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Introduccion

1. INTRODUCCION

La artroplastia total de rodilla es una intervencion que se realiza frecuentemente
en pacientes mayores, entre 65 y 74 afios, y se asocia a la presencia de dolor
postoperatorio de intensidad moderada-severa en hasta un 60% de los pacientes,
pudiendo llegar a ser de dificil control a pesar del tratamiento con analgésicos opiaceos
parenterales. El pico doloroso se sitla entre la 3% y 62 hora postoperatoria, atenuandose
entre las 24 y 36 horas, llegando a ser de baja intensidad a partir del tercer dia. Este dolor
aumenta con la movilizacion pasiva continua que se realiza durante la rehabilitacién. La
duracién media del dolor es de 3 dias.*™

El control del dolor postoperatorio en este tipo de intervencion es uno de los
desafios que actualmente permanecen sin solucionarse adecuadamente en el entorno
quirargico, lo que causa un fuerte impacto en los pacientes y en el conjunto del sistema
sanitario. El objetivo principal del control del dolor postoperatorio es aumentar el confort
del paciente, minimizar las descompensaciones de la patologia de base secundarias a un
insuficiente control del dolor, optimizar la recuperacion funcional de la rodilla, y
disminuir la estancia hospitalaria reduciendo asf los costes sanitarios.®

Muchas son las técnicas analgésicas usadas en el postoperatorio, destacando las
técnicas endovenosas con opiaceos Y las técnicas locorregionales como el bloqueo de los
nervios periféricos y la analgesia epidural. Actualmente, el uso de la analgesia
multimodal o balanceada, muestra muchas ventajas, ya que la utilizacion concomitante
de AINES y paracetamol, con mecanismos de accion distintos a los opiaceos y a los
anestésicos locales, permite un mejor control del dolor postoperatorio asi como una
disminucion de los efectos secundarios. ’

El adecuado control del dolor postoperatorio es un factor muy importante en la
recuperacion del paciente y en la disminucion de la incidencia de complicaciones
postoperatorias. Una analgesia adecuada no sélo constituye un compromiso moral con
nuestros pacientes sino que también es una necesidad terapéutica, de modo que se hace
necesario establecer un plan analgésico postoperatorio consensuado con el paciente, el

cirujano y el anestesiélogo adecuado al tipo de cirugia. ®°
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1.1. FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR POSOTOPERATORIO

La cirugia y la anestesia tienen multiples repercusiones fisiopatoldgicas durante el
periodo perioperatorio.

El dolor postoperatorio, es un dolor agudo que se sabe que va a producirse antes
de que ocurra, existiendo la posibilidad de utilizar analgesia preventiva o “preemptive
analgesia”, controvertida en ocasiones'®*. Histéricamente, la presencia de dolor en el
postoperatorio se ha considerado inevitable, por el desconocimiento de los efectos
adversos del mismo, y por falta de recursos para su tratamiento. Existen muchos factores
que influyen en la aparicion, intensidad, calidad y duracién del dolor postoperatorio
como son las caracteristicas fisioldgicas y psicoldgicas del paciente, la preparacion
preoperatoria (tanto farmacoldgica como psicolégica), el sitio, naturaleza y duracion de la
cirugia, la presencia de complicaciones postoperatorias, el tratamiento anestésico antes,
durante y después de la cirugia, y la calidad del cuidado postoperatorio.® *#%°

El dolor en su origen puede ser visceral o somatico, aunque es posible la
presencia de un componente neuropatico en algunos tipos de dolor relacionados con
ciertas lesiones traumatoldgicas. EIl origen somatico del dolor agudo son las lesiones
producidas en la piel, mdsculo, fascia, periostio y articulaciones. Aparece de forma
subita, esta bien localizado, y es percibido por el enfermo en el sitio de la lesion. El dolor
visceral, se produce por la distension, estiramiento, inflamacién o isquemia del
peritoneo, los érganos huecos abdominales y pélvicos, las capsulas de érganos sélidos,
pleura, miocardio y pericardio. Es sordo, tipo colico o retortijon, mal definido por el
paciente, y referido a lugares diferentes del sitio de la lesion tisular. El paciente lo puede
describir de manera imprecisa y resulta caracteristico de este dolor el acompafarse de
reflejos vegetativos muy intensos que contribuyen a que el enfermo refiera una sensacion
generalizada de “encontrarse mal”. El dolor neuropatico, puede ser continuo 0
intermitente, definido como urente, perforante, hormigueo o descarga eléctrica,
pudiendo ser referido localmente o irradiarse. Las causas de este dolor pueden ser los
traumatismos cerrados o penetrantes, la compresion, la isquemia o inflamacién de la
médula espinal o los nervios periféricos.® 1618

A partir del nivel donde se origina el dolor, se generan impulsos nociceptivos que
llegan al sistema nervioso central, dando lugar a la aparicion de respuestas de caracter

segmentario, suprasegmentario y cortical.
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Estas respuestas definen la reaccion del organismo frente a la agresion y
constituyen la base que explica los problemas postquirargicos ligados a la presencia de
dolor.?

Los reflejos segmentarios son el resultado de la hiperactividad neuronal en el asta
anterior y anterolateral medular que tiene lugar a consecuencia de la estimulacién
nociceptiva procedente del asta posterior medular. Esta hiperactividad de las neuronas
motoras y simpaticas preganglionares da lugar a una serie de influjos que, conducidos por
los axones de estas neuronas, provocan la aparicion de espasmos musculares y vasculares
en diversos territorios del organismo, que finalmente se traducen en broncoconstriccion,
distension gastrica con disminucién de la motilidad, distension vesical y espasmos de la
musculatura esquelética, que contribuyen a aumentar el dolor, y vasoespasmo arteriolar
que contribuye a desencadenar nuevas descargas nociceptivas secundarias a la asfixia
celular, favoreciendo la aparicién de mas dolor.® 618

Las respuestas suprasegmentarias traducen la reacciéon de las neuronas del tallo
cerebral y centros superiores a la estimulacién nociceptiva vehiculizada por los diferentes
fasciculos ascendentes desde el asta posterior medular. Estas respuestas consisten en
hiperventilacién, incremento del tono simpatico, ya aumentado por los reflejos
segmentarios anteriormente citados, e hiperactividad endocrina con el consiguiente
aumento en la secrecién de catecolaminas, ACTH, cortisol y aldosterona.'® La integracion
de los impulsos nociceptivos a nivel de los centros corticales superiores provoca en el
paciente una serie de respuestas corticales de tipo fisico y psicoldgico. La respuesta fisica
predominante consiste casi siempre en evitar cualquier tipo de movimiento que pueda
contribuir a exacerbar el dolor, adoptando en consecuencia el paciente posturas de
inmovilidad, en especial durante las primeras horas del postoperatorio. La respuesta
psicoldgica es mucho mas compleja y suele incluir manifestaciones de miedo y/o
angustia, cuya intensidad depende no sélo de la magnitud de dolor sino también de las
caracteristicas psicolégicas basales del sujeto. * 1> ¢

El dolor postoperatorio en Cirugia Ortopédica, es un dolor agudo, repentinoy
punzante, de corta duracion, relativamente intenso que aparece fundamentalmente como

consecuencia de la estimulacion nociceptiva resultante de la agresién quirtrgica.?
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1.1.1. VARIABLES QUE INFLUYEN EN EL MANEJO DEL DOLOR AGUDO
POSTOPERATORIO

Muchos estudios han descrito amplias diferencias individuales en los
requerimientos de farmacos analgésicos en el postoperatorio, con resultados en ocasiones
contradictorios, sobre todo cuando se estudia la relacion entre género y valoracion del
dolor postoperatorio.

Asi, Taenzer et al *? realizaron un estudio en 736 pacientes sometidos a una
reconstruccion del ligamento cruzado anterior por artroscopia. Se valord la relacion del
efecto del género sobre el dolor y la funcionalidad después de esta intervencion y
observaron que las mujeres presentaban mayor puntuacion en la escala EVA en el primer
dia postoperatorio tanto en reposo como durante la movilizacién de la pierna, y
presentaban mas dificultad para realizar la movilizacion de la pierna durante los dos
primeros dias postoperatorios. Estas circunstancias pueden tener una repercusion
importante sobre la recuperacion funcional, ya que la posibilidad de la movilizacion
temprana después de la cirugia de rodilla puede limitar o prevenir los efectos
perjudiciales de la inmovilizacion de la articulacion, como adherencias intraarticulares,
cambios troficos en el cartilago y atrofia muscular. Por tanto, esta aparente disminucion
de funcidn observada en mujeres podria implicar mayor riesgo de estas complicaciones en
comparacion con los hombres. Las posibles explicaciones a este hecho serian posibles
factores relacionados con la efectividad de los analgésicos, determinados patrones de
comportamientos o diferencias en el neuroprocesamiento. En cuanto a la efectividad de
los analgésicos (antiinflamatorios, bupivacaina y opiaceos), se vio que la analgesia era
maés eficaz en los hombres, probablemente por diferencias en el metabolismo, por ello es
posible que presentaran menos puntuacion en la escala EVA. Las mujeres mostraron
diferentes escalas de dolor debido a determinados patrones de comportamiento, como
querer disminuir la escala de dolor por buena voluntad para con el investigador. El
neuroprocesamiento del estimulo doloroso en mujeres con respecto a los hombres parece
que estd aumentado. Concluyeron que la alta puntuacion en la escala de dolor que
presentaban las mujeres esta asociada con un descenso en la recuperacion funcional
postoperatoria.

Kroin et al **

, realizaron un estudio en ratas Sprague-Dawley, comparando escalas
de dolor postoperatorio y la respuesta a la analgesia suministrada y no encontraron

diferencias de género en la percepcién de dolor postoperatorio ni en la respuesta a los

6
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analgésicos. En este estudio no se tuvieron en cuenta la potencial influencia de los
factores psicosociales en relacion al dolor.

Burns et al *°

, analizaron la influencia de las caracteristicas del paciente en los
requerimientos de analgesia postoperatoria. Estudiaron a 100 pacientes sometidos a
cirugia abdominal, y se evaluo la relacion entre el consumo de morfina en las primeras
24h postoperatorias y las variables de los pacientes como la edad, peso, género y hora del
dia. No encontraron diferencias en relacion con el peso ni altura ni superficie corporal en
el consumo de morfina. EI consumo de morfina fue mayor en hombres que en mujeres. A
mayor edad del paciente menor era el consumo de la misma, probablemente debido a
factores farmacocinéticos, secundarios a la disminucién del volumen de distribucion, que
facilitaba un descenso del aclaramiento del farmaco del plasma y un aumento del efecto
clinico en los pacientes mas ancianos. Por otro lado, encontraron dos picos horarios de
consumo de morfina, a las 9h y a las 20h, probablemente relacionado con factores
externos como el ruido en las plantas de hospitalizacion, la actividad de enfermeria, y
visitas.

Boyle et al

realizaron una revision de cuatro trabajos en los que se valoraba la
relacion entre factores psicologicos y dolor postoperatorio en pacientes sometidos a
cirugia abdominal. Encontrd una correlacion entre la valoracién de neuroticismo medida
antes de la intervencion y la disminucion de la capacidad vital que se hall6 tras la misma.
Este hecho se hallaba relacionado con un mayor indice de complicaciones torécicas.
También se encontro relacion entre el dolor, medido segun la escala analdgica visual, y
neuroticismo, asi, los pacientes con este rasgo de personalidad, presentaban mayor
puntuacion en la escala del dolor. Por otro lado, existia una correlacién entre la
disminucion de la capacidad vital y mayor puntuacion en la escala del dolor. Concluyeron
que la valoracién de la personalidad preoperatoriamente nos permite identificar a un
grupo de pacientes que padeceran marcado dolor y limitacién de la capacidad vital en el
postoperatorio.

Otra de las caracteristicas psicoldgicas del paciente que influye en el dolor
postoperatorio es el estado de ansiedad o los rasgos de ansiedad del mismo, observandose
que niveles altos de ansiedad se han relacionado con niveles mas altos de puntuacion en
la escala de dolor, y con demandas més elevadas sin éxito cuando se usa la técnica
PCA.*

El sitio y la duracion de la cirugia pueden influenciar ampliamente en la

intensidad de dolor postoperatorio, asi como sus requerimientos analgésicos. Por ejemplo,

7



Introduccion

en cirugia ortopédica los procesos mas dolorosos son los relacionados con la cirugia de
tobillo, la artroplastia total de rodilla (A.T.R), y la artrodesis en cirugia de columna.

Los procesos quirdrgicos de corta duracion o aquellos que no se realizan sobre cavidades
corporales, tendrdn una menor Yy transitoria respuesta al estrés quirargico, mientras que
aquellos que se realizan sobre térax o abdomen pueden conducir a una gran respuesta de
estrés quirdrgico que puede durar dias, incluso semanas y puede estar relacionado con la
aparicion de complicaciones en el postoperatorio.”®

El nivel cultural determina la conducta del paciente al dolor. Asi los pacientes se
podrian dividir en dos categorias: los estoicos, que serian aquellos con tendencia a
minimizar su expresion de dolor o disconfort, y los agresivos o enojados, que serian todo
lo contrario al anterior, con tendencia a consumir més medicacion.

Los pacientes con historia de consumo crénico de opidceos como en los casos de
dolor crénico no canceroso, dolor en relacién a cancer, o incluso adiccion, pueden
requerir cantidades aumentadas de farmacos para compensar la linea basal de
requerimientos y mayores necesidades de analgésicos para controlar el dolor después de
la cirugia, presentan escalas de dolor mas elevadas y tienen menos efectos secundarios
COMO hauseas, vomitos y prurito.?

Las comorbilidades que producen alteraciones de la funcionalidad cardiaca,
hepética y renal, asi como el descenso del volumen de distribucion de los farmacos
asociados con el envejecimiento, va asociado a un menor aclaramiento y eliminacion de
algunos agentes analgésicos, lo cual podria prolongar, si no se ajustan las dosis, los
efectos farmacologicos de los mismos. Como ejemplo, la afectacién de la insuficiencia
renal en la eliminacion de los metabolitos de la morfina, que podrian conducir a una
insuficiencia respiratoria si no se produce un ajuste de las dosis en los pacientes con estas

caracteristicas.? %2

1.1.2. EFECTOS SISTEMICOS DEL DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO

El dolor postoperatorio incontrolado puede afectar al normal funcionamiento de
los sistemas del organismo como el endocrino-metabdlico, inmunoldgico, respiratorio,
cardiovascular, coagulacion, gastrointestinal, y también producir algin tipo de alteracion
psicoldgica en los paciente tal como se muestra en la figura 1. La alteracion funcional de

cualquiera de estos sistemas en los pacientes quirtrgicos mayores y de edad avanzada,
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puede ser muy perjudicial ya que en la mayoria de las ocasiones tienen unas reservas
funcionales fisioldgicas alteradas.® %

La instauracion de una terapéutica analgésica adecuada y eficaz puede disminuir
la reaccion de defensa al dolor y la respuesta de estrés a la cirugia, lo que permite
prevenir e incluso corregir las alteraciones de las funciones vitales, lograr una adecuada
recuperacion funcional, y disminuir asi la duracion de la hospitalizacion y
convalecencia.® > 2%

La agresion tisular, producida durante la cirugia, produce una respuesta de estrés;
tanto local como sistémica. A nivel local, se produce la liberacion de mediadores
neurohormonales e inflamatorios, que influirdn en la supervivencia tisular y la
cicatrizacion. Asimismo, se activaran los nociceptores aferentes periféricos en la médula
espinal que a través de los tractos espinales ascendentes llegan al encéfalo pudiendo

activar la respuesta sistémica.
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Figura 1. Respuestas cognitiva y fisiopatologicas asociadas con el estrés quirdrgico y su efecto en los
organos diana. Sinatra R, Torres J, Bustos A. Pain Management after major orthopaedic surgery: current
strategies and news Concepts. J. Am. Orthop Surg 2002;10: 117-129.Imagen reproducida con el permiso de
Wolters Kluwer Health,Inc.

1.1.2.1. ENDOCRINOMETABOLICA

Los impulsos nociceptivos modifican la actividad del hipotalamo, el cértex
adrenal y la médula. Estos cambios, denominados respuesta al estrés o respuesta
neuroendocrina a la lesion, estan caracterizados por la secrecion aumentada de hormonas
catabélicas.?

La magnitud de esta respuesta endocrinometabodlica estd relacionada con la
extension de la lesion. El eje neuroendocrino es capital en el inicio, regulacion y
mantenimiento de la respuesta a la lesién tisular. Todo ello se traduce en una secrecion de
hormonas hipofisarias como ACTH, ADH, prolactina, que a su vez se acomparian de la
liberacion periférica de cortisol, glucagén, hormona del crecimiento (GH) vy

catecolaminas.
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Los efectos de la adrenalina son la glucogenolisis, la gluconeogénesis hepatica
con movilizacién de precursores gluconeogénicos desde los tejidos periféricos y la
inhibicion de la liberacion de insulina por el pancreas creando una resistencia periférica
a la insulina y lipolisis.

La lesion tisular ademas produce un aumento de las concentraciones de cortisol
plasmatico, cuyos efectos son la estimulacion de la gluconeogénesis, aumento de la
proteolisis, sensibilizacion del tejido adiposo frente a la acciéon de las hormonas (GH y
catecolaminas), resistencia a la insulina, efectos antiinflamatorios, desviando la
utilizacion de la glucosa desde los musculos al encéfalo, facilitando la accion de las
catecolaminas y evitando la reaccion excesiva del sistema inmunitario frente a la
agresion.

El pancreas, en respuesta al estrés quirdirgico segrega glucagon e insulina. El
glucagon aumenta el AMP ciclico en los hepatocitos y favorece la neoglucogénesis,
aumenta la glucogenolisis, la lipolisis, la cetogénesis en el higado durante el ayuno y la
cetoacidosis diabética. La insulina ejerce una accion opuesta a la del glucagon, aumenta
el transporte de glucosa a través de las membranas celulares del tejido adiposo y del
musculo, estimula la produccion de glucogeno e inhibe el transporte de aminoacidos y la
sintesis de proteinas en el masculo, el tejido adiposo y el higado.

Estas alteraciones neurohormonales dan como resultado la aparicion de
hiperglucemia, glucosuria, retencion hidrosalina, estimulacion del sistema renina-
angiotensia, oliguria, lipolisis con liberacién de acidos grasos e hipercatabolismo proteico

con negativizacion del balance nitrogenado. ® 1* %

1.1.2.2. SISTEMA RESPIRATORIO

La inmovilizacion muscular, y la presencia de dolor en el postoperatorio pueden
provocar la disminucion del movimiento inspiratorio, la supresion de la respiracion
profunda y la supresion de la tos efectiva para movilizar adecuadamente las secreciones
bronquiales. Como consecuencia de estos hechos disminuye el volumen corriente,
aumenta la frecuencia respiratoria, se reduce el FEV1, la capacidad vital forzada, la
capacidad residual funcional (FRC), el volumen de cierre (VC) y la velocidad del flujo
maximo espiratorio (PEFR). Estas alteraciones en los flujos y volumenes respiratorios
pueden llegar a producir finalmente atelectasias, disminucion de la eliminacién de las

secreciones bronquiales, hipoxemia por alteracion en el cociente ventilacion/perfusion,
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neumonia e insuficiencia respiratoria. EI mayor riesgo de las complicaciones pulmonares
se observa en pacientes de edad avanzada, y en aquellos con historia de tabaquismo y
EPOC. Ademés, tendremos en cuenta que existen otros factores como la localizacion y
extension de la cirugia, la proximidad del diafragma y la distensién abdominal. Su

contribucion a la mortalidad postoperatoria puede llegar a ser de hasta un 25% .°

1.1.2.3. SISTEMA CARDIOVASCULAR

El dolor y la presencia de una agresion en el organismo generan una respuesta
sistémica, que se caracteriza por un estado cardiovascular hiperdinamico debido al
aumento de los niveles de catecolaminas circulantes (adrenalina y noradrenalina), con
una frecuencia cardiaca elevada, un aumento de la presion arterial media y un aumento de
la contractilidad miocardica, que puede llegar a producir aumento de las resistencias
vasculares periféricas produciendo hipertension arterial, arritmias, aumento de consumo
de oxigeno por el miocardio e incluso isquemia miocérdica. Estas alteraciones pueden
adquirir considerable importancia en casos de pacientes afectos de cardiopatia isquémica
o insuficiencia cardiaca, en los cuales la presencia de dolor puede precipitar una

descompensacion aguda de su estado.®

1.1.2.4. SISTEMA GASTROINTESTINAL

La afectacion gastrointestinal es consecuencia de los reflejos segmentarios
desencadenados por el influjo nociceptivo (desencadenado por la cirugia mayor,
traumatismos importantes, dolor) asi como por la inactividad del paciente durante el
postoperatorio y los analgésicos opiaceos, pudiendo llegar a producir un ileo paralitico y
una disminucion de la circulacion esplacnica.

Las complicaciones méas frecuentes incluyen distension abdominal, nauseas,
vomitos e inhibicion de la motilidad gastrointestinal que pueden retrasar la reaparicion del
peristaltismo y provocar una intolerancia digestiva o una mala asimilacion de la ingesta

alimenticia.®
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1.1.2.5. COAGULACION

Cuando se produce un traumatismo, ya sea quirdrgico o accidental, se generan
cambios en la coagulacion y la fibrinolisis, provocando un estado de hipercoaguabilidad
relativa. Las complicaciones tromboembdlicas en el postoperatorio son debidas a cambios
en el flujo sanguineo, cambios estructurales en las paredes de los vasos como
vasoespasmo y cambios en las propiedades de la sangre. Si a esto le afiadimos la
inmovilidad en el postoperatorio, existe un elevado riesgo de complicaciones
tromboembdlicas como la trombosis venosa profunda o incluso el tromboembolismo

pulmonar sobre todo en presencia de arterioesclerosis y/o insuficiencia venosa.’

1.1.2.6. RESPUESTA INMUNOLOGICA

Los mediadores inmunoldgicos relacionados con la respuesta al estrés son las
citokinas. Estas pueden desarrollar un papel importante en la activacion de la respuesta al
estrés. La interleukina-1 (IL-1), pirégeno enddgeno o factor leucocitico endégeno es
liberada por monocitos y macréfagos activados en respuesta a  varios estimulos
antigénicos. Modula muchas de las respuestas tisulares a la inflamacién. Se encarga de la
sintesis y liberacion por los hepatocitos de los reactantes de fase aguda, como la
macroglobulina, complemento e inmunoglobulinas. Convierte el endotelio en adhesivo
para los monocitos, favorece el crecimiento de los fibroblastos, causa fiebre, y participa
en el catabolismo muscular. EI Factor de Necrosis Tumoral (TNF) o caquectina es
segregado por los macrofagos. Administrado en animales reproduce la mayoria de las
manifestaciones del shock séptico como la hipotensién,  acidosis metabdlica,
hemoconcentracion, hiperglucemia, hiperpotasemia, lesiones hemorrégicas del tracto
gastrointestinal y la necrosis tubular aguda. Causa fiebre por accion directa sobre el
hipotalamo, e induccion de la secrecion de IL-2. La IL-2, el interferon alfa y las
bradiquininas pueden participar en la respuesta metabolica al estrés.

Parece existir una relacion estrecha e importante entre el sistema inmunoldgico y
endocrino. La IL-1 estimula la secrecion de ACTH vy factor liberador de corticotropina.
La IL-1 vy el interferon alfa estimulan la secrecion de insulina y glucagén. Los

glucocorticoides producen supresion de la inmunidad celular e inhiben la produccion de
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IL-1, IL-2 e interferon alfa y bloguean la fosfolipasa A2 causante de la produccion de

prostaglandinas y leucotrienos.®

1.1.2.7. SENSIBILIZACION PERIFERICA

La lesion mdsculoesqulética va acompafiada de la liberacion de iones potasio
(K+), bradiquinina, serotonina y prostaglandinas. La bradiquinina y prostaglandinas
estimulan la liberacién de la sustancia P, un factor quimico que estimula a los receptores
nociceptivos adyacentes al sitio de la lesion. Este fendmeno de reclutamiento y
sensibilizacion de los nervios periféricos puede desencadenar una hiperalgesia
subyacente, un estado alterado de la sensibilidad, en el cual la intensidad de la sensacién
dolorosa inducida por estimulos nocivos puede estar ampliamente incrementada. Esta

situacion puede exacerbarse con el movimiento o deambulacion.® %

1.1.2.8. PSICOLOGICOS

La respuesta cortical al dolor, puede producir una serie de reacciones de tipo
psicoldégico como la ansiedad, el miedo, y la aprension. Estas reacciones pueden
desencadenar situaciones de agresividad y/o de agitacion en determinados pacientes,
sobre todo los mas jovenes, y de postracion o desorientacion temporoespacial en los de
mayor edad, lo cual puede dificultar su recuperacion y prolongar su estancia en el centro
hospitalario.

Con una analgesia postoperatoria eficaz, disminuiremos la incidencia de
complicaciones sistémicas, pulmonares, cardiovasculares, endocrino metabdlicas,
gastrointestinales, evitaremos sufrimientos innecesarios, proporcionaremos mayor calidad
asistencia y facilitaremos la recuperacién postoperatoria. Por lo tanto, el tratamiento del
dolor postoperatorio implica una actuacion multidisciplinaria basada en un planteamiento
sistémico, tal y como muestra la figura 2. %%

Los resultados obtenidos en la disminucién de la respuesta organica al estrés
quirurgico, mediante el optimo tratamiento del dolor en el contexto de la analgesia
multimodal, son discutibles, aunque ello puede deberse a que no tengan un suficiente
poder estadistico para hacerlo o porque no hayan estado integrados en programas de

rehabilitacion multimodal. ’
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Para Kehlet et al 2’ no hay ninguna técnica o farmaco que haya eliminado la
morbilidad y mortalidad postoperatoria en régimen unimodal, mientras que si el alivio
del dolor forma parte de regimenes de rehabilitacion multimodales podria conducir a una
disminucion de las lesiones quirdrgicas o secuelas con mejoria en la morbilidad

postoperatoria 'y en los costes totales.

Figura 2. Diferentes sitios de accion de los analgésicos. Sélo unas pocas de las posibles combinaciones han
sido evaluadas en estudios clinicos en analgesia balanceada. NMDA: N-metil-D-aspartato, NSAIDS:
farmacos antiinflamatorios no esteroideos. Khelet, H., Wener, M., Perkins, F. Balanced Analgesia
1999;58(5):793-797. Imagen reproducida con el permiso de Sprincer Science.

Hebl et al?®®, realizaron un estudio retrospectivo en pacientes sometidos a
artroplastia de rodilla o cadera, comparando dos grupos el control y el grupo protocolo
sometido a un régimen analgésico completo, multimodal y preemptivo. Los pacientes de
este grupo recibieron analgesia antes, durante y hasta 36 horas después de la cirugia. La
analgesia previa fue con opiaceos y antiinflamatorios, administrada via oral. La
relacionada con el procedimiento quirdrgico fue el bloqueo del plexo lumbar con catéter
perineural asociado a una puncién Unica del nervio ciatico, y la administrada en el
postoperatorio  fueron antiinflamatorios, paracetamol, opiaceos, y bupivacaina

administradas via intravenosa, oral, y a través de catéeter. Los resultados que obtuvieron
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fueron mejores para el grupo del protocolo, destacando una mejora de la analgesia con
menores efectos secundarios, menor puntuacion en la escala numérica verbal tanto en
reposo como rehabilitacion, menos efectos secundarios en relacion con la administracion
de opioides, alta hospitalaria méas temprana, mejor rango en la movilizacion de la
articulacion y deambulacion méas temprana. En resumen, el completo, multimodal y
preemptivo régimen analgésico con bloqueo periférico en pacientes sometidos a
artroplastia de rodilla mejora los resultados en comparacion con la administracion de

opiaceos intravenosos solos.
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1.2. LA INERVACION DE LA RODILLA. ANATOMIA

La extremidad inferior esta inervada por los plexos lumbar y sacro.

1.2.1. ANATOMIA DESCRIPTIVA DEL PLEXO LUMBOSACRO.

1.2.1.1. INTRODUCCION

El plexo lumbosacro se halla formado por un entramado nervioso que constituye
una unidad funcional dado que en él se originan todos los nervios periféricos de la
extremidad inferior. No obstante, se pueden sistematizar en €l dos porciones claramente
definidas por su anatomia y constitucion: el plexo lumbar y el plexo sacro. El plexo
lumbar se forma a partir de los ramos anteriores de los nervios espinales 1° a 4° lumbar
(L1 a L4). ElI primer nervio lumbar (L1) tiene su origen aparente entre la 12 y la 22
vértebras lumbares, mientras que el 4° nervio lumbar (L4) aparece entre la 4% y la 5?
veértebras lumbares. El plexo sacro se halla constituido a partir de las ramas anteriores de
una porcion del 4° nervio lumbar (L4), del 5° nervio lumbar (L5) y de los nervios sacros
1°a 3° (S1-S3). L5 tiene su origen aparente entre la 52 vértebra lumbar y el sacro. S1 a S3

emergen a través de los respectivos agujeros sacros anteriores.

1.2.1.2. PLEXO LUMBAR

Constitucion del plexo lumbar

El primer nervio lumbar recibe a menudo un ramo comunicante del 12° nervio
intercostal, que no es mas que una rama anterior del 12° nervio toréacico (T12). A
continuacion se divide en dos ramos terminales del plexo lumbar, los nervios
iliohipogastrico (abdominogenital mayor) e ilioinguinal (abdominogenital menor), y
emite una rama que conjuntamente con un ramo del 2° nervio lumbar constituye el nervio
genitofemoral.

El 2° nervio lumbar se divide en 4 ramas: una rama que contribuye conjuntamente
con la rama cedida por L1 a formar el nervio genitofemoral; una rama que forma

conjuntamente con una rama de L3 el nervio cutdneo femoral lateral, y finalmente se
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divide en un ramo anterior y un ramo posterior que contribuyen respectivamente a formar
los nervios obturador y femoral conjuntamente con ramas cedidas por L3 y L4.

El tercer nervio lumbar emite una rama que se une a la rama correspondiente de
L2 para formar el nervio cutaneo lateral del muslo. Se divide a continuacion en un ramo
anterior y uno posterior que contribuyen respectivamente a formar los nervios obturador y
femoral (conjuntamente con L2 y L4).

El 4° nervio lumbar se divide en un ramo anterior y un ramo posterior que
contribuyen respectivamente a formar los nervios obturador y femoral. Asi pues, estos
dos nervios se hallan constituidos por ramas de los nervios lumbares 2°, 3° y 4°. El 4°
nervio lumbar emite una rama comunicante que se une al 5° nervio lumbar para formar el
tronco lumbosacro, que constituye el brazo anastomatico entre el plexo lumbar y el plexo

Sacro.

Relaciones del plexo lumbar

Los troncos constituyentes del plexo lumbar se hallan en su totalidad
comprendidos en el espesor del muasculo psoas, entre la porcidbn mas superficial del
mismo, que se origina en los cuerpos vertebrales lumbares, y su porcion méas profunda,
que se origina en las apo&fisis costales correspondientes. Es por ello que el origen aparente
de todas las ramas terminales del plexo lumbar tiene lugar en estrecha relacién con el
musculo psoas. En el espesor del psoas el plexo lumbar contrae importantes relaciones

con los vasos lumbares.

Anastomosis del plexo lumbar

El plexo lumbar presenta comunicaciones con el nervio subcostal, con el plexo
sacro, a través del tronco lumbosacro, y con los ramos comunicantes del tronco simpético.
Estos dltimos alcanzan las raices lumbares atravesando los arcos de insercion del psoas en

los cuerpos vertebrales lumbares.

18



Introduccion

Ramas del plexo lumbar

Las ramas terminales del plexo lumbar son: N.iliohipogastrico (T12, L1), N.
Ilioinguinal (L1), N. genitofemoral (L1, L2), N. cutaneo lateral del muslo (L2, L3), N.
obturador (L2, L3, L4). Ademas el plexo lumbar emite pequefias ramas colaterales
destinadas a la inervacion del musculo psoas y cuadrado lumbar. El nervio obturador
accesorio es inconstante, existe en aproximadamente un 20% de los casos y se halla
constituido por fibras de L3 y L4. Suele terminar anastomosandose con el nervio femoral
0 el nervio obturador.

El nervio ilioinguinal penetra en el abdomen posterior al ligamento arqueado
medial. Con un trayecto anterior al mdsculo cuadrado lumbar, por encima de la cresta
iliaca perfora el musculo transverso del abdomen cerca de la espina iliaca antero superior.
Posteriormente atraviesa los musculos oblicuos interno y externo y se divide en los ramos
cutaneos lateral y anterior. El ramo lateral penetra en el oblicuo menor y mayor justo por
encima de la cresta iliaca inervando sensitivamente la piel de la region glitea supero
externa. La rama anterior penetra en el oblicuo menor aproximadamente 2,5 cm por
dentro de la espina iliaca antero superior, y después entra en el oblicuo mayor para
inervar la piel del abdomen por encima del pubis.

El nervio iliohipogéstrico es una rama de menor calibre que la anterior. Penetra
en el musculo transverso del abdomen a nivel de la cresta iliaca, donde puede
anastomosarse con el nervio ilioinguinal. Posteriormente penetra en el oblicuo menor y
acompafa al cordon espermatico en el hombre, o ligamento redondo del Gtero en la
mujer, por el anillo inguinal superficial hasta el escroto o labio mayor. Los ramos del
nervio se distribuyen en la piel sobre las caras proximal y medial del muslo, en el escroto
en el hombre y en la piel que cubre el monte de Venus y la parte lateral de los labios en la
mujer, a través del ramo escrotal anterior y labial, respectivamente. Se encarga de la
inervacion cutanea de la piel de la nalga y los musculos de la pared abdominal.

El nervio genitofemoral atraviesa la superficie anterior del mdsculo psoas mayor y
desciende interiormente a la fascia muscular del psoas. Emerge del musculo justo por
delante de L3 o L4, sigue descendiendo sobre el psoas vy, tras cruzar el uréter, se divide en
los ramos femoral y genital. EI ramo genital inerva parte de los genitales externos vy el
ramo femoral, inerva la piel justo por debajo de la parte media y superior del ligamento

inguinal.
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El nervio cutaneo lateral del muslo emerge del borde externo del psoas y de
forma oblicua sobre el masculo iliaco se dirige hacia la espina iliaca antero superior para
abandonar la fascia emergiendo debajo del ligamento inguinal a 1 cm medial a dicha
espina. Cruza el sartorio hasta el muslo donde se divide en un ramo anterior y otro
posterior. El ramo anterior se hace superficial 10 cm por debajo de la espina iliaca antero
superior 'y se distribuye por la piel antero externa del muslo hasta la rodilla. EI ramo
posterior perfora la fascia lata y se distribuye para llegar a su territorio sensitivo en cara
lateral del glteo y posterior del muslo.

El nervio obturador se origina en el borde medial del psoas y permanece medial
y posterior en la pelvis. Sigue por debajo de la arteria y vena iliaca comun y se dirige
hacia abajo y adelante por la parte externa de la pelvis menor situdndose sobre el
obturador interno, por encima y por delante de los vasos obturatrices. Emerge de la pelvis
por de debajo de la rama superior del pubis en el borde superior del orificio obturador. A
este nivel se divide en sus ramos anterior y posterior que se van separando a traves del
musculo obturador externo e inferiormente en el masculo aductor menor. Al llegar a la
cara medial del muslo inerva a los musculos aductores y sensitivamente a la cara medial
del muslo y la rodilla y a la articulacion de la cadera y la cara medial de la rodilla.

El nervio femoral desciende por debajo del psoas, sale por el borde lateral del
mismo y permanece en el surco entre psoas e iliaco, recubierto por sus aponeurosis por
encima del ligamento inguinal. En este momento inerva al masculo iliaco y se encuentra
dentro de una vaina fascial, cuya cubierta anterior proviene de la fascia transversal.
Posteriormente se dirige inferiormente por debajo del ligamento inguinal y por fuera de la
arteria femoral, separados por la cintilla iliopectinea en la cara anterior del muslo. En este
punto la arteria femoral es una magnifica referencia para su localizacion, ya que el
bloqueo se realiza antes de que se originen sus ramas terminales. Una vez llegado al
triangulo femoral se divide en multiples ramas que inervan los musculos extensores del
rodilla y finalmente se continua con el nervio safeno. El nervio safeno es la rama mas
larga del nervio femoral. Sigue un trayecto medial y cruza la rodilla para proveer de

inervacion sensitiva la regién antero medial del muslo, de la rodilla y de la pierna.
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Esquema Nervio subcostal (T12) \
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Figura 3. Plexo lumbar. Tomado de Netter Atlas de Anatomia Humana. 3% Edicidn. Masson-Elsevier.

1.2.1.3. PLEXO SACRO

Constitucion del plexo sacro

El plexo sacro se halla formado por el tronco lumbosacro (formado a su vez por

ramas de L4 y L5) y por las ramas anteriores de los tres primeros nervios sacros (S1 a

S3).

El tronco lumbosacro, constituido por la rama anterior del 5° nervio lumbar tras

haber recibido una anastomosis procedente del 4° nervio lumbar, desciende hacia la pelvis

transcurriendo por detrds de los vasos iliacos internos y se fusiona con el primer nervio

sacro. El 2° nervio sacro se divide en una rama superior, que se une al primer nervio

sacro, y una rama inferior que se une al tercer nervio sacro. El tercer nervio sacro se

fusiona por completo con la rama inferior del 2° nervio sacro y acaba uniéndose con el

primer nervio sacro. Los nervios sacros 2° y 3° emiten sendas ramas descendentes que

comunican con el 4° nervio sacro contribuyendo a la formacion del plexo pudendo.
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Relaciones del plexo sacro

El plexo sacro posee en su conjunto una forma triangular de vértice lateral, con la
base orientada hacia los agujeros sacros anteriores y el vértice dirigido hacia la escotadura
ciatica mayor. El plexo sacro en su conjunto descansa sobre la cara anterior de la porcién
intrapélvica del masculo piramidal y se halla cubierto por la aponeurosis pélvica. A través
de la misma presenta relaciones con el recto, con el simpético sacro, asi como con los
vasos iliacos internos y especialmente con algunas de sus ramas que deben atravesar el
plexo sacro para abandonar la cara posterior de la pelvis. Asi, los vasos glateos superiores
transcurren entre el tronco lumbosacro y el primer nervio sacro. Los vasos gliteos
inferiores transcurren entre los nervios sacros 2° y 3° mientras que los vasos pudendos

internos pasan entre el tercer y 4° nervio sacro.

Anastomosis del plexo sacro

El plexo sacro presenta conexiones con el plexo lumbar, a través de la rama que
L4 proporciona al tronco lumbosacro; con el simpatico sacro, a través de ramas
comunicantes con los ganglios sacros y, con el plexo pudendo, a través de los ramos
descendentes de S2 y S3. El plexo pudendo se halla formado principalmente por la rama
anterior del 4° nervio sacro, que recibe anastomosis de los nervios sacros 2° y 3°. Presenta
relaciones anatdmicas muy estrechas con el plexo sacro y emite el nervio pudendo y otras
ramas viscerales, destinadas todas ellas a la inervacién del recto, vejiga, de los genitales y
del periné. El plexo coccigeo se halla formado por el ramo anterior del 5° nervio sacro y
el nervio coccigeo. Emite ramas viscerales destinadas al plexo hipogastrico inferior y

ramas cutaneas anococcigeas.

Ramas del plexo sacro

El plexo sacro emite ramas colaterales y ramas terminales.
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Ramas colaterales

El nervio glateo superior se forma a partir de ramas procedentes del tronco
lumbosacro y del primer nervio sacro. Contiene fibras de L4, L5 y S1. Cruza el borde
superior del mdasculo piriforme, apareciendo en la region glutea por el orificio
suprapiriforme, junto con la arteria glitea superior. Se distribuye entre los musculos
glateos medio y menor a los que inerva dividiéndose en dos ramos, uno superior y otro
inferior o transversal, que se dirige hacia fuera para terminar en el madsculo tensor de la
fascia lata.

El nervio gluteo inferior o cidtico menor se halla constituido por ramos del
tronco lumbosacro y de los 2 primeros nervios sacros. Contiene fibras de L5, S1, S2 y S3.
Sale de la pelvis por el agujero infrapiriforme, por detrds y por dentro del nervio ciatico
mayor. En la nalga se divide en dos ramos: un ramo muscular o nervio del gluteo inferior
(L5-S2), que inerva al masculo gldteo mayor, y un ramo cutdneo o nervio cutaneo
femoral posterior. Algunos autores separan las dos ramas principales del ciatico menor: el
nervio glateo inferior y el nervio cutaneo posterior del muslo, apoyandose en que los dos
nervios estan a veces aislados y que no siempre tienen el mismo origen radicular. El
nervio cutaneo posterior del muslo desciende por el muslo y, situado por debajo de la
aponeurosis superficial, cruza por la cara posterior la porcién larga del biceps. Al llegar al
hueco popliteo, perfora la aponeurosis y se hace subcutdneo acompafiando a la vena
safena menor hasta la parte media de la pierna donde se anastomosa con el nervio sural.

El nervio del piriforme o piramidal de la pelvis procede del 2° nervio sacro.
Inerva el masculo piriforme por su cara anterior. Contiene fibras de S1 y S2.

El nervio del obturador interno y del gémino superior procede del tronco
lumbosacro y el primer nervio sacro. Abandona la pelvis por el espacio infrapiriforme
para volver a penetrar en la misma por el agujero ciatico menor. Inerva los musculos
citados. Contiene fibras de L5, S1y S2.

El nervio del gémino inferior y del cuadrado lumbar procede del tronco
lumbosacro y del primer nervio sacro. Abandona la pelvis por el espacio infrapiriforme e

inerva los citados musculos. Contiene fibras de L4, L5y S1.
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Rama terminal

El plexo sacro suministra un solo ramo terminal, el nervio ciatico mayor,
destinado a los musculos posteriores del muslo, y a los musculos y tegumentos de la
pierna y el pie. Este nervio constituye el nervio mas voluminoso y largo del organismo.
Se forma a partir de ramas del plexo lumbosacro (L4 y L5) y de los tres primeros nervios
sacros (S1-S3).

El ciatico mayor es un nervio mixto que nace del vértice del tridngulo que describe
el plexo sacro. Abandona la pelvis por el orificio infrapiriforme y se dirige hacia la
rodilla, pasando profundamente al musculo gluteo mayor y al biceps femoral, y
descendiendo dorsalmente a los masculos obturador interno, cuadrado femoral y aductor
mayor. En el veértice superior del hueco popliteo, a unos 3-4 traveses de la interlinea de la
articulacion de la rodilla, el nervio ciatico mayor se bifurca en sus dos ramas terminales,
el nervio peroneo comin y el nervio tibial.

En la pelvis, el nervio peroneo comin se coloca en posicion mas superior y el
nervio tibial mas inferior; en el muslo, el peroneo comun se dispone lateralmente respecto
al tibial, que se sitia medialmente. La bifurcacion en sus dos ramas terminales puede
ocurrir en cualquier lugar entre el plexo sacro y la parte inferior del muslo. Muy a
menudo, estos dos nervios se separan directamente del plexo sacro apareciendo en la
region glutea por orificios distintos. Esta situacion se da en aproximadamente el 13-15%
de los casos, apareciendo el nervio tibial por el orificio infrapiriforme y el nervio peroneo
comun atravesando directamente las fibras del musculo piramidal, o mas
infrecuentemente (0,5-2,2% de los casos) pasando por el orificio suprapiriforme junto con
el nervio gluteo superior.

Al margen de sus dos ramos terminales, el nervio ciatico mayor proporciona los
siguientes ramos colaterales: nervio para la cara posterior de la articulacién de la cadera,
nervio del semitendinoso, nervio del semimembranoso, nervio del aductor mayor, que
inerva el haz inferior o isquiotibial del muasculo, nervio de la porcion larga y corta (méas
distalmente) del biceps y ramo sensitivo para la articulacién de la rodilla.

Nervio peroneo comun (L4-S2)

Es la rama de bifurcacion externa del nervio ciatico mayor que esta destinada a los
musculos extensores del pie y de los dedos, y a los tegumentos de la regidn antero externa

de la pierna y cara dorsal del pie.
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Desde su origen, desciende oblicuamente hacia abajo y hacia fuera siguiendo el
borde interno del tendon del biceps hasta alcanzar la cabeza del peroné, a cuyo cuello
rodea para dirigirse a la superficie anterior de la pierna atravesando el musculo peroneo
lateral largo. En el interior de este musculo el nervio peroneo comdn se divide en sus dos
ramas terminales: el nervio peroneo superficial y el nervio peroneo profundo.

Al margen de estas dos ramas terminales, el nervio peroneo comun proporciona
unos ramos colaterales: un ramo articular para la rodilla, el nervio cutaneo sural lateral
(nervio cutaneo peroneo), y un ramo comunicante peroneo o nervio safenoperoneo, que se
uniré al nervio cutaneo sural medial (ramo del nervio tibial) para formar el nervio sural.
También se desprenden directamente del nervio peroneo comun unos ramos musculares
para el musculo tibial anterior.

El nervio peroneo superficial es un nervio fundamentalmente sensitivo que
desciende entre el mdsculo peroneo lateral largo y el peroné, para situarse
subaponeurotico en el espesor del tabique que separa los compartimentos anterior y
lateral de la pierna. En el tercio inferior de la pierna, el nervio perfora la aponeurosis para
hacerse superficial, emergiendo por el borde antero externo del musculo extensor comdn
de los dedos.

En su trayecto subaponeurdético, en el interior del compartimiento lateral de la
pierna, el nervio proporciona unos ramos colaterales para la inervacion de los musculos
peroneo lateral largo y corto. Tras perforar la aponeurosis, se divide en dos ramos
terminales: nervio cutdneo dorsal medial y nervio cutaneo dorsal intermedio, que
proporcionan los nervios digitales dorsales del pie, destinados a los dedos del pie, con
excepcion de las falanges distales. Tanto la division del nervio peroneo superficial en sus
ramos, como el punto en que atraviesa la aponeurosis para hacerse subcutaneo son muy
variables. En ocasiones, el nervio peroneo superficial se divide en el interior del
compartimiento lateral de la pierna, atravesando la aponeurosis independientemente por
orificios distintos.

En un porcentaje elevado de los individuos, la flexion plantar e inversion del
tobillo, junto con la flexion forzada de los dedos permite identificar el curso subcutaneo
de las ramas del nervio peroneo superficial.

El nervio peroneo profundo es un nervio predominantemente motor para la
musculatura del compartimiento anterior de la pierna.

El nervio peroneo profundo continta la direccion del nervio peroneo comuin y

atraviesa el compartimiento peroneo para perforar el tabique intermuscular y penetrar en
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el compartimiento anterior donde se encuentran los vasos tibiales anteriores, a los cuales
se une para descender hacia el tobillo pegado a la membrana interdsea y situado entre los
masculos tibial anterior medialmente, y extensor largo de los dedos lateralmente.

En el tercio inferior de la pierna estos musculos se vuelven tendinosos, y se
origina el extensor largo del dedo gordo entre ellos, de modo que el nervio peroneo
profundo se sitla entre este musculo y el tibial anterior. La relacion del nervio con los
vasos tibiales es variable durante su trayecto por el compartimiento anterior de la pierna.
Habitualmente, el nervio estd lateral respecto a los vasos en el tercio superior y, luego
cruza por delante de ellos en el tercio medio y distal para aparecer en el empeine en el
lado medial de la arteria.

El nervio peroneo profundo proporciona ramos colaterales articulares para el
tobillo y ramos musculares para la inervacion de los masculos anteriores de la pierna:
tibial anterior, extensor largo del dedo gordo, extensor largo de los dedos y, cuando esta
presente, peroneo anterior. En el dorso del pie, se divide en dos ramas terminales: una
externa y otra interna. La primera se dirige a inervar las articulaciones mediotarsianas y
termina en el musculo pedio o extensor corto de los dedos. La rama interna, que
constituye la continuacion del peroneo profundo, sigue con la arteria pedia hacia el primer
espacio interéseo. Donde pasa por debajo del primer fasciculo del musculo pedio para
llegar a la parte anterior del primer espacio interdigital donde se anastomosa con el nervio
peroneo superficial y da los nervios digitales dorsales para este espacio.

Nervio tibial (L4-S3)

Es la rama de bifurcacion interna del nervio ciatico mayor, y es mucho mas
voluminosa que el nervio peroneo comun. Se distribuye a los masculos flexores del pie y
de los dedos, y a los tegumentos de la cara dorsal de la pierna y de la planta del pie.

El nervio continuda la linea del cidtico mayor a través de la fosa poplitea y hacia la
pierna. En su origen, queda cubierto por los bordes adyacentes de los mdsculos
semitendinoso y semimembranoso medialmente, y biceps femoral lateralmente. En la fosa
poplitea, el nervio tibial se hace mas superficial, situdndose primero en posicion externa
respecto a los vasos popliteos, a los que después cruza oblicuamente para situarse en su
borde medial antes de desaparecer entre las dos cabezas de los musculos gastrocnemios y
plantar delgado. El nervio pasa sobre el musculo popliteo y bajo el arco tendinoso del
soleo, descendiendo por la parte medial de los vasos tibiales posteriores. A continuacion,

entra en el espacio situado entre los musculos gastrocnemios y séleo, por detras, y la parte

26



Introduccion

superior del tibial posterior, por delante, para seguir su trayecto entre los dos planos
musculares posteriores de la pierna. Distalmente, el nervio se situa entre los bordes
contiguos de los musculos flexor largo comdn de los dedos y flexor largo del dedo gordo.

En el tercio distal de la pierna, el nervio esta cubierto sélo por la piel y la fascia
hasta alcanzar la region del tobillo por detras del maleolo tibial, donde se incurva
anteroinferiormente hacia la planta del pie, pasando por el conducto tarsiano. En este
conducto, el nervio se sitta profundamente al ligamento anular medial del tarso y entre
los tendones del flexor largo del dedo gordo y el flexor largo de los dedos.

El nervio tibial proporciona ramos colaterales musculares para los musculos
gastrocnemios y plantar delgado, séleo y popliteo. En la cara posterior de la rodilla da un
ramo articular y el nervio cutdneo sural medial. Este Gltimo se dirige hacia abajo,
profundo a la fascia y lateral a la vena safena menor, uniéndose después al ramo
comunicante peroneo (o safenoperoneo) del nervio peroneo superficial, para formar el
nervio sural. Este nervio sural después se dirige superficialmente hacia la cara externa del
pie por detrds del maleolo peroneo donde emite unos ramos calcéneos laterales.

En la parte méas distal del conducto tarsiano, el nervio tibial se divide en sus dos
ramas terminales: nervios plantar medial y plantar lateral.

El nervio plantar medial es el ramo terminal mas grueso del nervio tibial. Se
dirige hacia la planta del pie pasando por debajo del retinaculo flexor y del musculo
abductor del dedo gordo, al que inerva. En la planta del pie, también inerva al flexor corto
del dedo gordo y proporciona nervios digitales plantares que recogen la sensibilidad
plantar de los tres dedos mediales y la mitad medial del cuarto dedo, asi como la
sensibilidad dorsal de las falanges distales.

El nervio plantar lateral es el ramo terminal méas delgado del nervio tibial que se
extiende por debajo del musculo flexor corto de los dedos cerca de la arteria plantar
externa hasta la base del cuarto metatarsiano donde se divide en un ramo superficial, que
recoge la sensibilidad del quinto dedo y de la mitad lateral del cuarto, y un ramo profundo

motor destinado al resto de la musculatura intrinseca del pie.?> 2%
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Figura 4. Plexo sacro. Tomado de Netter Atlas de Anatomia Humana. 3?2 Edicion. Masson-Elsevier.

1.2.2. ANATOMIA TOPOGRAFICA
1.2.2.1. REGION GLUTEA

La region glutea esta limitada por arriba por las crestas iliacas y por debajo por el
pliegue glateo. Los musculos glUteos y una gruesa capa subcutanea conforman la mayor
parte de esta region. Las crestas iliacas son facilmente palpables y terminan anteriormente
en la espina iliaca antero superior y en la posterosuperior por detrds; esta ultima se
encuentra por debajo de un hoyuelo en la piel a nivel de la segunda vértebra sacra y en la
parte media de la articulacién sacroiliaca.

La tuberosidad isquiatica puede palparse en la parte inferior de la porcion glutea.
En la posicidn de pie, la tuberosidad queda cubierta por el gliteo mayor, mientras que en
la posicion sedente, la tuberosidad emerge por debajo del borde inferior del glateo mayor.
El trocanter mayor puede palparse en la superficie lateral del muslo, alineado con una
linea que une la espina iliaca antero superior con la tuberosidad isquiatica (linea de
Nelaton-Roser).

El nervio ciatico mayor esta cubierto por el musculo gluteo mayor. Cuando el

nervio se incurva hacia abajo y afuera se sitda entre la espina iliaca antero superior y la
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tuberosidad isquiatica; mas abajo, el nervio aparece a la mitad entre la punta del trocanter
mayor Yy la tuberosidad isquiatica. Estas referencias dseas junto con el hiato sacro son
fundamentales en la planificacion de las zonas de puncion durante los bloqueos

nerviosos.?> 3133
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Figura 5. Nervios de la cadera y nalga. Tomado de Netter Atlas de Anatomia Humana. 32 Edicion.
Masson-Elsevier.
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1.2.2.2. REGION INGUINAL

La region inguinal esta limitada en su parte superior por el arco crural o femoral y
en su parte inferior por el pliegue inguinal. Corresponde a la linea de unién del abdomen
con el muslo, al surco exterior o pliegue de la ingle. Tiene forma de s italica.

El arco crural o femoral es un fuerte ligamento que va desde la espina iliaca
anterosuperior a la espina del pubis, corresponde a la linea de unién del abdomen con el
muslo. El arco crural puede dividirse en tres porciones: la porcion externa, que descansa
sobre la fascia iliaca, una porcién medial que corresponde a los vasos femorales y una
porcion mas interna que descansa sobre el musculo pectineo.

El anillo crural es un orifico ancho que comunica la cavidad abdominal con la
parte anterosuperior del muslo, y da paso a los vasos femorales, arteria y vena y los vasos
linfaticos profundos, que por encima de él se denominan vasos iliacos externos. La vena
ocupa la parte interna del anillo, la arteria ocupa la parte externa del mismo, y esta
separada del nervio femoral por la fascia iliaca.

A nivel del muslo, unos 2 0 3 cm por debajo del arco crural, se encuentra el
pliegue inguinal, donde nos encontramos el paquete vascular femoral de dentro a afuera
vena, arteria y nervio. Si realizamos un corte transversal, las estructuras que
atravesariamos son la piel, la fascia lata, paquete vascular, fascia iliaca, nervio femoral, y

los masculos pectineo y psoas iliaco.”> **
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Figura 6. Representacion del paquete vasculo-nervioso a nivel inguinal. Imagen tomada de www.arydol.es.

1.2.2.3. REGION POPLITEA

Es un espacio intermuscular con forma romboidal situado en la parte posterior de
la rodilla y limitado a nivel superior por el biceps femoral lateralmente, y el
semimembranoso y semitendinoso medialmente. A nivel inferior, el rombo popliteo
queda limitado por las dos cabezas de origen de los musculos gastrocnemios.

La fosa poplitea esta cubierta por la fascia superficial y profunda del muslo, y es
mas prominente cuando la rodilla estéa flexionada, puesto que se relaja la fascia profunda
permitiendo palpar con mayor facilidad las estructuras que contiene. Estas estructuras son
los vasos popliteos y la vena safena menor, y los nervios tibial, peroneo comin y cutaneo
femoral posterior.

Podemos identificar la division del ciatico mayor en sus dos ramas principales a
nivel del vértice proximal del rombo popliteo, a unos 7-8 cm de la interlinea de la rodilla.
Desde ahi el nervio tibial sigue un trayecto descendente hacia la cara posterior de la
pierna, cruzando longitudinalmente el eje mayor del rombo. El nervio peroneo comdn
puede palparse en la cara medial del tendon del biceps femoral, cuando este ultimo se

dirige a su insercion en la cabeza del peroné. 233
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1.2.2.4. REGION LUMBAR

Referencias superficiales

La linea denominada de Théodore Tuffier, es la linea horizontal que pasa a nivel
de la zona més elevada de las crestas iliacas, nos permite localizar la apofisis espinosa de
L4 o el espacio intervertebral L4-L5. Sin embargo, puede existir un error de localizacion
de este espacio en un 40-80% de las ocasiones, y ello puede ser debido a variaciones
anatomicas, determinadas situaciones como la obesidad y gestacion.

Debajo de la piel encontramos el tejido graso, que puede tener un espesor de 2 a 9

cm, con una distancia media de alrededor 5 cm.

Referencias profundas

Debajo del tejido paniculo adiposo nos encontramos los distintos planos
musculares, musculos paravertebrales, musculos iliocostales y sacrolumbares.

Las estructuras Oseas vertebrales que nos encontramos a la palpacion son las
apofisis espinosas, de unos 2-2,5 cm de ancho por 8-10 cm de largo. Los espacios L4-L5
y L5-S1 son los espacios mas amplios para la puncion.

Desde la piel hacia el interior, los ligamentos que nos encontramos son: el
ligamento supraespinoso, que recubre el vértice de las apdfisis espinosas, constituye un
obstaculo clinicamente manifiesto durante la realizacion de la puncién; el ligamento
interespinoso, que une las apdfisis espinosas superior e inferior; el ligamento amarillo,
mas en profundidad, que es la referencia anatomica mas importante durante la realizacion
de las técnicas locorregionales. Su composicién se puede modificar en algunas
condiciones fisiopatol6gicas como embarazo, enfermedades degenerativas, e inclusive
puede presentar calcificaciones. El ligamento mas profundo es el ligamento longitudinal
posterior, que une los espacios intervertebrales, y tienen una funcion sensitiva.

Cuando realizamos una puncion, debajo del ligamento amarillo nos encontraremos
con el espacio epidural, que no contiene liquido y que a nivel lumbar tiene una forma
triangular de unos 4 a 6 mm de espesor. La distancia entre la piel y el espacio epidural
posterior es de unos 5 cm, con variaciones que pueden ir de 2a 9 cm.

Mas hacia dentro nos encontramos con la duramadre, que esta constituida por tres

capas. El fondo de saco dural acaba a nivel de S2, aunque existen variaciones anatdmicas.
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Por dentro de la duramadre nos encontramos con la aracnoides, que también esta formada
por tres capas, la mas externa se halla unida a la més interna de la duramadre, y la méas
interna es la que estd en contacto con el liquido cefalorraquideo (LCR). El espacio
subaracnoideo aproximadamente se encuentra a 7,5 cm de la piel. La piamadre es una
fina membrana conjuntiva vascularizada unida a la médula espinal. La médula espinal
termina a nivel L1-L2 en un 75% de los casos, existen variaciones con la edad (mas bajo
en personas ancianas) o con el sexo (mas bajo en mujeres), lo cual disminuye el margen
de seguridad de la puncion lumbar determinado a partir de la linea de Tuffier. Por debajo
de la terminacion medular las raices de los nervios raquideos son practicamente verticales
y forman la cola de caballo. A continuacion, existe una prolongacion filiforme o phillum

terminale, que se inicia a normalmente a nivel de L1, para fundirse con la duramadre.®

1.2.3. INERVACION DEL MIEMBRO INFERIOR

Las zonas de inervacion de los nervios cutaneos de la extremidad inferior son de
formacion irregular. Definir claramente estos territorios de inervacion es complejo, puesto
que las areas de difusion de los distintos nervios se superponen y, ademas, existen ciertas
diferencias individuales. Por regla general, una rama sensitiva inerva la piel y los
musculos subyacentes; la inervacion Gsea esta asegurada por los nervios de los musculos
que en ellos se insertan. Asimismo, a nivel de los miembros, las fibras sensitivas se
distribuyen a un territorio mas distal que las fibras motoras y osteoarticulares. No existe

pues, una superposicion estricta entre dermatomas, miotomas y osteotomas.
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Figura 7. Representacion esquematica de los territorios de inervacién sensitivomotores del miembro
inferior. IH: nervio iliohipogastrico. GF: nervio genitofemoral. CLC: nervio cutaneo lateral de la pierna. G:
nervio gliteo superior e inferior. Fe: nervio femoral. O: nervio obturador. CPC: nervio cutaneo posterior de
la pierna. Fi: nervio peroneo. T: nervio tibial. S: nervio sural. Tomado de Choquet O, Zetlaoui, P. Técnicas
de anestesia locoregional del miembro inferior. In: Elsevier SAS, ed. Enciclopedia Médico-Quirdrgica.
Anestesia-Reanimacion. Paris, 2005:36-323-A-10.

La distribucion metamérica del ser humano queda también reflejada en la
inervacion segmentaria de la piel de la extremidad inferior.35 Los dermatomas de la
extremidad inferior proceden de los somitas L2-L5 y S1-S3. Como en el miembro
superior, los segmentos cutaneos estan dispuestos en franjas longitudinales de amplitud
variable. Distalmente, los dermatomas mas alejados son L5 y S1, que, al igual que L4, ya

no estan en conexioén con los correspondientes segmentos del tronco. 24, 25, 30, 31
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1.3. BASES DE LA NEUROESTIMULACION

1.3.1 ELECTROFISIOLOGIA DE LA NEUROESTIMULACION

Las sefiales nerviosas son transmitidas por potenciales de accion que constituyen
cambios rapidos en el potencial de membrana. En este sentido, una membrana excitable
se despolariza cuando la intensidad de estimulacion alcanza un valor minimo o umbral.

La induccion de una corriente eléctrica a través de un nervio causa un flujo
excesivo de iones a través de la membrana axonal desencadenando un potencial de
accion. Las caracteristicas del impulso determinan la respuesta resultante. Generalmente,
la estimulacién es realizada con impulsos rectangulares, lo cual evita corrientes
prolongadas. Tras la estimulacion, el wvoltaje de la membrana no cambia
instantdneamente, sino mas bien de una manera exponencial. Si el impulso de
estimulacion es corto comparado con la constante de tiempo de la membrana (la constante
de tiempo de la membrana de las neuronas es de 10 ms) la despolarizacion podria no
haberse producido al cesar la corriente.

Los periodos refractarios también tienen importancia en la neuroestimulacion. Las
fibras nerviosas poseen un periodo refractario durante el que la excitacion es mas
dificultosa, o imposible, que bajo el resto de condiciones: el primer periodo, cuando la
membrana estd todavia despolarizada, se denomina “absoluto” (con una duracion de
1/2500 segundos para las grandes fibras mielinizadas), mientras que en el segundo
periodo, con una duracion de Y2 a Y2 con respecto al periodo precedente, el estado
refractario es so6lo “relativo”. Este periodo refractario relativo corresponde a una
inactivacién parcial de los canales de sodio combinado con una apertura extensa de los
canales de potasio, creando un estado de hiperpolarizacion en el cual la estimulacion de
las fibras nerviosas es mucho maés dificultosa. Esta proporcionalidad intensidad/duracion
y su correlacion con la excitabilidad se expresa mejor en la forma de la curva que muestra
que la intensidad de corriente suficiente para estimular una célula o nervio es funcion de

la duracién del impulso.®
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Figura 8. La curva muestra la proporcionalidad de la intensidad de la corriente. Para determinar la reobase
y la cronaxia se siguen los siguientes pasos. 1: Determinar la reobase; que es la minima corriente que
producird una respuesta. En el ejemplo este valor es de 0.35 V. 2: Calcular 2 x reobase ( 0.7 V en el
ejemplo). 3: Determinar la cronaxia, que es la duracion del estimulo que provoca una respuesta cuando el

nervio es estimulado al doble de la reobase. En el ejemplo, la cronaxia es de 0.22 ms.

La reobase es la intensidad umbral minima requerida para que una corriente
continua constante suficientemente prolongada permita la despolarizacion celular. La
cronaxia es el tiempo minimo de aplicacion de un estimulo el doble de la reobase que
provocara el potencial de accion. La cronaxia es utilizada para expresar la excitabilidad
relativa de los diferentes tejidos: fibras tipo A: 0.1 a 0.2 ms; fibras pequefias mielinizadas:
0.3 ms; fibras no mielinizadas: 0.5 ms.

Tedricamente, podria ser posible estimular las fibras motoras Aa sin estimulacion
de las fibras pequefias Ad y C que transmiten el dolor. Asi pues, seria posible estimular
y/o localizar nervios mixtos observando la contraccion muscular sin causar disconfort al
paciente. Asimismo, se han identificado numerosos factores que alteran la excitabilidad
de la membrana celular, por ejemplo, el embarazo, por un aumento de los niveles
plasmaticos de progesterona.

La polaridad del impulso eléctrico durante la estimulacion también es importante,

puesto que las fibras nerviosas se estimulan mas facilmente por el electrodo negativo o
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catodo, que se encuentra unido a la aguja. Por el contrario, si el electrodo positivo o
anodo se encontrara unido a la aguja, las fibras nerviosas serian mas resistentes a la
excitacion de lo normal. En el &nodo, el desplazamiento de las cargas positivas hacia el
exterior de la membrana incrementa el voltaje a través de la misma lo que provoca un
estado de hiperpolarizacion que disminuye la excitabilidad de las fibras. Por el contrario,
la corriente negativa desde el catodo reduce el voltaje en el exterior de la membrana
situando ésta cerca del potencial de reposo de membrana; esto permite la activacion de los
canales de sodio mas facilmente, desencadenando un potencial de accion.

Asi pues, las caracteristicas del impulso del estimulo son importantes para
producir una respuesta. Los pardmetros eléctricos ideales para una confortable
estimulacion incluyen una frecuencia de entre 1 y 2 Hz y una duracion de 1 a 2 ms. La
intensidad de la estimulacion seré variable como refleja la ley de Coulomb:

E =K (Q/r%)
donde E es la intensidad de estimulacion requerida, K es una constante, Q es la intensidad
minima de estimulacion y r es la distancia entre el electrodo activo y el nervio. Como la
corriente es inversamente proporcional al cuadrado de esta distancia, valores mayores de
8 mm deberian requerir una duracion del estimulo que podria provocar efectos sistémicos
(50 mA para una distancia superior a 2 cm).

La resistencia eléctrica del cuerpo humano varia desde 1 a 10 kQ para la piel
hiimeda, hasta alrededor de 25 kQ entre los electrodos de superficie, y desde estos valores
disminuye a medida que se penetra en la dermis hasta solo 0.5 kQ. La fuente de energia
del neuroestimulador deberia tener una resistencia interna mayor que la del cuerpo
humano (1 kQ), para evitar verse afectada por las variables de confusion, incluyendo el
contacto ineficaz de los electrodos cutaneos, en orden a conseguir una corriente constante.
Cuando la resistencia se incrementa considerablemente por encima de ese valor, la
corriente disminuye en proporcion directa al incremento; como resultado, aparecen
fluctuaciones en la corriente a pesar de la generacion del impulso por los Ilamados
estimuladores de “corriente constante”. Estos cambios se relacionan no sélo con las
variables de confusion, sino también con el estado de la bateria, su carga, y la
disminucion del voltaje. En consecuencia, es preciso medir exactamente la corriente en
cada impulso, ya que es la variable més importante cuando estimulamos nervios. En este
contexto, para anchos de pulso de menos de 100 ms, deberiamos considerar el uso de

nanoculombios (nC) para una mas precisa cuantificacion del estimulo aplicado, debido a
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que en la curva intensidad-duracion pequefios cambios en la anchura del impulso pueden
afectar dramaticamente la corriente necesaria para estimular un nervio.

Valores de corriente minima de estimulacion menores de 0.5 mA constituyen uno de los
factores asociados con una tasa de éxito elevado en los bloqueos regionales realizados
con neuroestimulacion. La correlacion estadistica entre valores de corriente minima de
estimulacion es significativa para valores de menos de 0.5 mA, comparados con valores
altos de estimulacion minima, sin relacion con el tipo de bloqueo realizado. Las
variaciones de la corriente minima de estimulacion han sido estudiadas en funcion de la
edad del paciente o la patologia asociada: 120 nC en pacientes normales, 60 nC para los

nifios, y por encima de 1000 nC en los diabéticos.

1.3.2. CARACTERISTICAS DEL NEUROESTIMULADOR

Los neuroestimuladores periféricos son indispensables en la actualidad en la
practica de la anestesia locorregional. A pesar de que el uso del neuroestimulador en
anestesia locorregional ya fue sugerido en 1912 por Von Perthes, su aceptacion se ha
instaurado en las dos Ultimas décadas. Las siguientes caracteristicas son indispensables en
los neuroestimuladores actuales: *’

- Generador de corriente constante: un generador de corriente constante deberia
liberar la misma corriente independientemente de la resistencia tejido-aguja. Esto
lo consigue generando progresivamente un mayor voltaje de salida si la
impedancia entre los electrodos va aumentando. Por ejemplo, cuando queremos
liberar una corriente de 1 mA vy la resistencia entre los electrodos es de 1 k<, el
neuroestimulador liberard 1 voltio. Si la impedancia entre los electrodos es de 5
kQ, el generador liberard 5 voltios para mantener la misma corriente de 1 mA.

- Potenciémetro de crecimiento lineal: para conseguir una buena aproximacion al
nervio, es necesario que una variacion del 50% del potenciometro produzca una
variacion del 50% de la intensidad.

- Duracion del estimulo breve: es indispensable para una localizaciéon precisa e
indolora. Los aparatos mas precisos poseen una duracion de 0,1 a 0,2 ms, sin

embargo la duracion ideal es de 0,05 a 0,1 ms.
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- Indicador de carga de las pilas.

- Frecuencia de estimulacion: la mas habitual es de 1 Hz, aunque el Unico interés
de variar la frecuencia es disociar la respuesta motora de la estimulacion de los
movimientos voluntarios en pacientes ansiosos o poco colaboradores.

- Amperimetro: conocer con exactitud la cantidad de corriente suministrada (en
nanoculombios) o la intensidad (en la medida en que la intensidad del estimulo es
fija) es importante para asegurar una gran precision en la localizacion del nervio.
Es recomendable que la pantalla sea de cristal liquido (LCD), y debe mostrar la
intensidad de corriente suministrada, la frecuencia y la duracién del estimulo.
Otros indicadores como el de bateria baja 0 de desconexion también son
recomendables.

- Testigo de cierre del circuito: la causa principal de fallo de la técnica dependiente
del aparato es la desconexion de un electrodo o, sobre todo, la rotura del cable.

- Polaridad de los electrodos: debe ser evidente, un cddigo de color no es
suficiente; los signos + y — deben figurar en los electrodos (positivo, rojo,
colocado sobre la piel del paciente; negativo, negro o blanco, conectado a la
aguja). Ademas, el disefio del aparato debe impedir la inversién de los polos.

- Comodidad en el manejo: el tamafio debe ser poco engorroso. Los testigos y
mandos deben ser bien visibles. La practica ha demostrado que los potenciémetros
clasicos con bot6n rotatorio permiten una blasqueda mas rapida y facil que la de

los mandos digitales.

1.3.3. CARACTERISTICAS DE LAS AGUJAS DE NEUROESTIMULACION

En la actualidad, las agujas de neuroestimulacion cumplen una serie de requisitos
gue minimizan el impacto del material en el resultado anestésico. Entre estas
caracteristicas destacan los conceptos de proteccion de la aguja (insulated needle) *®y de
la aguja fija (mediante la cual mantenemos inmovil la aguja durante la administracion del
anestésico). Teodricamente, la intensidad de corriente es menor con una aguja aislada, lo
que la hace mas sensible. EI campo eléctrico con una aguja aislada es homogéneo y
esferico, con el centro en la punta de la aguja, mientras que para una aguja no aislada, el
campo eléctrico es en forma alargada y el centro del campo es proximal a la punta, lo que

explica que cuando se obtiene la intensidad minima la punta de la aguja ya no esta en
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contacto con el nervio sino que la ha sobrepasado. Asi pues, las agujas de
neuroestimulacion deben cumplir las siguientes caracteristicas*>:
- La aguja debe estar aislada completamente, permitiendo la neuroestimulacién
exclusivamente en la punta
- Debe poseer un cono transparente para poder objetivar facilmente una puncion
vascular
- Lapunta debe ser lo mas atraumaética posible (bisel corto, punta de lapiz)
- Laconexion al neuroestimulador ha de ser facil y manejable
- El calibre variara entre 22G-18G en funcion de su utilizacién para puncion Gnica o
técnica continua respectivamente
- Una linea de extension conectada al cono transparente facilitara la administracion

del farmaco elegido.

1.3.4. TECNICA DE NEUROESTIMULACION

El estimulador ayuda a la localizacion pero no remplaza en ningun caso un buen
conocimiento anatomico y la técnica a aplicar. La preparacion e instalacion del paciente,
la asepsia se efectlian segun las técnicas habituales. La intensidad inicial ideal puede
oscilar entre 1-1,5 mA, que posteriormente ira descendiendo hasta 0,3-0,5 mA, con una
duracién del impulso de 0,3 ms y con una frecuencia entre 1-2 Hz. %

Fases de la técnica anestésica:

Fase de localizacion. Una vez introducida la aguja debajo de la piel, ponemos en
marcha el neuroestimulador, con una intensidad de 1 mA, frecuencia de 1 Hz y 0,3 ms de
duracion del impulso. Avanzaremos la aguja de forma lenta y con pequefias pausas hasta
encontrar la respuesta motora adecuada.

Fase de acercamiento. Se disminuye la intensidad del estimulo, intentando
mantener una respuesta motora de iguales caracteristicas, hasta llegar a intensidades de
0,3-0,5 mA.

Fase de inyeccidn. Tras la fase de acercamiento con respuesta Optima, iniciaremos
la administracion del anestésico local, que provocard la desaparicion de la respuesta
motora al estimulo. Si volvemos a aumentar la intensidad hasta 1,5 mA, en algunas

ocasiones podemos hacer reaparecer la respuesta.
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Fase de instauracion del blogueo. Es el tiempo que deberemos de esperar para que
aparezca el efecto clinico deseado, que en el bloqueo de plexos puede oscilar entre 10 y

30 minutos.

1.3.5. RESPUESTAS MOTORAS A LA NEUROESTIMULACION EN EL
MIEMBRO INFERIOR

Se debe tener presente que para lograr una anestesia completa de la extremidad
inferior, deberemos localizar el plexo sacro y el plexo lumbar, debido a que entre ambos
no hay una comunicacion que permita con una sola puncién administrar el anestésico
local que bloquee los dos plexos.

A continuacion, se analizan las respuestas motoras a la neuroestimulacion segin el
abordaje desde distal a proximal.

Tobillo (N. Ciatico)
- N. Tibial posterior: flexién plantar del pie.
Fosa poplitea y mediofemoral (N. Ciatico)
- N. Ciatico popliteo interno (N. Tibial): flexion plantar del pie.
- N. Ciatico popliteo externo (N. Peroneo comun): flexion dorsal y eversion del pie.
Ingle (N. Femoral o Crural)
- N. Femoral o crural:
Respuesta ideal: contractura del cuadriceps (“baile” rotuliano).
Otras respuestas: contractura del sartorio o del adductor largo.
Gluteo (N. Ciético)
- N. Ciético popliteo interno o tibial: flexion plantar del pie.
- N. Ciatico popliteo externo o peroneo comun: flexion dorsal del pie.
- N. Ciatico menor: contraccion del gluteo mayor.
Lumbar (Plexo lumbar)
- N. Femoral: contractura del cuadriceps.
- N. Obturador: contractura del vasto medial del cuadriceps y adduccion de la

cadera.
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1.3.6. APLICACIONES CLINICAS DE LA NEUROESTIMULACION EN
ANESTESIA REGIONAL

El éxito de un bloqueo nervioso depende de la correcta posicion del anestésico
local cerca del nervio que se quiere bloguear. La obtencidn de la parestesia ha sido el
método clasico para localizar los nervios, mientras que la utilizacion de otros medios
mecénicos, como la radioscopia* y neuroestimulacion®?, han ido dirigidos a facilitar la
aproximacion de la aguja al nervio incrementando, en teoria, la tasa de éxito del bloqueo.
La experiencia con la neuroestimulacion para la localizacion de nervios sugiere que es
beneficiosa para el aprendizaje de las técnicas regionales en los residentes, para realizar
bloqueos nerviosos dificultosos, y para usar nuevos abordajes y menores dosis de
anestésico local. Asimismo, la neuroestimulacion puede ser utilizada en pacientes poco

cooperadores o anestesiados®, a pesar de que el riesgo de lesién neural persiste. **

El uso de la neuroestimulacion en la anestesia regional se ha relacionado con un
aumento de la tasa de éxito de la técnica y con una disminucion de las dosis requeridas de
anestésico local. Baranowski y Pither®®, en un estudio comparativo de la parestesia, el
signo del “clic” y la neuroestimulacion para la anestesia del plexo braquial por via axilar,
concluyeron que el signo del “clic” por si solo no era un método de localizacion ideal.
Estos investigadores obtuvieron unas tasas de éxito similar con los otros dos métodos,
pero recomendaron el uso de la neuroestimulacién por el menor riesgo de lesién nerviosa.
La lesion nerviosa periférica puede producirse por diversos mecanismos: traumatica
debido a lesion mecanica directa con la propia aguja, por compresion debido a inyeccién
perineural de anestésico local o hematoma, por neurotoxicidad debido a concentraciones
elevadas de anestésico local o por inyeccién intraneural de un liquido. Existe desde hace
afios, un debate entre los partidarios de la técnica de blasqueda de parestesias para la
localizacion del nervio frente a los partidarios del uso de la neuroestimulacion. No existen
estudios aleatorios que hayan comparado las dos técnicas en cuanto al riesgo de lesion
nerviosa, pero los datos que existen hasta ahora sugieren que la lesion nerviosa puede
ocurrir con los dos métodos. Probablemente, la existencia de dolor o una presion elevada
durante la inyeccion del anestésico local pueden ser un indicativo de inyeccién intraneural

mayor que el método de localizacién nerviosa utilizado.*® */

Con el objetivo de mejorar el aprendizaje de los residentes de anestesiologia,

algunos autores han introducido el uso de la neuroestimulacion como técnica de eleccién
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en la anestesia del plexo braquial.** Sin embargo, Martin et al*® han observado que
usando una técnica de localizacion multiple de nervios a nivel axilar, no produce una
disminucion de las necesidades de anestésico local. Asimismo, estas técnicas de
estimulacion mdaltiple requieren la localizacion de 3 6 4 nervios, lo cual precisa una
mayor experiencia y un mayor tiempo de realizacion.

La neuroestimulacion ha favorecido ademas el desarrollo de nuevos abordajes, el
éxito de los cuales depende de una correcta posicion de la punta de la aguja con respecto
al plexo nervioso. Un buen ejemplo de ello es el abordaje infraclavicular del plexo
braquial, para el cual se han propuesto una gran variedad de vias de abordaje, todas ellas
basadas en la neuroestimulacion como técnica de localizacién. Neuburger et al®
proponen una puncién vertical con un 88% de éxito, mientras que Salazar y Espinosa®
proponen una modificacién del abordaje clasico con un éxito del 95%.

Finalmente, el abordaje perivascular subclavio ha sido revisado por Franco y
Vieira®, usando el neuroestimulador frente a la parestesia para la localizacion nerviosa,
obteniendo una tasa de éxito del 97,2% en una serie de 1001 bloqueos consecutivos. Los
autores resaltan la importancia del uso del neuroestimulador en esta localizacion, en la
que el plexo queda reducido a sus mas pequefios componentes y la vaina que lo recubre
tiene el menor volumen, explicando en gran parte el elevado éxito obtenido con este

bloqueo.
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1.4. BASES DE LA ULTRASONOGRAFIA

La realizacion de bloqueos nerviosos periféricos con técnicas guiadas mediante
ultrasonidos ha ido ganando popularidad, debido a las multiples ventajas que
proporcionan. De hecho, es considerada el “gold estandar” por algunos autores® para la
localizacion y realizacion de bloqueos nerviosos, no sélo porque permite la visualizacion
de la punta de la aguja y el nervio diana, sino porque también pueden detectarse
variantes anatomicas que podrian cambiar su relacion respecto al nervio objeto de
puncion. Asimismo, puede observarse la diseminacion del anestésico local alrededor de
las estructuras que rodean la punta de la aguja, a medida que va inyectandose. Todas estas
circunstancias aumentan la precision de la localizacion del nervio, y sugeriria una mayor
tasa de éxito del bloqueo.>* Otras ventajas del uso de US serian, mayor rapidez en la
realizacion del bloqueo e inicio de accidén del mismo, mayor tasa de éxitos, y mejor
control del dolor postoperatorio.

Por otro lado, con el uso de la ultrasonografia, no se evita la puncién de
estructuras vasculares o nerviosas, por lo que para un correcto uso de la ultrasonografia
es preciso el conocimiento de la anatomia profunda de las zonas donde se va a realizar el
bloqueo, entrenamiento apropiado para el personal médico, asi como la familiarizacién
con los sistemas de ultrasonidos. Esto es importante durante la docencia en
anestesiologia, a la hora de entrenar a los residentes en la realizacion de blogueos
nerviosos periféricos >, no sélo porque realizan los blogqueos en menos tiempo, sino
porque también necesitan menos punciones para la realizacion de los mismos,
aumentando asi el confort del paciente, y disminuyendo las punciones vasculares. De
hecho, esta herramienta se considera imprescindible como parte de la anestesia regional.

Algunos autores remarcan los contras del uso de US, como es la necesidad de una
curva de aprendizaje por parte de los residentes y adjuntos no entrenados para ello, la no
reduccion de costes si, unido a la US, se utiliza la neuroestimulacion como confirmacion
de la proximidad de la aguja al nervio diana.*®

AUln continda el debate de si la ultrasonografia debe aplicarse sola 0 acompafiada
de técnicas de electroestimulacién. Chan V et al >” en su ensayo clinico controlado,
encontraron una tasa de bloqueos superior cuando se usaba la US acompafiada de
neuroestimulacion, que solo usando la neuroestimulacion.

Para Orebaugh et al *°, el uso combinado de US més neuroestimulacion, deberia

dejarse para casos donde existan varios nervios diana, como el bloqueo axilar, o cuando
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otras estructuras vecinas como tendones, puedan confundirse con el nervio, como en el
caso de la fosa poplitea.

Algunos autores han cuestionado la utilidad de la US McCartney >, afirma que es
preciso determinar los nervios diana para cada uno de los blogueos, ya que el uso de US,
no siempre permite visualizar la aguja de puncion, pudiendo producir lesiones, y no
siempre es facil ver la diseminacion del anestésico local cuando se realizan blogueos
profundos, pudiendo dar una sensacion de falsa seguridad con el uso de US y pudiendo al
mismo tiempo producir complicaciones. Conforth et al *° , disiente de la afirmacion de
Hopkins de que es una técnica que proporciona alta tasa de exitos y muy baja de
complicaciones, ya que hasta el momento de su aparicion, con una practica medica
correcta, un equipamiento minimo y mucha experiencia, se pueden obtener una tasas
buenas de resultados.

Wildsmith ® | afirma que el exceso de confianza, por inclusién de bajo niimero de
pacientes, con el uso de US y lo caro que puede ser el aparataje, requeriria ensayos
clinicos futuros para afirmar que la US es el gold estandar.

Van Velzen ®, sugiere que considerar la US en el gold estandar, podria hacer que
en las ensefianzas a los residentes perdieran el aprendizaje de métodos clasicos como las
referencias anatomicas, la neuroestimulacion, puesto que los US podrian no estar
disponibles en todos los hospitales. Concluye que se necesitaran mas estudios para ver el
potencial beneficio de la US frente a la neuroestimulacion.

Abrahams et al %

realizaron una revision de 13 ensayos clinicos donde se
comparaba la realizacion de técnicas de anestesia locorregional con ultrasonidos, frente a
las realizadas con neuroestimulacion. Sus resultados sugieren que el uso de ultrasonidos
mejora la eficacia de los bloqueos de nervios periféricos frente al uso del
neuroestimulador, debido a que se realiza una visién en tiempo real, visualizando
estructuras anatomicas, diseminacién del anestésico local, posibilidad de reposicionar la
aguja. Asi el uso de ultrasonidos aumenta la tasa de éxitos de bloqueo, permite comenzar
antes la cirugia y alarga la duracion del blogueo. Por otro lado, también permiten
disminuir las complicaciones como la puncion vascular, lesién neurolégica o toxicidad

sistémica.
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1.4.1. FUNDAMENTOS DE LA ULTRASONOGRAFIA 564

La ecografia es el resultado del desarrollo tecnoldgico basado en la aplicacion de
los ultrasonidos al diagnéstico por la imagen. % %

El sonido es un fendbmeno de la propagacion de energia mecanica por medio de
ondas de presion en un medio material. ElI sonido se produce por la vibraciéon de
particulas que generan energia que se transmite de particula en particula a través del
medio donde se encuentra. El sonido es un fenémeno vibratorio y por ello se define la
frecuencia como el nimero de oscilaciones o ciclos por unidad de tiempo. Su unidad es el
Hertz (Hz) (1 Hz = una oscilacion por segundo).Se consideran ultrasonidos aquellos
sonidos no audibles por el oido humano, es decir, aquellos cuya frecuencia es superior a
20000Hz. Las frecuencias de trabajo de los equipos de ecografia estin muy por encima de
este rango, situandose entre 1 y 30 MHz.

El principio de piezoelectricidad permite la creacion de ultrasonidos con
aplicacion en técnicas de imagen; este efecto consiste en la capacidad de ciertos cristales
de vibrar (cristales piezoeléctricos) en generar una energia mecéanica en forma de
ultrasonidos al serle aplicados una energia eléctrica y viceversa.

Las caracteristicas fisicas de los ultrasonidos vienen definidas por la longitud de
onda, el periodo, la amplitud, la frecuencia y la velocidad. Para que se produzca sonido es
necesario que formen un medio de transmisién (sélido, liquido o gaseoso). Esta
transmision genera energia por lo que los tejidos se calientan. La longitud de onda es la
distancia ocupada por un ciclo completo y se mide en milimetros (mm). El periodo es el
tiempo ocupado en el ciclo completo y se mide en segundos (s), mientras que la amplitud
se corresponde con la raiz cuadrada de la energia de la onda y la frecuencia es el nimero
de periodos por segundo.

La frecuencia depende del material piezoeléctrico empleado. Las frecuencias
empleadas en clinica varian entre 1 y 20 MHz, siendo las mas utilizadas en el terreno que
nos ocupa las de 3,5 mHz hasta 14 MHz. La velocidad de onda es el desplazamiento de la
misma por unidad de tiempo (m/s), esta velocidad depende del medio atravesado que, en
tejidos bioldgicos, se halla alrededor de 1540 m/s.

La ecogenicidad es la capacidad de las estructuras que reciben un haz de ondas
ultrasénicas para reenviarlas a su origen. Estas dependen tanto de las caracteristicas del

haz de ultrasonidos como de las caracteristicas del medio atravesado.
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La interfase es el limite o zona de contacto entre dos medios que transmiten el
sonido a distinta velocidad. La impedancia acustica es la resistencia que ofrece un medio
al paso de la onda de ultrasonido. Cuando un haz ultrasénico atraviesa una estructura, la
potencia del haz se va reduciendo por los efectos de atenuacion y el de la reflexion. La
atenuacion es la pérdida de amplitud de la onda al atravesar un medio, y depende de la
longitud de onda, de la densidad del tejido y de la heterogeneidad o nimero y tipo de
interfases. La atenuacion media es de 1 decibelio/MHz.

La reflexion es la caracteristica que determina la formacion de las imagenes
ecogréaficas. Esta reflectividad es proporcional a la diferencia de impedancia acustica
existente entre dos medios que forman una interfase. Asi, las iméagenes obtenidas podran
considerarse, en funcién de la reflectividad, como hiperecogénicas, isoecogénicas o
hipoecongénicas.

Cuando el sonido pasa de un medio a otro que tenga diferente velocidad de
propagacion experimenta otro fenémeno llamado de refraccion. Este fendmeno consiste
en un cambio de direccion de la onda acustica. Depende del &ngulo de incidencia del
ultrasonido y del gradiente de velocidades de los medios que atraviesa. Cuando se
sospecha se puede corregir haciendo que el ultrasonido incida de forma perpendicular a la
interfase.

Una caracteristica de aplicabilidad clinica de los ultrasonidos es el efecto Doppler
que se produce cuando el haz de ultra sonidos encuentra una estructura en movimiento.
Este contacto modifica la frecuencia del eco reflejado y mediante el analisis de esta
diferencia de frecuencia se puede conocer la velocidad de desplazamiento de la
estructura.

Las formas de representacion grafica en ecografia son diferentes:

Modo A, es la representacion de la onda en forma de vectores de distinta altura sobre
una linea de base.

Modo M, expresa el movimiento de la interfase reflectante, se utiliza para visualizar
el movimiento de las valvulas cardiacas, diafragma, etc.

Modo B o escala de grises, es el modo habitual de la ecografia que utilizaremos. Los
ecos recibidos por el transductor se representan en forma de lineas con diferente
intensidad segin la energia del eco recibida, estableciendo una imagen en 2
dimensiones (2D). La imagen 2 D en tiempo real es el método principal de estudio
ecogréafico y proporciona la impresion de imagen en movimiento generando una

serie de imagenes bidimensionales individuales de forma muy rapida.
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Las iméagenes obtenidas en el monitor del ecografo se deben a la reflexion y ésta
puede depender del propio tejido atravesado (imagenes de tejido) o ser debidas a zonas de
separacion entre tejidos (iméagenes de contorno). Las imagenes de los tejidos en funcion
del patron tisular pueden ser:

Patron liquido. Se caracteriza por la ausencia de ecos, un refuerzo posterior y sombras
laterales (por ejemplo, vasos sanguineos). El agua es el elemento del organismo
que mejor transmite los ultrasonidos, dando lugar a una imagen anecoica (negra)
con refuerzo posterior.

Patron sélido. Determina la presencia de ecos dispersos en su interior que pueden ser
homogéneos o heterogéneos.

Patron célcico. Determina la presencia de una imagen lineal o nodular hiperecogénica
con sombra acustica posterior (barra negra posterior a la imagen blanca).La
sombra acustica se produce cuando el sonido tiene que atravesar interfases con
grandes diferencias de impedancia acustica como el aire y el hueso. El aire o gas
es el peor enemigo de la ecografia ya que no puede verse nada por detrds ni a
través del mismo.

Patron mixto.

1.4.2. APARATOS DE ULTRASONIDOS

Los equipos de ultrasonidos se pueden considerar como ordenadores que
contienen un software especial capaz de interpretar las sefiales recogidas por un

transductor conectado al mismo.

1.4.2.1. TRANSDUCTORES.

En anestesiologia se usan dos tipos de sondas, las lineales y las curvas. Las
lineales proporcionan una imagen en formato rectangular, y se basan en la generacion de
pulsos paralelos de ultrasonidos que producen multiples lineas perpendiculares a la
superficie del transductor. Estas lineas son combinadas para formar el campo de vision.
Las sondas convexas 0 curvas permiten obtener una imagen con un campo de vision mas
amplio en superficie pero con formato sectorial. Este tipo de sondas normalmente se usas

para estructuras profundas.
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Una caracteristica fundamental de los transductores es la frecuencia del
ultrasonido. A mayor frecuencia mejor resolucién de la imagen, pero menor profundidad.

En anestesiologia se suelen emplean rangos entre 5y 12 MHz.

1.4.2.2. AJUSTE DEL ECOGRAFO.

La mayoria de ecdgrafos tienen un sistema mediante el cual se pueden fijar los
pardmetros segun el tipo de bloqueo que vayamos a realizar, es lo que se denomina un
“preset”. En la mayoria de las ocasiones estos “preset” nos permitiran una adecuada
visualizacion de las estructuras, pero en otras ocasiones se necesitara hacer uso ajustes
mas precisos. Los parametros que se ajustan de forma habitual en cada exploracién son:

Frecuencia. A mayor frecuencia mayor resolucion y viceversa

Profundidad. Se ajusta en funcion del area a explorar. Viene condicionada por la
frecuencia de la sonda.

Ganancia. Amplifica o disminuye la sefial de retorno, esto es, aumenta o disminuye el
brillo de la imagen; puede ser general o de un area determinada.

Foco. Permite enfocar el haz a una profundidad determinada y se entrara en el area a

explorar. Pueden haber unos o varios focos.

1.4.2.3. ARTEFACTOS ECOGRAFICOS.

La calidad de la imagen de ultrasonidos depende tanto de la resolucién como de la
ausencia de artefactos. Por resolucion espacial se entiende la capacidad del ecdgrafo de
diferenciar dos estructuras cercanas como dos estructuras individuales. La resolucion
axial es la resolucion en el eje del haz de ultrasonidos. La resolucion lateral es la
capacidad de distinguir dos interfaces proximas entre si como individuales en el plano
perpendicular del haz de ultrasonidos y depende de la anchura de dicho haz. La
resolucion de elevacion se refiere al grosor del corte en el plano perpendicular al haz del
transductor. Cuanto mas fino sea el corte mejor sera la resolucion.

Los artefactos son errores durante la realizacion de la ecografia que nos hacen
visualizar estructuras que realmente no existen. Las mas frecuentes son:

Sombra acustica posterior. Son zonas anecoicas que aparecen detras de una interfase
muy ecogénica que refleja todos los ultrasonidos que inciden sobre ella, se vera

como una zona oscura. Esto es tipico del hueso.
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Refuerzo posterior. Se produce cuando el haz de ultra sonidos atraviesa una estructura
sin interfaces en su interior, anecoica, que no absorbe el sonido, se ve como una
estructura hiperecogénica de color blanco. Es tipico de los vasos sanguineos.

Cola de cometa. Ocurre cuando el haz de ultrasonidos choca con una interfase
estrecha y muy ecogenica, la aguja de puncion, por ejemplo. Este artefacto se ve
también en la pleura.

Imagen en espejo. Se produce cuando el haz de ultrasonidos choca contra una
interfase curvilinea muy ecogénica, parte es refractado y continua en direccion
diferente al haz original. Estos ecos sufren un retraso y vuelven al transductor en
un angulo distinto dando iméagenes inexistentes.

Anisotropia. Es la capacidad de una estructura para variar su ecogenicidad
dependiendo del &ngulo de incidencia de los ultrasonidos. Es tipicos de tendones y

nervios.
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1.5. LEVOBUPIVACAINA

1.5.1. INTRODUCCION

La levobupivacaina (Chirocane®), anestésico local tipo amida, es el enantiomero
levogiro puro S(-) de la bupivacaina racémica, anestésico local de larga duracion,
desarrollado como anestésico alternativo a la bupivacaina. La bupivacaina disponible
comercialmente es una mezcla racémica aproximadamente 50:50 de los dos
enantiomeros, levobupivacaina y dexbupivacaina. Algunos estudios han establecido que
ambos enantiomeros tienen algun grado de enantioselectividad sobre los efectos toxicos,
asociandose la levobupivacaina a un menor grado de los mismos, sobre todo los
cardiotoxicos. En la Union Europea esta indicada para la anestesia en cirugia menor y

mayor, asi como para el tratamiento del dolor.®*

1.5.2. PROPIEDADES FARMACODINAMICAS

1.5.2.1. MECANISMO DE ACCION

La levobupivacaina posee un mecanismo de acciébn y propiedades
farmacodinamicas similares a las de la bupivacaina. Ejerce su efecto analgésico y
anestésico a través del bloqueo reversible de los canales de sodio de las membranas
celulares voltaje dependientes. También inhibe la transmision y la conduccion de
impulsos en el tejido cardiovascular, relacionado con el desarrollo de reacciones adversas.
Levobupicaina es liposoluble, tiene una alta union a proteinas y una pKa de 8.1, igual a la
de la bupivacaina y mayor que la de la lidocaina 7.7. Estas caracteristicas farmacologicas
determinan un inicio de accion rapido, gran potencia y duracion de su efecto. Los
farmacos liposolubles son més potentes ya que se absorben maés rapido a traves de las
membranas neuronales, que los menos liposolubles, y los farmacos con una alta unién a

proteinas plasmaticas tienen una duracién de accién més prolongada. ®°

1.5.2.2. POTENCIA ANESTESICA

Los estudios realizados in vitro han demostrado la misma potencia de bloqueo

nervioso de la bupivacaina, en ambos enantidmeros, S(-) o levobupivacaina y R(+) o
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dexbupivacaina. Los estudios realizados in vivo, han observado que esta potencia
depende de la via de administracion y concentracion del anestésico local. Algunos
estudios realizados en animales han detectado una mayor duracion de la anestesia y/o
mayor potencia con la levobupivacaina, que con la dexbupivacaina o bupivacaina. Para
explicar este hecho se ha sugerido una cierta accién vasoconstrictora de la
levobupivacaina a bajas dosis.

Estudios realizados en humanos han confirmado que le levobupivacaina tiene una
potencia similar a la de la bupivacaina, aunque, la levobupivacaina parece ser mas potente
que la dexbupivacaina, por diferencias debidas a la vasoactividad. Asi, la concentracion
analgésica local minima (CALM) de levobupivacaina y bupivacaina epidural fue de
0,083% y 0,081% respectivamente. No obstante, es improbable que la diferencia sea
clinicamente importante.

La levobupivacaina tiene una potencia similar a la bupivacaina como anestésico, y
es considerada menos toxica que esta en animales. La dosis letal de levobupivacaina es
maés alta que la de la bupivacaina (en el rango de 1,3 a 1,6 veces en la mayoria de los
estudios animales), dando soporte a la seguridad y ventajas del uso de la levobupivacaina

sobre la bupivacaina.®®

1.5.2.3. VASOACTIVIDAD

La propiedad vasoactiva de la levobupivacaina es mayor que la de la
dexbupivacaina y bupivacaina, pudiendo este hecho explicar la mayor duracion del
bloqueo sensorial y el menor riesgo de efectos toxicos. A concentraciones menores 0
iguales de 0.25%, la levobupivacaina tiene una actividad vasoconstrictora mayor que la
de la bupivacaina, pero a concentraciones mas altas, la levobupivacaina tienen un efecto
vasodilatador, que es menor que el de la bupivacaina.

Los anestésicos locales pueden producir cierta vasocontriccion del lecho vascular,
y podrian reducir el flujo sanguineo y el flujo atero placentario, lo cual podria ser
potencialmente peligroso para el feto. La administracion de levobupivacaina en mujeres
en trabajo de parto, no produjo ninguna alteracién en el flujo sanguineo uterino o en la

presion intraamniética.®
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1.5.2.4. EFECTOS CARDIOVASCULARES

El potencial efecto tdxico en el sistema cardiovascular producido por el uso de los

anestésicos locales, es debido al bloqueo de los canales idnicos en las membranas
celulares de tejidos excitables como el cardiaco. El riesgo de toxicidad es mayor, con el
empleo de anestésicos locales de larga duracion.
Con la bupivacaina, los efectos toxicos se manifiestan como arritmias cardiacas, tales
como la fibrilacion ventricular y la taquicardia, colapso cardiaco que puede ser rapido,
irreversible y fatal. Estas manifestaciones aparecen cuando las concentraciones
plasmaticas de anestésico local son excesivamente altas o se incrementan rapidamente, y
pueden manifestarse sin la sintomatologia previa neuroldgica que suele preceder en
estos casos Yy que nos puede poner en alerta.

La cardiotoxicidad es resultado probablemente de efectos directos e indirectos de
los anestésicos locales; los efectos indirectos podrian estar relacionados con el bloqueo de
la inervacién simpética cardiaca o por otros mecanismos mediados por el Sistema
Nervioso Central (SNC); los efectos directos son debidos al bloqueo de los canales de
sodio miocardicos que producirian una prolongacion del intervalo QRS, y un bloqueo de
los canales de potasio y calcio que también contribuirian a la cardiotoxicidad.

Diversos estudios realizados in vitro en animales, indicaban un menor potencial
cardiotoxico de la levobupivacaina, en comparacion con la dexbupivacaina y bupivacaina,
ello podria ser debido a una menor potencia en el bloqueo de los canales de sodio
cardiacos y a un estado inactivado de los miocitos ventriculares aislados en cobayas.

La levobupivacaina tiene un menor efecto perjudicial a la misma concentracion
y/o es menos potente en términos de reduccion de la velocidad méxima de
despolarizacion (Vmax), prolongando la conduccién atrioventricular, y prolongando el
intervalo de duracion QRS, aumentando el intervalo PR vy el intervalo QT corregido,
cuando se comparaba con la dexbupivacaina y/o bupivacaina en animales o estudios de
tejido humano. Los efectos a nivel de la contractilidad cardiaca parecen menos
consistentes, pero se necesitan concentraciones mas altas de levobupivacaina que de
bupivacaina para producir efecto cronotropo negativo en los miocitos, la pérdida
completa de la fuerza contréctil y el paro del atrio en auriculas aisladas. Ademas, la
recuperacion de las alteraciones electrofisioldgicas y de la contractilidad producidas por

el farmaco son mas rapidas con la levobupivacaina que con la bupivacaina.
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Los estudios realizados en humanos voluntarios, demuestran que los efectos
toxicos de la administracion de levobupivacaina intravenosa son menores que los de la
bupivacaina. Ademas se necesitan dosis mayores de levobupivacaina para la aparicion de
efectos de SNC, en comparacion con la bupivacaina.®

1.5.2.5. EFECTOS EN EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

El riesgo de toxicidad del SNC con la administracion de levobupivacaina
intravenosa fue menor que con la bupivacaina, a las mismas dosis. La dosis convulsiva
media de levobupivacaina fue de 103 mg, comparados con los 83 mg de la bupivacaina en
un estudio realizado en ovejas conscientes. Los signos de excitacion del SNC aparecieron
mas pronto y duraron mas con la bupivacaina. En otro estudio realizado en voluntarios
humanos, la administracion intravenosa de levobupivacaina y bupivacaina, demostré que
la aparicién de sintomas clinicamente significativos del SNC fue a mayor dosis para la
levobupivacaina (56mg), que la bupivacaina (48mg)

La aplicacion de anestésico local en el nulcleo del tracto solitario puede causar
hipotensién, bradicardia y arritmias. La captacion de bupivacaina en el SNC es

enantiémero selectiva, y es menor para la levobupivacaina que para la dexbupivacaina.

1.5.3. PROPIEDADES FARMACOCINETICAS

Los anestésicos locales actian en el sitio de administracion y por tanto la
absorcién y distribucion sistémica no son necesarias para alcanzar el sitio de accion. Sin
embargo, la absorcion hacia la circulacion general es importante una vez terminada la
accion anestésica. La absorcion de levobupivacaina  esta determinada por la
vascularizacion de los tejidos del sitio de administracion y por la via de la misma.

La vida media de eliminacion de la levobupivacaina después de su administracion
intravenosa de 40 mg en voluntarios sanos fue de 1.3 horas y el volumen de distribucion
de 67 L. La levobupivacaina tiene un alto porcentaje de union a proteinas plasmaticas
(97%). Se cree que los agentes que tienen alta union a las proteinas plasmaticas
permanecen asociados a las proteinas en la membrana neuronal durante méas tiempo,
prolongando asi su duracion de accion. Se observaron sintomas neuroldgicos con una
concentracion sérica de 2.7 pg/ml, 14 minutos después de la inyeccion en un paciente tras

una inyeccion intravenosa accidental no letal.®®
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La levobupivacaina atraviesa la placenta, pero no se ha asociado con efectos
adversos en el feto. La eliminacion de levobupivacaina a través de la leche materna no ha
sido estudiada.

La levobupivacaina es metabolizada por el citocromo P450 (CYP), primariamente
CYP1A2 y las isoformas CYP3A4. Se prevé que el metabolismo de la levobupivacaina
suele verse afectado por la administracion concomitante de inhibidores e inductores del
CYSP3A4 (ketoconazol) y CYP1A2 (metilxantinas). No existen datos relevantes sobre el
uso de la levobupivacaina en pacientes con insuficiencia hepatica.

El metabolito de la levobupivacaina (3-hidroxi-levobupivacaina) es eliminado por
la orina en conjugados de 4&cido glucurénico y éster sulfato. La levobupivacaina
inalterada no se acumula en pacientes con fallo renal.

Las propiedades farmacocinéticas de la levobupivacaina son muy similares a las
de la bupivacaina. Las concentraciones totales en plasma de la levobupivacaina son
superiores a las de la dexbupivacaina después de la administracion de bupivacaina. Las
concentraciones de levobupivacaina no ligadas a proteinas plasmaticas son menores que
las de las dexbupivacaina, lo que podria explicar las diferencias entre los perfiles de
toxicidad.

La levobupivacaina no ligada a proteinas tiene una tasa de aclaramiento mas
rapida, una vida media de eliminacion mas corta, un pequefio volumen de distribucion y
una menor afinidad por el tejido cerebral y miocardico que la dexbupivacaina.

Aunqgue se desconoce la existencia de interacciones farmacocinéticas con antiarritmicos,
se recomienda tener precaucion con la administracién concomitante de levobupivacaina
con antiarritmicos que tengan efectos anestésicos locales, como los de clase Ill y

mexiletina, ya que los efectos toxicos pueden ser aditivos. ®

1.5.4. INDICACIONES Y DOSIS EMPLEADAS

Una gran variedad de técnicas anestésicas han sido utilizadas en ensayos clinicos
con levobupivacaina, incluyendo técnicas de anestesia quirurgica, tratamiento del dolor
durante el parto y la analgesia postoperatoria, destacando entre ellas la epidural lumbar,
epidural torécica, anestesia subaracnoidea, inyeccion peribulbar, bloqueos de nervios
periféricos (bloqueo del plexo braquial supraclavicular, axilar, bloqueo del nervio
femoral, bloqueo del nervio ciatico) e infiltracibn anestésica. En nifios, la

levobupivacaina esta indicada para el bloqueo del nervio ilioinguinal/iliohipogéstrico.
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La concentracion usada de levobupivacaina fue de 0.25% hasta 0.75%, para
procedimientos quirdrgicos no obstétricos, 0.5% para la realizacion de cesarea, de
0.125% a 0.25% para la analgesia en el trabajo de parto y del 0.0625% a 0.5% para el
manejo del dolor postoperatorio. La dosis total utilizada depende de la naturaleza del
procedimiento asi como de la técnica anestésica que se va a realizar. Las dosis tienden a
ser menores en el caso de la analgesia para el trabajo de parto y el tratamiento del dolor
que para la anestesia quirurgica.

En adultos la dosis Gnica méxima recomendada para anestesia quirdrgica es de
150 mg, pudiéndose requerir dosis adicionales en un procedimiento prolongado. La dosis
Unica maxima recomendada para la administracién intratecal es de 15 mg.

El inicio de accion depende de la via de administracion, pero fue de menos de 15
minutos en todos los estudios con diferentes técnicas anestésicas. Los efectos analgésicos
y anestésicos de levobupivacaina son muy similares a las de la bupivacaina, sin embargo
existe una tendencia a una mayor duracion del blogueo sensorial con levobupivacaina que

con bupivacaina.®

1.5.4.1. ANESTESIA QUIRURGICA

1.5.4.1.1. Anestesia epidural

En cirugia no obstétrica, se usan la levobupivacaina y la bupivacaina a una
concentracion del 0.5 al 0.75%. El inicio de accién para el blogueo sensitivo es de 5 a 15
minutos para ambas aunque la diseminacion cefalica fue mayor con la bupivacaina
(T5/T6) que con la levobupivacaina (T8).

La duracion del bloqueo sensorial fue de 8 a 9 horas con la levobupivacaina al
0.75% (112.5-202.5 mg), y de unas 6 horas para levobupivacaina 0.5% (75mg). A la
misma dosis, el bloqueo sensorial fue de 32 a 45 minutos mayor con levobupivacaina que
con bupivacaina. La diferencia en la duracion del bloqueo sensitivo fue estadisticamente
significativa con levobupivacaina 0.75% versus bupivacaina 0.75% (551 vs 506 min) y
levobupivacaina 0.75% y bupivacaina 0.5% (467 vs 341 min), pero no con
levobupivacaina 0.5% versus bupivacaina 0.5% (373 vs 341 min).

El efecto de la levobupivacaina y la bupivacaina sobre el bloqueo motor fue
menor. No hubo diferencias estadisticamente significativas en la duracion del bloqueo

motor entre levobupivacaina y bupivacaina.®’
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1.5.4.1.2. Anestesia subaracnoidea

Con la administracién de levobupivacaina intratecal a una concentracion de
0.5 % (15 mg en 3 ml), el inicio del bloqueo motor fue méas rapido y la duracion del
bloqueo sensitivo y motor fue de 6.5 y 4.4 horas respectivamente. La extension cefalica
méaxima fue hasta el nivel T4 y la media de tiempo en la que ocurrié fueron 25 minutos.
La dosis maxima recomendada para esta via de administracion en dosis Unica es de 15
mg.65

1.5.4.1.3. Bloqueo nervioso periférico

La duracion del blogueo sensorial en un estudio de bloqueo del plexo braquial
supraclavicular con levobupivacaina al 0.5% (2mg/kg en 0.4 ml/kg) fue de 17 horas,
comparadas con las 15 horas de la bupivacaina al 0.5% (2 mg/kg) o levobupivacaina
0.25% (1mg/kg), sin embargo las diferencias no fueron estadisticamente significativas. La
duracion del blogueo motor fue similar a la del bloqueo sensitivo en contraposicion a lo

que ocurre cuando se administra via epidural. El inicio de accién fue de 9 minutos.® %7

1.5.4.1.4. Anestesia por infiltracion

El alivio del dolor intra y/o postoperatorio con levobupivacaina 0,25% como
anestesia por infiltracion fue similar al logrado con bupivacaina 0,25% en pacientes

sometidos a herniorrafia inguinal. ®°

1.5.4.2. TRATAMIENTO DEL DOLOR

La administracion epidural continua de levobupivacaina sola o acompafada de
otros agentes, proporciona un alivio efectivo del dolor postoperatorio. Muchas han sido
las pautas administradas, por ejemplo levobupivacaina al 0.125% (a 6 ml/h) mas
clonidina, levobupivacaina 0.25% (a 4 ml/hora) mas morfina, y levobupivacaina 0.125%
(4 ml/h) mas fentanilo. Estas pautas son mas efectivas que bajas dosis de levobupivacaina
sola. En estos regimenes, el rescate de la analgesia suele ser alas 10 o0 17 horas. La dosis
en adultos no debe exceder los 18.75 mg/h.

Durante el postoperatorio no es deseable un alto grado de bloqueo motor.
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1.5.5. PRECAUCIONES Y CONTRAINDICACIONES

Las guias de uso de la levobupivacaina, aconsejan considerar determinados
aspectos del paciente a la hora de administrar el farmaco. Asi, habra que disminuir las
dosis en enfermos debilitados, pacientes de edad avanzada, pacientes con bajo peso, y
los pacientes que presentan patologia aguda. Habrd que usarla con precaucion en
pacientes con deterioro de la funcién cardiovascular, y en pacientes con enfermedad
hepética o con disminucién del flujo sanguineo hepético, ya que la levobupivacaina se
metaboliza en el higado. Ademéas el metabolismo de la levobupivacaina puede verse
afectado por aquellos farmacos que inhiban o activen las enzimas CYP3A4 y CYP1A2.

Los efectos toxicos de la levobupivacaina pueden verse aumentados si se
administra conjuntamente con antiarritmicos de la clase Il (farmacos que prolongan el
potencial de accion como la amiodarona, el bretilio y el sotalol).

Como todos los anestésicos de larga duracion, la levobupivacaina, puede producir
hipotension, arritmias e incluso parada cardiaca, por lo que la administracion de este
farmaco debe realizarse por personal conocedor de estos potenciales y letales efectos
secundarios, asi como disponer del equipamiento necesario para el tratamiento de los
mismos.

Las contraindicaciones para la administracion de levobupivacaina son:

- uso a al 0.75% para pacientes obstétricas, ya que no ha sido estudiada en estas

pacientes a estas concentraciones, y el uso de la bupivacaina a esta concentracion se

asocio mayor cardiotoxicidad

- bloqueo paracervical en pacientes obstétricas

- anestesia regional intravenosa (bloqueo de Bier)

- hipersensibilidad conocida a la levobupivacaina o a los anestésicos locales tipo amida
y pacientes con hipotension severa, como por ejemplo en casos de shock cardiogénico o

hipovolémico.

1.5.6. EFECTOS SECUNDARIOS

El principal objetivo en el desarrollo de la levobupivacaina, fue el producir un
agente con menor riesgo que toxicidad, pero de igual eficacia que la bupivacaina. In vivo,
el potencial toxico de la levobupivacaina fue menor que el de la bupivacaina, sobre todo a

nivel de SNC y a nivel cardiaco.”
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Las complicaciones pueden surgir normalmente tras alcanzar rapidamente altas
concentraciones plasmaticas de levobupivacaina o rapidamente crecientes, resultado de
problemas durante la realizacion de la técnica, la acumulacién del farmaco o la
administracién inapropiada o altas dosis del mismo.

Los efectos secundarios mas frecuentes fueron: hipotension (31%), nauseas
(21%), dolor postoperatorio (18%), fiebre (17%), vomitos (14%), anemia (12%), prurito
(9%), dolor (8%), cefalea (7%), malestar (6%) y distrés fetal (5%) Estos efectos adversos
son tipicos y esperados con los anestésicos locales tipo amida.

1.5.6.1. CARDIOVASCULARES

La levobupivacaina y la bupivacaina ejercen los mismos efectos sobre la presién
sanguinea y sobre la frecuencia cardiaca. La incidencia de hipotension (definida como un
descenso de mas del 20% de la presion arterial sistolica con relacion al nivel basal)
después de la administracion epidural, viene determinada por otros factores tales como el
grado de diseminacion cefélica, el blogueo simpético producido, el peso, el volumen
intravascular y el tipo de anestesia realizada. La incidencia de hipotension segun algunos
estudios es baja del 12% a 32% con levobupivacaina y del 7% al 32% con bupivacaina.
Las anormalidades en el registro ECG, aparecieron con la administracion de
levobupivacaina 0.5% o 0.75%, fueron taquicardia, bradicardia sinusal con ectopia
auricular y taquicardia sinusal con inversion de la onda T.

No se ha informado de ningln evento cardiovascular serio en los ensayos clinicos
realizados con levobupivacaina sin embargo, el fabricante de levobupivacaina informa de
posibles efectos cardiotoxicos tales como hipotension, cambios en el ECG, bloqueo

cardiaco, taquiarritmia ventricular e incluso parada cardfaca. ® ">

1.5.6.2. NEUROLOGICOS

Pueden aparecen anormalidades neuroldgicas menores y transitorias en un
pequefio nimero de pacientes que han recibido levobupivacaina como hipoestesia 0
parestesia. Ademas el fabricante informa sobre posibles efectos toxicos a nivel de SNC
como malestar, vision borrosa, acufenos, adormecimiento de la lengua, trastornos del

comportamiento, convulsiones, pérdida de consciencia y parada respiratoria.

59



Introduccion

Ningun estudio ha informado de efectos adversos serios a nivel de SNC, causados por la
levobupivacaina.®®

Crews et al ™ publicé un caso de convulsiones ténico-clénicas generalizadas tras
la administracion de 30 ml de levobupivacaina 0,5% en un paciente joven sin
antecedentes neuroldgicos, debido probablemente a la administracion intravenosa
inadvertida.

| ® describié dos casos de convulsiones tonico-clénicas, tras la administracion,

Breslin et a
a través de un bloqueo del plexo lumbar, de levobupivacaina 0,5% con epinefrina a pesar
de la aspiracion negativa de sangre, sin presentar signos de toxicidad cardiovascular. En
ambos casos los pacientes tomaban farmacos beta blogueantes que pudieron enmascarar
la sintomatologia cardiovascular de toxicidad. Hay que tener en cuenta también el perfil
de seguridad cardiaca que posee la levobupivacaina.

Foxall et al " describieron un caso de un paciente que sufrié colapso
cardiovascular, alteraciones ECG y convulsiones generalizadas tras la realizacién de un
blogueo del compartimento del psoas con levobupivacaina 0.5%, 20ml, que fue tratado

con Intralipid ® 20% de manera satisfactoria.
1.5.6.3. ADMINISTRACION VASCULAR NO INTENCIONADA

Uno de los factores limitantes del uso de la bupivacaina, es la posibilidad de
producir toxicidad en el SNC o cardiaca con un desenlace fatal, debido a la
administracion intravascular accidental de este farmaco, descritas tras la administracion
epidural o tras la realizacion de un bloqueo de Bier.”

Kopacz et al ™ describen un caso de administracion accidental intravenosa de
levobupivacaina (145.2 mg) en un paciente durante la colocacion de un catéter epidural.

El paciente no manifesté sintomatologia de toxicidad cardiaca, aunque si
presentd sintomas leves de toxicidad de SNC; el paciente se recuperd a los 10 minutos
sin secuelas.

Bardsley et al "

, realizaron un estudio en voluntarios sanos, comparando los
efectos cardiovasculares tras la administracién de levobupivacaina, y bupivacaina
intravenosa. La media de dosis administradas fue de 56.1 y 47.9 mg respectivamente,
encontrandose pequefias diferencias estadisticamente significativas. La levobupivacaina
redujo con menor intensidad el indice cardiaco y la fraccion de eyeccion con respecto a la

bupivacaina. Ademas, ambas aumentaron el intervalo PR, y el intervalo QT, en mayor
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medida la bupivacaina, pero sin diferencias estadisticamente significativas. Concluyendo
los autores que la administracion intravenosa de levobupivacaina produce menos efectos
cardiovasculares que la bupivacaina racémica, sobre todo a nivel del efecto inotropo
negativo, indice cardiaco y fraccion de eyeccion.

Stewart et al &

compararon los efectos de la levobupivacaina 0,5% vy la
ropivacaina 0,5% cuando se administraron via endovenosa en voluntarios sanos, para ver
los efectos que producian a nivel de sistema nerviosos central y cardiovascular. No
encontraron diferencias en los tiempos medios hasta la aparicion de sintomas del SNC, ni
en los pardmetros cardiovasculares estudiados. Concluyeron que la diferencia respecto a

la toxicidad entre estos farmacos era minima

500

[ Bupivacaina 0,25%

O Levobupivacaina 0,125%
B Levobupivacaina 0,25%
B | evobupivacaina 0,5%

4007
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Duracién del bloqueo (min)

100

Dolor sensorial Tacto sensorial Motor

Figura 9. Duracion media del bloqueo motor sensorial (dolor y tacto) con levobupivacaina con respecto a
la bupivacaina en el bloqueo del nervio cubital en voluntarios. En un estudio doble ciego y aleatorizado, 20
voluntarios fueron inyectados con 5 ml de bupivacaina 0,25% (12,5 mg) en un brazo y placebo (datos no
comunicados), levobupivacaina 0,125 % (6,25 mg), 0,25% (12,5 mg) o 0,5% (25 mg) en el otro brazo.
Foster R, Markham. Drugs 2000:59(3)551-559. Imagen reproducida con el permiso de Springer Science.
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Tipo de cirugia Régimen N.2 de Analgesia de rescate Puntuacién del dolor?
pacientes  “iempo para tipo de analgesia  dosis requerida
requerimiento (h)

Lumbar inual®-58l o 59
Reemplazode LEV 0,125% 7,5 mgth+ 90 (total) 13 MOR 14 mg*™* LEV + CLO < LEV
caderals7be CLO 50 ug/h Y oCLO

LEV 0,125% 7,5 mg/h 5 MOR 35mg

CLO 50 ugth 2 MOR 22 mg
Abdominal LEV 0,25% 10 mg/h + 21 16't LEV+MOR/KET LEV+MOR = LEV + MOR < LEV
mayorlsoe MOR 0,005% 0,2 mg/h LEV = MOR? o MOR

LEV 0,25% 10 mg/h 21 43 LEV/KET

MOR 0,005% 0,2 mg/h 22 10,9 MOR/KET
Reemplazode LEV 0,125% 5 mg/h + 21 107 PCEALEV + FEN 5,7 m/h' LEV + FEN <LEV o
rodilla FEN 16 pg/h FEN
o caderal®® LEV 0,125% 5 mg/h 22 v PCEA LEV 7,3 mi’h

FEN 16 ug/h 22 7 PCEAFEN 6,9 mi’/h
Reemplazo de LEV 0,0625% 3,75 mg/h 32 8,1 MOR 1,5 mg/h LEV 0,25 < LEV
rodilla LEV 0,125% 7,5 mg/h 27 95 MOR 0,96 mg/h 0,125 o LEV 0,0625
o cadera™®.c  LEV 0,26% 15 mg/h 32 16,7* MOR 0,21 mg/h*
Bloqueo del nervio ilioinguinal/iliohipogéstrico
Herniorrafia LEV 0,5% 1,25 mgrkg 20 LEV > PLY MOR/KET! 0,7 dosis LEV < PL¢
inguinal por lado operado
enpacientes  PL 15 MOR/KET! 1,4 dosis

pedidtricos!*dle

Bloqueo interescaleno

Cirugia en el Preoperatorio LEV 0,5% 35 1,5 NC NC LEV pre < LEV post
hombrof®*83h 150 mg

Postoperatorio LEV 0,5% 39 10,9

150 mg

Medida en escala visual andloga, salvo que se indique lo contrario.

Resumen.

La anestesia quirdrgica se realizé con LEV 0,75% (45-150 mg) epidural con o sin otros agentes sedantes/anestésicos.

Valores numéricos no establecidos claramente.

Todos los pacientes recibieron parecetamol (acetaminofén) 15 mg/kg antes de la cirugia; pacientes < 1 afic de edad recibieron atropi-
na 0,01 mg/kg. Se administré anestesia general (sevoflurano, halotano, 6xido nitroso inhalados).

Los pacientes pedian recibir hasta tres dosis de MOR 0,05 mg/kg y luego una dosis de KET 1 mg/kg.

g Determinada en la escala de dolor del Children’s Hospital of Eastern Ontario.

h Los pacientes recibieron anestesia general intraoperatoria.

CLO = clonidina; FEN = fentanil; KET = ketorolaco; MOR = morfina; NC = no comunicado; PCEA = analgesia epidural controlada por el
paciente (dosis suplementarias); PL = placebo; pts = pacientes; < indica significativamente més bajo en algunos o todos los tiempos;
> indica significativamente mas largo; = indica sin diferencia significativa; * p < 0,01 frente a otros grupos; ** p < 0,005 frente a LEV 0 CLO
por separado; ™* p < 0,01 frente a LEV o FEN solo; T p < 0,05, T p < 0,001 frente a LEV sola.

® a o oo

Figura 10. Foster R, Markham. Levobupivacaine. A review of its Pharmacology and use as a Local

Anaesthetic. 2000:59(3)551-559. Imagen reproducida con el permiso de Springer Science.
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1.6. CATETERES ESTIMULANTES

El uso de los blogueos continuos de los nervios periféricos para analgesia
postoperatoria en cirugia traumatoldgica esta refrendado por muchos autores.® 4

Los beneficios de los bloqueos periféricos continuos son la mejora de la analgesia
postoperatoria, ya que se extiende en el “sitio especifico”, menos efectos secundarios,
mejora de la recuperacion funcional de la extremidad después de la cirugia, asi como una
mejora en la satisfaccion del paciente, sobre todo si se comparan con las técnicas
analgésicas mas convencionales como los opiaceos iv.* ®>®" El uso de técnicas de bloqueo
nervioso periférico con inyeccién de dosis unicas, permiten el alivio del dolor durante
unas 10-15 horas, dependiendo del anestésico local utilizado, que normalmente suele ser
de larga duracion como la bupivacaina, ropivacaina y levobupivacaina. Esta es la razén
por la que muchos autores prefieren el uso de bloqueos nerviosos continuos para
prolongar la analgesia postoperatoria’®, siendo para ello, necesaria la utilizacién de los
catéteres nerviosos estimulantes o no estimulantes.

Los catéteres neuroestimulantes se han introducido recientemente en la préctica
de la anestesia locorregional, lo que nos permite confirmar la correcta colocacion de los
mismos lo mas proximos al espacio perineural durante la realizacion de un bloqueo
nervioso periférico continuo.®* Este procedimiento tradicionalmente es realizado “a
ciegas” si se usan catéteres no estimulantes, la colocacion del mismo es a través de una
aguja estimulante conectada a un neuroestimulador, y una vez que se obtiene la respuesta
motora se inserta el catéter a través de la misma y se avanza de 5 a 20 cm., a
continuacion se administra la dosis de anestésico local. Una vez administrada esta
primera dosis (blogueo primario) de anestésico local, se continua con la infusién de un
segundo analgésico (bloqueo secundario), normalmente mas diluido que la dosis primera
y administrado también en menor volumen.®® Asi, en los casos donde el catéter no esta
bien emplazado, la dosis primera puede ser efectiva, pero no suele serlola  segunda®
84asi, la tasa de fallos del bloqueo secundario puede llegar a ser del 10-40% % 8. Al ser
una técnica ciega, la correcta colocacion del catéter se determina segun parametros
clinicos, como la eficacia analgésica, el bloqueo motor y sensitivo obtenido o mediante la
administracion de contraste®”. En cambio, los catéteres estimulantes nos permiten
confirmar la correcta colocacion perineural de los mismos antes de administrar las
perfusiones de anestésico local. La confirmacion se produce al obtener la adecuada

respuesta motora a la neuroestimulacion, lo que permite teéricamente mejorar la calidad
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del bloqueo nervioso asi como la analgesia postoperatoria (bloqueo primario y secundario
respectivamente).®® &

Pham Dang et al ®* afirman que la neuroestimulacion a través del catéter aumenta
la las posibilidades de éxito, ya que la obtencién de una adecuada respuesta motora
implica que el catéter estd muy cerca, incluso dentro del espacio perineural adyacente al
nervio. Otras formas de confirmar el correcto emplazamiento del catéter son mediante la
inyeccion de contraste radioopaco y la administracion de anestésico local y comprobar
posteriormente su efecto clinico coincidiendo con lo publicado con Salinas et al ®’.
Encontraron dos hallazgos peculiares, el primero es que las caracteristicas respuestas
motoras obtenidas con la aguja pueden diferir en ocasiones de la obtenida con el catéter.
Y el segundo es el aumento de corriente necesaria para obtener la respuesta motora
cuando se usa el catéter cuando se compara con la obtenida con la aguja. Una posible
explicacion a este hecho, es que la punta de la aguja contacta directamente con el nervio,
mientras el catéter se aleja del mismo, asf, segtin la ley de Coulomb (93)[ E= K (Q/r?),
donde E es la corriente requerida, K es una constante, Q es la minima corriente y r es la
distancia] si aumenta la distancia entre el punto de estimulacién y el nervio, mas alto sera
el nivel de corriente requerido para obtener la respuesta motora deseada.

Por otro lado, la facilidad durante la introduccién del catéter tampoco garantiza el
correcto emplazamiento del mismo. De hecho, la introduccién del catéter femoral hasta
los 15 cm puede no alcanzar la posicion ideal ya que puede no alcanzar las raices del
plexo lumbar, como asf lo demuestra el estudio de Capdevila et al®, donde del 20-25 %
de los catéteres no estimulantes insertados para conseguir un bloqueo “3-en-1”, no
alcanzaron la localizacion correcta ® ®. Esta posicién inicial no correcta puede resultar
en un fallo primario del bloqueo o en una inadecuada analgesia postoperatoria o fallo
secundario.®

Salinas et al &

realizaron un estudio prospectivo en el que se bloqued el nervio
femoral usando catéteres estimulantes y no estimulantes y evaluaron la tasa de éxito del
bloqueo asi como la calidad del mismo. No encontraron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a la tasa de éxitos alcanzado con ambos catéteres, pero si las
encontraron en la profundidad del bloqueo sensitivo y motor a favor de los catéteres
estimulantes. Ello lo explicaria el hecho de que la punta del catéter est¢ mas o menos
proxima al nervio, asi los catéteres no estimulantes al tratarse de una insercion a ciegas,
podrian alejarse del nervio durante su avance y no ser detectados, dejandolos finalmente

emplazados en un lugar relativamente alejado del nervio, es decir, el trayecto de los
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catéteres es impredecible, afirmacion que también coincide con lo publicado por
Capdevila et al.*

Asi, si se mide la intensidad de la corriente a la que se obtiene la respuesta motora
deseada con la aguja y el catéter, a menor diferencia entre éstas, indica que la proximidad
del catéter al nervio es mayor, de tal manera que si la intensidad obtenida con el catéter es
mayor que la de la aguja, esto indica que la distancia catéter nervio es mayor, siendo este
hallazgo predictivo de una menor calidad del bloqueo nervioso. Concluyen que los
catéteres estimulantes proporcionan una mejor calidad de bloqueo del nervio femoral, lo
cual permitiria usar menor concentraciones de anestésico local, asi como tasas de infusién
mas bajas, lo cual disminuiria las posibles complicaciones de toxicidad sistémica y el
aumento del bloqueo motor que podria no ser beneficioso tras la artroplastia primaria de
rodilla, ya que podria interferir en su recuperacion.®

Casati et al %

realizaron un estudio prospectivo, ciego y randomizado, en
pacientes sometidos a cirugia de pie, donde se usaron catéteres estimulantes y no
estimulantes en el abordaje del nervio ciatico durante 48h seguidos de la administracion
de una PCA con ropivacaina 0,2%. Valoraron el tiempo de inicio de accion del bloqueo
sensitivo y motor, la escala de dolor (VAS) durante el reposo y la movilizacion, la
analgesia de rescate precisada, los efectos secundarios, y el consumo de anestésico local.
Los pacientes a los que se les colocO catéteres estimulantes, presentaron un menor
consumo de anestésico local, en volumen total, asi como una menor cantidad de analgesia
de rescate, con resultados estadisticamente significativos en ambos casos, en cambio, no
se encontraron diferencias significativas, en la evolucién del blogueo sensitivo y motor,
en la escala de dolor, ni efectos secundarios.

Por otro lado, Barrington et al %

realizaron un ensayo randomizado, controlado y
doble ciego en pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla, donde se comparaba el
uso de catéteres estimulantes y no estimulantes. Solo encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el tiempo empleado para la insercion de los catéteres,
mayor para los estimulantes, sin embargo, no encontraron ninguna diferencia en la
calidad de blogueo sensitivo alcanzado, consumo de anestésico local ni morfina, escala
VAS para el dolor tanto en reposo como en movilizacion, en los parametros de
recuperacion, ni mayor incidencia de complicaciones para ninguno de los dos tipos de
cateteres. Asi, concluyen que no esta justificado el uso de catéteres estimulantes, y por

tanto son los catéteres no estimulantes una opcion mas econdmica y eficaz en la
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analgesia postoperatoria a traves del bloqueo femoral como parte de la técnica de
analgesia multimodal después de la artroplastia total de rodilla.

Hayek et al ®* publicaron un estudio prospectivo y randomizado, en pacientes
sometidos a ATR, en los que se realizd un bloqueo femoral continuo para analgesia
postoperatoria usando catéteres estimulantes y no estimulantes. Los resultados obtenidos

coinciden con los de Barrington 3

, ho encontraron diferencias significativas en la
cantidad de anestésico local administrada, consumo de opidceo 1V , necesidad de ajuste
en la tasa de infusién del anestésico local, escala visual para cuantificar el dolor,
recuperacion funcional de la rodilla, en grados de flexion, ni otros parametros de
rehabilitacion, ni otros efectos secundarios. Las diferencias las encontraron en el tiempo
de insercion de los catéteres y necesidad de manipulacion de los mismos para un correcto
emplazamiento, a favor de los catéteres estimulantes. Del mismo modo, concluyen que no
encuentran ventajas en el uso de catéteres estimulantes, al menos en el contexto de la
ATR.

Dauri et al ® realizaron un ensayo clinico prospectivo randomizado y controlado,
en pacientes sometidos a reconstruccion del ligamento cruzado anterior de la rodilla, para
investigar la eficacia clinica de esos dos tipos de catéteres. Los hallazgos principales de
su estudio fueron un inicio del bloqueo sensitivo mas rapido para los catéteres
estimulantes, no encontraron diferencias en la escala analdgica visual para el dolor, no
mejoraron la tasa de bloqueo del nervio cutaneo femoral lateral del muslo ni obturador, el
consumo de bolos PCA vy ketorolaco fue mayor para los catéteres no estimulantes. Al
igual que los estudios mencionados anteriormente no encontraron diferencias en la
incidencia de efectos secundarios, Yy el tiempo de insercion de los catéteres estimulantes
fue mayor que el de los no estimulantes. Asi, a pesar de la ventaja del uso de catéteres
estimulantes en el rapido inicio del bloqueo, como necesidad de menores requerimientos
de bolos PCA vy analgesia de rescate, concluyen que estos catéteres no proporcionan un
| 9 y
Chelly et al * también defienden el uso de catéteres no estimulantes ya que no

beneficio clinico satisfactorio en comparacion con los no estimulantes. Morin et a

encuentran ninguna ventaja sobre los estimulantes. Morin, realizé un estudio prospectivo
randomizado y ciego en pacientes sometidos a cirugia mayor de la rodilla usando estos
dos tipos de catéteres. No encontraron diferencias significativas entre ambos en el inicio
del bloqueo sensitivo, consumo de opioides, escala de dolor en reposo y movimiento, ni

recuperacion funcional de la rodilla.
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1.6.1. COMPLICACIONES DEL USO DE CATETERES PERINEURALES

Las complicaciones que pueden surgir son inmediatas o tardias. Las inmediatas
serian el fallo en la localizacion del nervio, dificultad o imposibilidad de insertar el
catéter, puncion vascular inadvertida e imposibilidad de la inyeccién inicial de bolo a
través del catéter. Las complicaciones tardias, mas alla de 48 horas, serian la seccion, y
retirada del catéter, reflujo de sangre a través del mismo, falta de blogueo sensitivo, y
dolor en el sitio de inyeccion. Otras complicaciones que pueden presentarse son las
infecciosas como cultivo positivo de la punta de catéter (la presencia de >15 UFC, se
considera representativo de la colonizacion del mismo), celulitis, edema en el punto de
insercion, hemocultivo positivo e inclusive ecografia positiva de abceso del musculo
psoas.”

En un estudio realizado por Cuvillon et al * se investigé la incidencia de
complicaciones bacterianas, neuroldgicas y vasculares en los catéteres femorales usados
para analgesia postoperatoria en distintos procedimientos traumatologicos. En un 57% de
los casos el cultivo de la punta de catéter fue positivo, siendo el Staphylococcus
Epidermidis el organismo mas frecuente, no existiendo correlacion entre este hecho con
peso, edad, y estado fisico. La zona de insercion del catéter femoral es un sitio con riesgo
aumentado de contaminacién por microorganismos fecales y/o urinarios con una
incidencia del 13 al 34% respectivamente. Otras complicaciones como las dificultades en
la insercion del catéter fueron del 0%, y la rotura del 1,4%. Las complicaciones severas
fueron raras en este estudio.

En cuanto a las alteraciones neuroldgicas, éstas se presentaron con una incidencia
del 0,4%, en forma de parestesia femoral sin bloqueo motor acompafante.

Adam et al *® publicaron un caso de abceso femoral como complicacién infecciosa
tras insercion de un catéter femoral. El agente encontrado fue Staphylococcus Aureus.

Sala-Blanch et al %’

realizaron un estudio cuyo objetivo era ver si existia relacion
entre el emplazamiento intraneural de un catéter y la aparicion de neuropatia, para ello
colocaron un catéter intraneural en dos pacientes en el nervio ciatico por via anterior
posteriormente inyectaron contraste y realizaron TAC para ver la difusién del mismo.
Distinguen la difusion del contraste en el interior del nervio de dos maneras: la
“intrafascicular” y la intraepineural. Asi, la primera seria la responsable del dafio
neuroldgico y no la segunda, ya que en este caso el contraste en el interior del epineuro

desplazaria los fasciculos sin puncionarlos. Concluyen que no siempre la inyeccién

67



Introduccion

intraneural (intraepineuro) de anestésico produce lesion neurolégica, aunque ésta debe ser
evitada. A la misma conclusién llega Bigeleisen et al ® tras realizar un estudio
prospectivo en pacientes a los que se les realizé un bloqueo axilar guiado con ecografia, y
vieron la difusion del anestésico local durante la inyeccion del mismo. Asi se observo que
cuando la administracion era intraneural, el nervio se hinchaba, y cuando la
administracion era perineural un halo de anestésico rodeaba al nervio. No hallaron ningln
déficit neuroldgico en los 6 meses posteriores al estudio.

La dificultad de retirada del catéter perineural es otra complicacion asociado al

uso de éstos. Mc Coventry et al %

, publica un caso de dificultad de retirada de catéter,
debido a la seccidon parcial del mismo que se originé durante el paso del catéter a traves
de la aguja durante su insercién. La posibilidad de que un resto de catéter pueda quedar
atrapado en el interior del organismo puede originar un foco irritante si éste no es
retirado. Concluye, que la retirada del catéter debe ser suave sin resistencia, y que la
retirada debe ser completa, incluida la aguja si encontramos alguna resistencia, evitando
retirar el catéter a través de la misma, ya que éste puede seccionarse.

El anudamiento del catéter es otra de las posibles complicaciones *®, y ésta puede
surgir de la excesiva introduccion del catéter a través de la aguja durante su insercion.

Otra complicacion descrita con el uso de catéteres, es la irritacion de los nervios
adyacentes a su localizacién, en concreto Ribeiro et al ' describen dos casos de
irritacion del plexo interescalénico que cursaba con dolor urente, a pesar de una buena
calidad analgésica, que desaparecio sin ocasionar secuelas neuroldgicas tras la retirada de

los catéteres.
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1.7. BLOQUEOS NERVIOSOS EN LA EXTREMIDAD INFERIOR
1.7.1. BLOQUEO DEL NERVIO CIATICO

El blogueo del nervio ciatico puede realizarse a lo largo de su trayectoria en
distintos puntos asi, a nivel proximal se puede abordar por via posterior, anterior y lateral.
Los abordajes anterior y lateral pueden realizarse en decubito supino, mientras que el
abordaje posterior se realiza en dectbito prono.?®

El bloqueo puede realizarse siguiendo las referencias anatomicas en funcién de la
via de abordaje que se elija para ello, o bien utilizando la ultrasonografia, que nos

permitiria la visualizacion en tiempo real del nervio ciatico a lo largo de todo su trayecto.

1.7.1.1. ABORDAJE POSTERIOR

El abordaje posterior es el mas usado por ser mas accesible, el inconveniente que
presente es la necesidad de movilizar al paciente para poder realizarlo. La profundidad
media a la que suele encontrarse el nervio ciatico oscila entre 4-8 cm.

Labat describié la técnica posterior gliteo clasica *°2. El paciente se coloca en
decubito lateral sobre el costado contralateral, los muslos se flexionan 90° sobre la pelvis
y las rodillas dobladas (posicion de Sim). Se traza una linea que va desde la espina iliaca
posterosuperior hasta el trocanter mayor. En el punto medio de esa linea se traza una
segunda linea perpendicular a la primera y en direccion caudal, a 3-5 cm, se encuentra el
punto de puncién. Winnie '® modificé esta técnica trazando una tercera linea desde el
trocanter mayor hasta el céccix; el punto donde se encuentre con la perpendicular trazada
por Labat es el punto de puncion. En dicho punto se introduce la aguja conectada al
neuroestimulador perpendicular a la piel, y se avanza hacia la tuberosidad isquiatica con
una orientacion a la vez interna y cefalica hasta que aparece la respuesta motora por la
estimulacion del nervio ciatico, flexion plantar o dorsal del pie, eversion o inversion del
pie.’** La dosis de anestésico local a administrar en este punto es de 30-35 mL.

La ventaja de los blogueos a nivel glateo es que se consigue el bloqueo completo
de todas las ramas del nervio ciatico, incluido el nervio ciatico menor o cutaneo posterior
del muslo. Sin embargo, puede ser dificultosa la realizacion en pacientes obesos.

Mansour describi6 el abordaje parasacro del nervio ciatico *® que permite la

colocacion de catéteres para analgesia continua. Se coloca al paciente en posiciéon de
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decubito lateral con el lado a bloquear arriba y flexionada la rodilla y la cadera. Se
identifica la espina iliaca posterosuperior y se dibuja una linea entre ese punto y la
tuberosidad isquiatica. A unos 6 cm de la espina iliaca a lo largo de esa linea, se introduce
una aguja conectada a un neuroestimulador y se avanza en el plano sagital hasta encontrar
la respuesta motora correspondiente al nervio ciético.

Otro abordaje parasacro del nervio ciatico ha sido descrito por Casals *®. Las
referencias a seguir son dos estructuras 6seas, la espina iliaca posterosuperior (EIPS) y el
hiato sacro. Es un abordaje de facil acceso y existe menor distancia entre las referencias
anatomicas. El abordaje cutaneo es caudal y medial respecto al clasico de Labat. El
paciente se coloca en posicion de Sim, se localizan los puntos de referencia, la EIPS y
el hiato sacro, y en el punto medio de la linea que los une se traza una perpendicular en
sentido caudal con la misma longitud que la primera. EI punto de puncion es en el
extremo distal de la segunda linea trazada. Una vez se sobrepasa el reborde 0seo sacro,
esta segunda linea sigue un trayecto que corresponderia a la distribucion del nervio
ciatico mayor a su salida de la pelvis en la zona glitea. La puncion puede realizarse en
cualquier punto a lo largo de su trayecto, pero el autor recomienda evitar un abordaje
muy medial por la proximidad del paquete vascular parasacro. Localizado el lugar de
puncion se introduce la aguja conectada a un neuroestimulador perpendicularmente al
plano de la piel hasta encontrar alguna de las respuestas motoras correspondientes al
nervio ciatico. La ventaja de los abordajes parasacros es la posibilidad de bloquear las
ramas colaterales del plexo sacro y del nervio obturador. El inconventiente es que se

encuentra la proximidad de los vasos iliacos, el uréter y el colon.
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Técnica de Rucci Técnica de Casals

Figura 11. Descripcion ilustrada comparativa de los trazos cutaneos y puntos de referencia 6seos
usados segun las diferentes técnicas de bloqueo posterior glateo del nervio ciatico de Labat, Winnie, Rucci,
y Casals. EIPS: Espina iliaca postero superior; HS: hiato sacro; TM: trocanter mayor del fémur; CS: cuerno
sacro; NC: nervio ciatico. Tomado de Casals M, Eshan F., Martinez F., Murga V., et al. Bloqueo del nervio
ciatico. Descripcion de un nuevo trayecto de abordaje posterior en el gliteo. Rev Esp Anestesiol Reanim
2000;47:545-551. Con permiso del Dr. Casals.

Se han descrito otros abordajes del nervio ciatico, que permitirian la colocacion de
catéteres para analgesia postoperatoria continua, que podemos agrupar bajo el nombre de
técnicas de abordaje subgliteo. Sutherland 7 describi6 el abordaje subgliteo
modificado para analgesia continua perineural del nervio ciatico. El paciente se coloca en
posicion de Sim. Las referencias anatomicas son el trocanter mayor y la tuberosidad
isquiatica, se traza una linea que las una Yy otra segunda linea proyectaria el trayecto del
nervio ciatico, desde el vértice de la fosa poplitea hasta el punto medio de estas dos
marcas 0seas. En este punto medio se introduce una aguja conectada a un
neuroestimulador perpendicularmente a la piel hasta localizar la respuesta motora del
nervio ciatico. Una segunda aguja de Tuohy se inserta entonces 5 cm mas proximal a la

primera aguja y angulada para dirigirse a la punta de la primera aguja. Se conecta
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entonces el neuroestimulador a esta segunda aguja y se hace avanzar hasta conseguir la
respuesta motora del ciatico. Una vez localizado se hace avanzar un catéter estimulante
5-10 cm. Este abordaje facilita la colocacion del catéter a lo largo del eje del nervio
ciatico.

8

Otro abordaje subgliteo es el descrito en 2001 por Di Benedetto ®  también

89.109 ‘o5 de sencilla realizacién y menos

permite la colocacion de catéteres perineurales
doloroso y por tanto crea menos disconfort. El paciente se coloca en posicion de Sim, se
traza una linea entre el punto medio del trocanter mayor y la tuberosidad isquidtica.
Desde el punto medio de esa linea se traza otra linea perpendicular y en direccion caudal
de 4 cm. En ese punto se introduce la aguja con un angulo de 80° con respecto a la piel y
se hace avanzar hasta obtener respuesta del nervio ciatico. Este blogqueo est4
especialmente indicado en pacientes obesos. En esta localizacion el desplazamiento del
catéter es poco frecuente. Como inconveniente, destacar que la zona cutanea posterior del

muslo puede no bloguearse.

Subgliteo

Di Benedetto

Figura 12. Abordaje posterior subgliteo del nervio ciatico. Técnica Di Benedetto. Anestesia

Regional Hoy, 2006. Con permiso del Dr. Masdeu.

Sukhani ™° en 2003 realiza un abordaje infragliteo y parabiceps del nervio
ciatico. El punto de puncion se localiza 1 cm por debajo del cruce del masculo glateo
mayor con el borde lateral del masculo biceps femoral que es la zona donde el nervio
ciatico discurre mas superficial. Tedricamente en un trayecto de 3-4 cm discurre lateral a
la porcion larga del biceps por lo que solo habria que atravesar piel y tejido celular
subcutaneo, para después discurrir por debajo del biceps femoral, siendo entonces mas

72



Introduccion

dificil su localizacién. Si existiera algin pliegue gliteo mas, se elegiria el mas proximal.
Este abordaje puede realizarse con el paciente en decubito lateral o prono. La ventaja
respecto al abordaje subgllteo de di Benedetto, es la no utilizacion de referencias 0seas,
por lo que es més sencillo de realizar en pacientes obesos. Suele ser bien tolerado, con
necesidad minima de sedacion, al atravesar menos estructuras y se bloquearia el nervio

cutaneo posterior del muslo.

Figura 13. Referencias anatémicas para el abordaje infragliteo-parabiceps del nervio ciético. GC: pliegue
gluteo, BF: borde lateral del biceps femoral. Zona de entrada de la aguja 1 c¢cm distal al cruce entre el
pliegue glateo y el biceps femoral.Sukhani R, Candido K, Doty R. Infragluteal-parabiceps sciatic nerve
block: an evaluation of a novel approach using a single-injection technique. Anesth. Analg. 2003;96(3):868-
73. Con permiso de Wolters Kluwer Health, Inc.
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Figura 14. Diseccién de la region glutea y parte superior del muslo que demostraria la relacion entre el
nervio ciatico y los musculos gluteo mayor y biceps femoral. Distal al borde del gliteo mayor el ciético
discurre lateral al borde del mudsculo biceps femoral. En este punto, el nervio es superficial en una distancia
de 1 a 3 cm, cubierto s6lo por tejido subcutaneo. La diseccion de la vaina del nervio muestra dos divisiones
distintas del nervio ciatico, la rama mas ancha el tibial posterior discurre medialmente y la mas pequefia, el
nervio peroneo mas lateralmente. Sukhani R, Candido K, Doty R. Infragluteal-parabiceps sciatic nerve

block: an evaluation of a novel approach using a single-injection technique. Anesth. Analg. 2003;96
(3):868-73. Con permiso de Wolters Kluwer Health, Inc.

111

Franco especifica que la realizacién del abordaje subgluteo descrita por

Sukhani, 1 cm por debajo del reborde gliteo puede conducir a un abordaje erréneo,
puesto que el pliegue glateo a este nivel estaria cubierto por el masculo glateo mayor.
Asi, para este autor, el abordaje ideal seria iniciar la palpacion del musculo biceps
femoral, que también seria dificultoso en obesos, ascender proximalmente desde el
pliegue popliteo, hasta encontrar el reborde del mudsculo gliteo mayor, realizando el
bloqueo varios centimetros por debajo de este masculo.

Raj ™ realiza el abordaje del nervio ciatico con el paciente en dectbito supino y
posicion de litotomia de la extremidad a blogquear. Se traza una linea que va desde la parte
mas prominente de la tuberosidad isquiatica hasta el borde superior del trocanter mayor y

en el punto medio se introduce la aguja perpendicular a la piel. Se obtiene respuesta
motora a unos 4 0 6 cm.
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Figura 15. Abordaje posterior subglateo del nervio ciatico. Técnica de Raj. Anestesia Regional Hoy, 2006.

Con permiso del Dr. Masdeu.

La realizacién del blogueo ciatico a nivel subgllteo puede realizarse siguiendo las
referencias anatdbmicas como se ha comentado anteriormente, y también puede realizarse

mediante el uso de la ultrasonografia.
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Figura 16. Sonograma subgliteo mostrando la relacion con los  musculos
semitendinoso/semimenbranoso (sm/st) y biceps femoral (bm) a ambos lados del nervio ciatico (sn). El
aductor mayor (am) se sitda por debajo. No confundir el tendén del semimembranoso con un nervio (smt).

Con permiso del Dr. Rafael Blanco.

Muchos son los estudios realizados con ultrasonografia para localizar el nervio
ciatico. Tsui et al °°, realizaron un estudio usando la ultrasonografia comparando
estructuras nerviosas de miembro inferior en cadaveres y en pacientes vivos. Otros en

cambio, Chan V, et al '**

realizaron la ultrasonografia en pacientes vivos sobre la zona
glutea, subglutea y zona proximal del muslo. También hay estudios sobre el abordaje
ecografico del nervio ciatico en nifios, Gray et al ***, van Geffen et al '*°.
Ecograficamente los fasciculos nerviosos aparecen como estructuras hipoecoicas
rodeados de estructuras hiperecoicas que corresponderian al tejido conectivo e incluso la
grasa. El tejido conectivo que rodea musculo como fascias y otras membranas
compartimentales también aparecen como estructuras hiperecoicas. A nivel subgliteo
destacan dos estructuras dseas como iméagenes hiperecoicas, medialmente la tuberosidad
isquiatica, y mas lateral se encontraria el trocanter mayor del fémur. El nervio ciatico se
encontraria en el medio de estas dos estructuras 6seas, aunque en algunos pacientes, no es

56

posible la visualizacion del nervio a este nivel. Tsui sugiere que cuando nos

encontremos en esta circunstancia, rastrear el nervio ciatico desde zona poplitea donde se
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encuentra bifurcado en sus dos fasciculos, seguirlo viendo como se unen para formar el
tronco Unico y seguir ascendiendo hasta llegar a la zona subglutea.

Karmakar et al *°, 2007 describen la existencia del espacio subgliteo, que es un
punto especifico y efectivo para la administracion de anestésico local y/o la colocacion de
catéter mediante el uso de la US. No usan referencias anatdmicas. Sonograficamente, el
espacio subgluteo aparece como un area hipoecoica entre una zona hiperecoica que seria
el perimisio de los masculos cuadrado femoral y gliteo mayor, entre la zona comprendida
entre el trocanter mayor y la tuberosidad isquiatica. A este nivel el nervio ciatico se ve
como una estructura oval hiperecoica de 1,5-2 cm, en el interior del espacio subgluteo. La
ventaja de la inyeccion de anestésico local a nivel del espacio subgluteo que describen
estos autores, es que se bloquearia el nervio cutdneo posterior del muslo. Otras ventajas
que proponen es la no presencia de grandes vasos sanguineos, por lo que disminuiria la
incidencia de complicaciones, la posibilidad de realizar el blogueo s6lo usando la US sin

necesidad de la neuroestimulacion, esto seria de interés sobre todo en nifios.

Iliotibial tract
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Femur ~/

_ Quadratus femoris
muscle -~ -

Asending circumflex
femoral artéry '
Nérve/\fogshort héad 3
of bieeps femoris
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comitans artery and vein

Posterior cutaneous nerve
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and nerve - 4 i
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Figura 17. Seccion transversal en el muslo en la zona glitea a nivel del masculo cuadrado femoral,
mostrando el espacio subgliteo y su contenido. Ultrasound-guided sciatic nerve block: description of a new
approach at the subgluteal space. Br. J. Anaesth.2007;98 (3):390-5.Con el permiso de Oxford University
Press.
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Figura 18. Sonograma transverso en la zona comprendida entre el trocanter mayor y la tuberosidad
isquidtica que muestra el hipoecoico espacio subgliteo entre el hiperecoico perimisio del masculo glateo
mayor y misculo cuadrado femoral. El nervio ciatico es visto como un nddulo hipercoico en la zona centro
del espacio subgliteo. Imagen ecografica del espacio subgliteo segun descripcién de Karmakhar.
Ultrasound-guided sciatic nerve block: description of a new approach at the subgluteal space. Br. J.
Anaesth.2007;98 (3):390-5. Con el permiso de Oxford University Press.

1.7.1.2. ABORDAJE ANTERIOR

En este abordaje el paciente se encuentra situado en decubito supino. La via
anterior utiliza como referencias la espina iliaca anterosuperior (EIAS), la espina del
pubis y el trocanter mayor del fémur. Se dibujan dos lineas paralelas en la piel: a) la que
une la EIAS con la espina del pubis, cruzando el ligamento inguinal y b) la recta que le es
paralela y pasa por el trocanter mayor del fémur. En la union del tercio medio con el
tercio interno del ligamento inguinal, se traza una linea perpendicular a las anteriores; el
punto de puncion se sitda en la cara anterior del muslo, en la interseccion de esta linea
con la linea trocantérea. En ese punto la aguja es introducida casi vertical, con una ligera
angulacion externa hasta que aparecen las contracciones por estimulo del ciatico.'*’

En este abordaje, el trocanter menor del fémur dificulta a menudo el paso de la
aguja. En un estudio realizado en cadaveres, Vloka'*® ha demostrado que la rotacion

interna a 45° de la pierna puede facilitar significativamente el paso de la aguja en el
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abordaje anterior clasico de Beck'®

sin embargo, cuando la insercion de la aguja se
realiza 2 cm por debajo del trocanter menor, la rotacion interna de 45° provoca el efecto
contrario y dificulta el paso de la aguja en el 90% de las ocasiones, mientras que la
rotacion externa facilita el paso de la aguja en el 100% de las ocasiones. Van Elstraete™®
basandose en un estudio mediante ultrasonografia, propone nuevas referencias para la
realizacion del bloqueo ciatico por via anterior. EIl punto de puncion se sitia 2.5 cm por
debajo del ligamento inguinal y 2.5 cm por dentro de la arteria femoral. En ese punto la
aguja conectada al neuroestimulador se dirige posterior y lateralmente con un angulo de
10-15° con respecto al plano vertical hasta encontrar la respuesta motora del nervio
ciatico. Este abordaje del nervio ciadtico es especialmente interesante sobre todo en
pacientes obesos o con dificultades para la movilizacién. La profundidad media a la que
suele encontrarse el nervio ciatico es de 9-11 cm. EIl inconveniente que presentan estos
abordajes por via anterior es la dificultad para colocar catéteres para analgesia

postoperatoria asi como mas riesgo de puncidn vascular.

1.7.1.3. ABORDAJE LATERAL

El abordaje lateral del nervio ciatico, se realiza también con el paciente en

121 o] catéter se inserta

decubito supino. Basandose en las descripciones de Guardini
caudal con respecto al gliteo mayor, en un punto donde el nervio ciatico discurre en un
espacio adiposo. El punto de puncion se localiza 3 cm distal a la prominencia del
trocanter mayor del fémur. Recientemente Pandin'?* ha descrito una modificacion de la
técnica que permite la colocacion de un catéter perineural para analgesia continua
postoperatoria. En este nuevo abordaje el punto de puncidn se localiza 3 cm por debajo y
1 cm caudal al descrito por Guardini. La aguja se dirige 20° hacia arriba y 45° cefalica
hasta localizar el nervio junto a la epifisis femoral proximal. La flexion plantar o la
flexion dorsal del pie se consideran respuestas adecuadas. Como inconveniente, la
ausencia de blogueo del nervio cutaneo femoral posterior y su repercusion en la

inervacion de la zona cutanea posterior del muslo.

1.7.1.4. ABORDAJE MEDIOFEMORAL

El abordaje mediofemoral del nervio ciatico ha sido descrito recientemente 3%,

Este bloqueo se realiza con el paciente en declbito supino y las referencias anatomicas
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son el borde posterior del trocanter mayor del fémur y el condilo lateral del fémur. Se
traza una linea que conecte ambas estructuras y el punto medio es el lugar de puncion. Se
introduce la aguja conectada al neuroestimulador perpendicularmente al plano cutaneo y
se hace avanzar hasta localizar la respuesta motora, ya sea flexion dorsal o plantar, que se
localiza a unos 7-8 cm de profundidad. En esta localizacion también se pueden colocar
catéteres perineurales. La ventaja de este bloqueo es que se realiza en decubito supino y
hay bajo riesgo de puncion vascular, si lo comparamos con el bloqueo popliteo por via
lateral.

1.7.2. BLOQUEO DEL NERVIO FEMORAL

El nervio femoral inerva al mdsculo cuadriceps, sartorio, pectineo y aductor
mediano, da ramas articulares para la cadera y la rodilla, y sensitivas para la piel de las
porciones mediales del muslo, pierna y pie (nervio safeno), asi la anestesia obtenida del
bloqueo de este nervio afecta a la cara anterointerna del muslo y de la pierna, el
cuédriceps, la diéfisis femoral, parte de la articulacion de la rodilla y la cadera.

El bloqueo del nervio femoral se realiza siguiendo las referencias anatomicas que
a continuacién van a describirse y/o utilizando la ultrasonografia con el fin de visualizar
el nervio, aguja y diseminacion del anestésico local en tiempo real 2> 121/

Para bloquear a este nervio se usa la técnica clésica de Labat. Se coloca al paciente
en decubito supino, con el miembro que se va a bloquear en ligera abduccion de 10 a 20°.
El punto de puncion se encuentra situado unos 2 cm por debajo del ligamento inguinal y
1- 2 cm por fuera del latido de la arteria femoral. En los pacientes obesos se marca un
pliegue inguinal a unos 4-6 cm por debajo del ligamento inguinal debido al
abombamiento del paniculo adiposo abdominal. La profundidad habitual es de 2,5- 5 cm.
Segln un estudio de Vloka et al *?, la tasa de éxitos de bloqueo del nervio femoral puede
alcanzar un 71% si el punto de puncion se encuentra a nivel del pliegue inguinal,
adyacente al latido de la arteria femoral, en cambio si el sitio de puncion se encuentra a
nivel del ligamento inguinal y a 2 cm del latido de la arteria la tasa de éxitos era de un
24%. Estas diferencias en el porcentaje de éxito se deben a que el nervio femoral es mas
ancho y esta mas cerca de la facia lata a nivel del pliegue inguinal que a nivel del
ligamento inguinal.

Una vez localizado el punto de puncion, se introduce la aguja con una orientacion

cefélica de unos 45° con respecto al plano cutaneo, y se hace progresar la misma hasta
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que notamos que ya hemos traspasado los dos planos, el de la fascia lata y el de la fascia
iliaca. El uso del neuroestimulador, a una intensidad inicial de 0,5-1 mA y una frecuencia
de pulso de 2 Hz facilita la localizacion. La respuesta que obtenemos es la contraccion
del masculo cuéadriceps y més en concreto el movimiento a nivel de la rétula (danza
rotuliana). Otras respuestas motoras que podemos encontrarnos, una vez que tenemos la
aguja colocada frente al nervio femoral, si inclinamos la aguja hacia la parte interna del
tronco nervioso es la contraccion de los masculos mas internos (vasto interno, aductor
largo) y al inclinarla hacia fuera los méas externos (vasto externo, sartorio), es la
denominada “Técnica de la aguja oscilante”. Las contracciones en la mitad proximal del
muslo no son fiables, ya que pueden deberse a la estimulacion directa de los musculos

126 Anns et al *?°

pectineo e iliaco realizaron un estudio en 72 pacientes, compararon la
efectividad del bloqueo del N. femoral al obtener los dos tipos de respuesta motora con
neuroestimulacion, la contraccion del sartorio (rama anterior del nervio femoral) o del
cuédriceps (rama posterior del nervio femoral). Demostraron que la eficacia del bloqueo
era la misma, ya que ambos ocasionan una buena distribucion del anestésico local por

debajo de la fascia y alrededor del nervio femoral. Brull et al **°

precisan un poco mas
acerca de la respuesta motora, si bien, tanto la respuesta patelar, como la medial
proporcional un blogueo sensitivo adecuado, la obtencion de respuesta patelar con catéter
en técnicas de bloqueo continuas, es mas predictiva de un bloqueo completo del nervio
femoral.

Casati et al *! especifican un poco més al realizar un blogueo selectivo de 3 de
las 7 ramas en las que se divide el nervio femoral. Concretamente, realizan un bloqueo
individual de las tres primeras, que inervan a los musculos vasto medial, intermedio y
lateral y lo comparan respecto a la inyeccion unica. Aunque el tiempo de la realizacion
del triple bloqueo es mayor, el tiempo en conseguir un bloqueo completo es mas rapido.

El uso de catéteres estimulantes, pueden ser utiles en el bloqueo del nervio
femoral, al permitir colocar la punta del catéter adyacente al mismo, evitando asi su
lateralizacion y aumentando la incidencia de blogqueos efectivos, del 85% cuando se usan
catéteres no estimulantes al 100% con el uso de catéteres estimulantes en un estudio

| 8 I 32 en un estudio en

realizado por Salinas et al ® en voluntarios sanos. Pham Dang et a
el que se usé técnicas continuas para bloquear el nervio femoral a través de catéter, los
pacientes presentaban menor valor en la escala analdgica visual cuando la respuesta
motora aparecia a menor o igual que 1 mA, independientemente de la respuesta motora

obtenida.
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Una vez que hemos localizado el nervio procedemos a la inyeccién del anestésico
local o bien la introduccion de un catéter que nos permitira analgesia postoperatoria.

Las posibles complicaciones de la realizacion de este bloqueo son la puncion e
inyeccion vascular de anestésico local. Otras complicaciones descritas son el sangrado en
pacientes con catéter femoral y ciatico que recibieron HBPM, sobre todo cuando no se
respetaron los intervalos de seguridad para retirada de los mismos.*3

El bloqueo del nervio femoral también puede realizarse utilizando la
ultrasonografia. Tsui et al **, describen la anatomia de la region inguinal. La sonda se
colocaria en el eje transversal del nervio femoral en la parte proximal del muslo, unos 2-3
cm por debajo del ligamento inguinal, a lo largo del pliegue inguinal. El ligamento
inguinal puede ser dificil de visualizar en obesos, en estos casos, se localiza la arteria
femoral como referencia anatomica guia, y al lado de ésta se encontraria el nervio
femoral. Este aparece 1 cm lateral y profundo a una estructura anecoica y circular que
seria la arteria femoral. El uso del Doppler color confirmaria la identificacion de la arteria
y la vena femorales en esta region. El nervio se ve como una estructura triangular
hiperecoica diferente al patron lineal que presenta la fascia lata. Por el contrario, la fascia

lata que separa los nervios y vasos, puede ser dificil de visualizar.
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Figura 19. Sonograma donde se aprecia la rama recurrente lateral (Ir) entre la fascia lata (fl) y fascia iliaca
(fi). ElI nervio femoral (fn) se coloca entre el musculo iliopsoas (ips) y los vasos femorales arteria (fa) y

vena (fv). Con permiso del Dr. Rafael Blanco.

1.7.3 BLOQUEO DEL NERVIO CUTANEO FEMORAL LATERAL

En la préctica, el blogueo del nevio femorocutaneo se practica asociado al bloqueo
del nervio crural o femoral *2°1?

El nervio femorocutaneo es un nervio sensitivo, se origina en la 22 y 32 raiz
lumbar y desciende hacia la espina iliaca anterosuperior (EIAS), abandona el abdomen
pasando por debajo del arco crural, en el interior de la insercion del masculo sartorio en la
EIAS, dentro de la fascia iliaca, que abandona para penetrar en la aponeurosis femoral y
pasar por fuera del madsculo sartorio. Unos 5-10 cm por debajo de la EIAS se sitla a nivel
subcutaneo y se divide en sus ramas anterior y posterior. El nervio cutaneo femoral lateral
presenta gran variabilidad anatomica, perforando la fascia iliaca en diferentes puntos y
ramificandose también durante su trayecto.

Dos son las vias de abordaje para realizar el blogueo de este nervio. La primera, es
la via clasica de acceso, situada a 2 cm por debajo y 2 cm por dentro de la EIAS, lugar
donde atraviesa la fascia lata y es donde se practica una inyeccion en abanico del

anestésico local, debido a la gran variabilidad anatomica para alcanzar las diferentes
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ramas sensitivas. En ocasiones al atravesar esta fascia se nota un click aponeuroético. Al
ser un nervio sensitivo el uso del neuroestimulador no ofrece muchas ventajas. La
ramificacion del nervio a esta altura hace posible que los resultados del bloqueo sean

poco constantes. En la segunda via de acceso, descrita por Brown y Dickens

el punto
de puncion se encuentra por dentro y ligeramente por encima de la EIAS. Tras realizar
una infiltracién cutanea con anestésico local, se introduce una aguja perpendicular al
plano de la piel, con la técnica de pérdida de resistencia, notaremos el paso de la aguja a
través de la aponeurosis del musculo oblicuo externo y las fascia iliaca. Una vez
localizado el sitio de inyeccion se administran de 7 a 10 ml de anestésico local,
generalmente de larga duracién como la bupivacaina 0,25%-0,35% o ropivacaina 0,375-
0,5%.
1.7.4 BLOQUEO DEL NERVIO OBTURADOR

El nervio obturador nace de las mismas raices que el nervio femoral, es decir, de
las ramas anteriores de L2 a L4, desciende por dentro del mdsculo psoas para emerger del
borde medial a nivel de la articulacion sacroiliaca, penetra en el muslo por el canal
obturador junto a la arteria y vena obturatrices y se ramifica en una rama anterior y otra
posterior. La rama anterior da ramas para la articulacion de la cadera, ramas motoras para
los musculos aductores superficiales (pectineo y aductor largo y corto) y una rama
cutanea para la porcion medial del muslo; la rama posterior da ramas para los aductores
profundos y una rama articular para la parte posterior de la rodilla. Si esta rama no es
bloqueada, puede producir dolor en la musculatura aductora durante la isquemia en
colocada a nivel del muslo durante la cirugia.

Para el bloqueo de este nervio usamos la Técnica clésica de Labat 2 127136137 g|
paciente se coloca en decubito supino con el miembro inferior a bloquear en ligera
abduccidn-rotacion externa. El punto de puncion esta situado 1 cm por fuera y 2 cm por
debajo del tubérculo pubico. La aguja estara conectada al neuroestimulador. Se introduce
la aguja en direccion al angulo del pubis hasta contactar con su rama horizontal, donde se
inyectan 2 ml de anestésico local. Luego se retira la aguja y se redirige en direccion
cefalica y externa, pasando por debajo de la rama horizontal del pubis, hasta
desencadenar la contraccion de los musculos aductores.

La dosis de anestésico local a inyectar es de 10 a 20 ml. El bloqueo del nervio

obturador se usa como complemento de otros bloqueos tronculares. Un bloqueo completo
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del nervio obturador, haria imposible al paciente mantener las dos rodillas juntas,
haciendo que la extremidad bloqueada se desplome hacia su lado.

El porcentaje de éxitos es del 90%. Segtn Macalou et al **® el bloqueo del nervio
obturador, asociado al bloqueo del nervio femoral mejora la analgesia postoperatoria en el
postoperatorio de la artroplastia primaria de la rodilla, esto sugiere que la inervacion de la
articulacion de la rodilla por este nervio contribuye de una manera importante.

Bouaziz el al **°

concluyen en su estudio que tras realizar un bloqueo del nervio
femoral, el nervio obturador se bloquea en un 100% de los casos cuando se evalua la
distribucion cuténea de ese nervio en la zona medial del muslo. Evaluando unicamente el
territorio cutaneo cuando se bloguea sélo el nervio obturador, vieron que un 53% de los
pacientes no tenia déficit sensorial a pesar de un blogueo motor satisfactorio. Estas
diferencias se observan debido a la rica inervacion de la articulacion de la rodilla por
ramas del nervio ciatico, femoral, safeno, etc.

| 140

Para Weber et al ***, que realizaron en un estudio el bloqueo del nervio femoral a

través de catéter, no esta clara la evidencia del bloqueo del nervio obturador, incluso con

| % evaluaron la colocacion de los catéteres

dosis maximas de 30 ml. Capdevila et a
femorales introducidos de 16 a 20 cm, s6lo un 23% de los pacientes tenian los catéteres
cerca del plexo Ilumbar, concluyendo que la localizacion final del catéter era
impredecible, y que la calidad del bloqueo sensitivo y motor depende de la localizacion

de la punta del catéter por debajo de la fascia iliaca.

1.7.5. BLOQUEO PARAVASCULAR DE WINNIE

El bloqueo “3 en 1” o bloqueo inguinal paravascular de Winnie pretende
bloquear tedricamente por via anterior el plexo lumbar anestesiando los nervios femoral,
femorocutaneo y obturador a partir de una sola inyeccion de amplio volumen de
anestésico local en el pliegue inguinal > *® 1%® De esta manera el anestésico difunde
proximalmente hasta la region lumbar siguiendo el masculo psoas iliaco y alcanza a los
nervios cutaneo femoral lateral y obturador. El nervio femoral no estd cubierto de una
vaina fibroaponeurdtica, sino que esta rodeado por las fascias del musculo iliaco
externamente, medialmente por la fascia del psoas mayor y por delante por la fascia
transversalis, asi, el anestésico local inyectado a nivel del ligamento inguinal se
diseminaria hacia el plexo lumbar y se localizaria entre los musculos cuadrado lumbar y

psoas mayor.**
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La técnica es la misma que la descrita para bloguear el nervio femoral. Una vez
localizado el nervio, se inclina la aguja en una direccion mas cefélica y luego se
inmoviliza, realizando una compresion firme durante unos minutos por debajo de la
aguja, para permitir la “ascension” del anestésico local.

El blogueo de los tres nervios a través de esta via de abordaje se consigue con
menor volumen de anestésico del que necesitariamos si realizaramos los tres bloqueos
nerviosos por separado. Inicialmente seria eficaz una dosis de 0,5ml/kg.***

El porcentaje de fracaso es variable, en un 20% de los casos el blogueo es
incompleto. En un estudio realizado por Marhofer et al ) con el uso de
neuroestimulador, se inyecto a siete pacientes un volumen de 30 ml de bupivacaina 0,5%,
y posteriormente se le realiz6 una RMN para valorar la diseminacion del anestésico local.
Concluyeron que con el bloqueo “ 3 en 1”7 habia una diseminacién lateral, caudal y
ligeramente medial del anestésico local, lo cual facilitaba el bloqueo del nervio femoral,
del nervio cutaneo femoral lateral y la rama anterior del nervio obturador, no se afectaba
la rama posterior del nervio obturador (inerva la parte posterior de la fosa poplitea). Al no
existir diseminacién cefalica del anestésico no se producia el bloqueo del plexo lumbar,
aunque esta afirmacion no es compartida por otros autores como Winnie ** Para algunos
autores el bloqueo “3 en 1” produce una analgesia suficiente del nervio femoral y cutaneo

femoral, y mas controvertida la del nervio obturador.” 13" 1%

° realiz6 el bloqueo del nervio obturador, y valoré el déficit sensitivo

Bouaziz *
asi como la pérdida de fuerza de los musculos abductores que se producia. Para estos
autores después del bloqueo “3 en 1” se producia un bloqueo del nervio obturador en el
100% de los casos sobre todo si se tenia en cuenta la pérdida de sensibilidad en la zona

cutanea inervada por este nervio en la zona medial del muslo.
1.7.6. BLOQUEO ILIOFASCIAL O FICB

El lugar de puncion se sitia 1 cm por debajo de la unién de los tercios medio y
externo del ligamento inguinal. Con un angulo de 45° se inserta la aguja en la piel hasta
atravesar la fascia lata primero y la fascia iliaca después, percibiéndose como dos cliks
aponeuroticos, especialmente con una aguja Tuohy de 18G. La cantidad de anestésico
local a administrar es de 30 ml en adultos para conseguir un buen bloqueo del nervio
femoral y del nervio cutaneo femoral, aunque con poco efecto sobre el nervio obturador,

que se bloquea en un 35% de los casos. Con este abordaje la difusion del anestésico local
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se realiza a nivel subfascial a la altura de los musculos psoas e iliaco, y raramente alcanza
la region lumbar. La indicacion de este bloqueo es la analgesia postoperatoria en la
fractura de fémur, reconstruccion rotuliana y plastia del LCA, artroplastia total de rodilla,

amputacion infracondilea, artroplastia de cadera, y dolor oncolégico. **
1.7.7. BLOQUEO DEL NERVIO SAFENO INTERNO

El nervio safeno interno, es rama el nervio femoral. Discurre por la cara
anteromedial del muslo y por detras del sartorio (posterior). Discurre a través del canal de
los aductores o canal de Hunter donde discurre anteromedial a la arteria y vena femoral,
después se separa de los vasos y sale por la cara medial de la rodilla, para discurrir en la
pierna junto a la vena safena. Proporciona la inervacion sensitiva de la piel y subcutaneo
de una parte de la zona medial de la rodilla, rétula (rama infrapatelar) y cara anteromedial
de la pierna hasta el borde medial del maleolo y pie. El bloqueo del nervio safeno puede
realizarse usando distintos abordajes: inyeccién perifemoral, inyeccién transartorial,
infiltracion alrededor del condilo medial, infiltracion alrededor de la tuberosidad de la

tibia, inyeccion paravenosa por debajo de la rodilla y alrededor del maleolo interno. %%’

1.7.8. BLOQUEO EPIDURAL

La anestesia epidural es una anestesia raquidea de la conduccion que se logra
mediante la inyeccion de anestésico local en el espacio epidural. Es una técnica
ampliamente usada tanto para anestesia quirdrgica, analgesia de parto y tratamiento del
dOlOf 142-147

1.7.8.1. RECUERDO ANATOMICO

El espacio epidural se extiende desde el agujero occipital hasta la membrana
sacrocoxigea. Es un espacio virtual relleno de grasa, tejido conjuntivo, vasos sanguineos
y linfaticos. Constituye un cilindro que rodea el canal medular con expansiones laterales a

nivel de los agujeros de conjuncion.
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1.7.8.2. FISIOLOGIA DE LA ANESTESIA EPIDURAL

En la anestesia epidural se producen tres tipos de bloqueo: primero un bloqueo
simpatico, seguido de un bloqueo sensitivo y por ultimo un blogueo motor. Los efectos
del blogueo simpatico son menores que los que se producen con el bloqueo
subaracnoideo, y por tanto mayor es la estabilidad hemodinamica.

En la extension del bloqueo epidural se considerardn tres aspectos: presion y
complianza epidural y difusion de las soluciones anestésicas.**

1- La presion en el espacio epidural varia segun el nivel raquideo y la posicion del
paciente. La presion existente es una presion negativa, mas marcada a nivel toracico y
cervical que a nivel lumbar, y aumenta sobre todo con el decubito. La presién puede
variar, aumentando, en determinadas circunstancias fisiolégicas como el embarazo y
patoldgicas como el enfisema, ascitis, neumoperitoneo.

2- La distensibilidad del espacio epidural es mayor en pacientes jovenes y por
tanto los picos de presion epidural se normalizan con més rapidez. En cambio, en
pacientes ancianos el espacio epidural es menos distensible, por lo que durante la
inyeccion de anestésico local el aumento de presion epidural serd mayor, y por tanto
mayor serd la extension del mismo.

3- La difusion de las soluciones anestésicas en el espacio epidural depende de
varios factores:

- de la técnica de inyeccidn; a nivel lumbar el anestésico difunde a segmentos

toréacicos inferiores y primeros segmentos lumbares y la velocidad de inyeccion

debe ser lenta

- de las caracteristicas de la solucion anestésica; los voliumenes y
concentraciones usados en la regién lumbar son menores que los usados en la
region toracica y cervical. La concentracion de la solucion anestésica influye en la
intensidad del bloqueo sensitivomotor. El uso de adrenalina prolonga el efecto del
anestésico local y el uso de bicarbonato acorta el inicio de accion y mejora la
extension caudal de la solucion anestésica

- factores relacionados con el paciente como la edad a mayor edad, mayor

extension del bloqueo.
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1.7.8.3. TECNICA

La anestesia epidural debe realizarse en quir6fano, con el paciente monitorizado, y
en condiciones de estricta asepsia, tanto para el campo de trabajo como para el
anestesiologo que realiza la técnica.

El paciente puede colocarse en sedestacion, decubito lateral e inclusive en
decubito prono. La via de abordaje mas frecuente es la via medial, aunque también puede
usarse la via paramedial en pacientes con dificultades en el manejo de la via anterior,
palpando las apofisis espinosas, se localiza el espacio a puncionar L3-L4 o L4-L5. Se
infiltra la piel con anestésico local, y se introduce la aguja epidural Tuohy G18 en el
punto medio del espacio comprendido entre las apofisis espinosas seleccionadas.
Conectamos la jeringa de baja resistencia a la aguja de baja presibn y vamos
introduciéndola hasta que notamos una pérdida de resistencia, cosa que nos sugiere que
estamos en el espacio epidural. A continuacion, después de realizar la dosis test se inserta

el catéter y se fija a la piel.

1.7.8.4. FARMACOLOGIA

En la eleccién de un tipo u otro de anestésico local intervienen varios factores: la
indicacion de la anestesia epidural, intensidad del bloqueo motor deseado, técnica de
inyeccion Unica o continua, duracion previsible de la anestesia y las propiedades
fisicoguimicas de los anestésicos locales.

Los anestésicos locales mas utilizados son lidocaina 2%, mepivacaina 2%,

bupivacaina 0,5%, ropivacaina 0,5-0,75%, levobupivacaina 0,5-0,75%.

1.7.8.5. VENTAJAS Y DESVENTAJAS RESPECTO A LOS BLOQUEOS
PERIFERICOS

Las ventajas de la analgesia epidural son ampliamente reconocidas, es por ello,
que durante mucho tiempo, ha sido el gold estandar para la analgesia postoperatoria en la

artroplastia total de rodilla. Proporciona una analgesia continua, con menor efectos

secundarios que cuando se compara con la analgesia intravenosa'**

9

. Acorta la respuesta
del organismo al estrés quirdrgico **°, mejora el flujo sanguineo en las extremidades

inferiores, disminuye la incidencia de TVP, facilita la extubacién precoz al disminuir la
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administracion de opiaceos intravenosos durante la cirugia y acorta la estancia en las
unidades de Reanimacion, traduciéndose finalmente en una disminucion de la morbilidad
postoperatoria.'*

Los bloqueos periféricos son seguros, no provocan hipotension ni retencion de
orina, Yy proporcionan una analgesia prolongada. Los principales inconvenientes de los
bloqueos periféricos son el uso de volumenes importantes de anestésico local, superiores
a los utilizados en el bloqueo epidural, con el riesgo de toxicidad sistémica que ello puede
ocasionar. Afadir ademas la dificultad técnica y el alto porcentaje de fallos respecto a las
técnicas espinales, aunque con la introduccion de la neuroestimulacion y el uso de la

ecografia, la fiabilidad de estos bloqueos se acerca a la de los bloqueos centrales.

1.7.8.6. COMPLICACIONES

1. Analgesia insuficiente por dosis inadecuada

2. Hipotension arterial, secundaria al bloqueo simpatico, méas frecuente en
las primeras 12h postoperatorias. Su incidencia suele ser del 3%. Responde
bien a la administracion de fluidos y farmacos como la efedrina o incluso
dopamina a bajas dosis (2-3pg/kg/min)

3. Retencion urinaria, con una incidencia del 20-30%, secundaria al bloqueo
simpatico.

4. Nauseas y vomitos

5. La aparicion de bloqueo motor nos debe hacer sospechar la posible
migracion del catéter epidural al espacio subaracnoideo. Lo mismo
debemos sospechar con un aumento del nivel sensitivo.

6. La infeccion es una rara complicacion sobre todo si se mantienen las
estrictas condiciones de asepsia durante su colocacion.

7. Problemas relacionados con el catéter como rotura, acodamiento.

8. Complicaciones derivadas de los farmacos administrados tales como la
toxicidad sistémica

9. Lumbalgia

10. Complicaciones neuroldgicas, con una incidencia de 0,01-0,001%, la
mayoria son autolimitadas y no requieren tratamiento. Bloqueo subdural
0.024%. Anestesia espinal total. Lesiones neuroldgicas transitorias.

(1/6700), lesiones neuroldgicas persistentes (1/257.000)
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11. El hematoma epidural (1/150.000) es una complicacion rara en pacientes
con pruebas de la coagulacién normales. El riesgo es mayor en pacientes
gue toman tratamiento con anticoagulantes o presentan alteraciones de la

coagulacion. Segin Moen et al ***

, N una revision que hicieron en Suecia
durante los afios 1990-1999, el hematoma epidural podria alcanzar una
incidencia en pacientes intervenidas de artroplastia total de rodilla una
incidencia de 1/3600. Por ello, es crucial los tiempos de insercion y
retirada de los catéteres en la prevencion de la formacién del hematoma
epidural, respentando los intervalos de seguridad en funcién de la
administracion de las heparinas de bajo peso molecular.

12. Cefalea postpuncion dural (CPPD).

13. Fallo de la analgesia en un 23% de los catéteres lumbares.

1.7.8.7. CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones absolutas de la analgesia epidural son infeccion en el punto
de puncién, septicemia o bacteriemia, alergia a los anestésicos locales, shock o
hipovolemia grave, coagulopatias, aumento de la presion intracraneal, negativa del

paciente, inexperiencia del anestesiélogo.

1.7.9. BLOQUEO COMBINADO SUBARACNOIDEO-EPIDURAL EN
CIRUGIA ORTOPEDICA

La técnica combinada subaracnoidea-epidural (BCSE) consiste en la realizacion
de un bloqueo subaracnoideo y la colocacion de un catéter epidural durante el mismo
procedimiento, bien mediante una Unica puncion y en un mismo espacio intervertebral si
se usa la técnica de aguja a traves de aguja, 0 mediante dos punciones en dos espacios
intervertebrales diferentes o en el mismo espacio'*’. Figura 20.

Este bloqueo no debe considerarse como un bloqueo subaracnoideo seguido de
otro epidural, ya que existen complicaciones propias de la técnica, que se afiaden a las
derivadas de cada una de ellas por separado. Por otro lado, se produce un bloqueo
multicompartimental, donde las inyecciones de anestésico local epidural modifican el
bloqueo subaracnoideo, y los farmacos administrados a nivel epidural no producen el

mismo efecto que si no existiera un bloqueo subaracnoideo previo.
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1.7.9.1. MATERIAL

Figura 20. Equipo EpiStar CSE, para la realizacion de anestesia combinada subaracnoidea-

epidural.

1.7.9.2. COMPLICACIONES

1° Localizacion subaracnoidea accidental del catéter epidural. Es un problema
serio, ya que si no se detecta, puede producirse un bloqueo espinal total. Para minimizar
este riesgo, el material que usamos consta de una aguja epidural 18G con un conducto
adicional a lo largo de la misma para la introduccion de la aguja subaracnoidea (Aguja de
Eldor). Esto nos permite primero la introduccion y comprobacion del catéter epidural y
después realizar la puncién dural y bloqueo subaracnoideo.

2° La liberacion de particulas metalicas con la técnica de aguja a través de aguja,
debida a la friccion de la aguja subaracnoidea a su paso por la aguja Tuohy. Con la aguja

Eldor minimiza este riesgo.
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3° La no obtencién de liquido cefalorraquideo, tiene una incidencia entre 4-5%.
Esto puede deberse a agujas subaracnoideas excesivamente largas o cortas, desviacion de
la linea media, aguja subaracnoidea punta de lapiz muy fina.

40 retraso en la colocacion del catéter epidural

1.7.9.3. TECNICA

Se coloca al paciente en decubito lateral o sedestacion, siendo ésta una mejor en
esta postura ya que la identificacion de las estructuras Oseas para realizar la puncién es
mejor y la presion de LCR es mayor por lo que el flujo del mismo es mas rapido. El
punto de puncion sera L3-L4 o L2-L3, y se prefiere el abordaje medial al paramedial, ya
que disminuye la incidencia de fallos.

El procedimiento podemos realizarlo de tres maneras:

1°. Aguja a través de aguja. Primero colocamos la aguja Tuohy, localizamos el
espacio epidural y a continuacion introducimos la aguja subaracnoidea, a través de la cual
inyectamos el anestésico local. La desventaja que tiene esta técnica es que no realizamos
la dosis test en primer lugar.

2°. Agujas separadas. Se realizan dos punciones independientes, en el mismo
espacio intervertebral o en espacios diferentes, siendo el superior el méas indicado para la
colocacion del catéter epidural. Se recomienda primero colocar y comprobar el catéter
epidural y en segundo lugar realizar el bloqueo subaracnoideo.

3° Agujas combinadas. La aguja Eldor nos permite colocar primero el catéter
epidural a través de la aguja de Touhy y comprobarlo y después introducir la aguja
subaracnoidea a través de un canal destinado a ella y realizar el bloqueo subaracnoideo.

1.7.9.4. DOSIS DE ANESTESICO LOCAL

Administramos primero una dosis subaracnoidea de anestésico local suficiente
para conseguir el blogueo necesario para realizar la cirugia. El catéter epidural so6lo lo
usamos para prolongar la anestesia en caso de que la cirugia se alargue o para la
analgesia postoperatoria. En este ultimo caso, una vez que el paciente se encuentra en la
sala de despertar, y comienza la reversion del bloqueo motor, se instaura la perfusion

continua epidural.
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La ventaja de usar la dosis total subaracnoidea inicialmente para la cirugia, es la
rapidez con la que se instaura el blogueo. La desventaja, es que produce mayor

hipotension y por tanto mas inestabilidad hemodinamica.

1.7.9.5. INDICACIONES EN CIRUGIA ORTOPEDICA

La cirugia ortopédica requiere un intenso blogueo sensitivo y motor, y en muchas

ocasiones una duradera y efectiva analgesia postoperatoria.

1.7.9.6. VENTAJAS

Combina las ventajas de ambos bloqueos:
1° Subaracnoideo: rapido inicio de accion, bloqueo sensitivo y motor profundo
2° Epidural: extension gradual del bloqueo, uso como analgesia postoperatoria,

posibilidad de prolongar la anestesia durante la cirugia.

1.7.9.7. DESVENTAJAS

Combina las desventajas de ambas técnicas:

1°. Subaracnoidea: dosis Unica, nivel de bloqueo impredecible.

2°, Epidural: bloqueo motor incompleto, posibilidad de lagunas, difusion sacra
escasa, toxicidad por dosis elevadas de anestésico local.

Es un técnica mas complicada que los bloqueos subaracnoideo y epidural por
separado, ademas produce un bloqueo compartimental, lo cual puede afiadir

complicaciones nuevas a la técnica.

1.7.9.8. COMPLICACIONES

Son complicaciones comunes a todos los bloqueos centrales.

1°. Cefalea postpuncion dural.

2°. Complicaciones neuroldgicas.

3°. Depresion respiratoria y parada cardiocirculatoria que puede atribuirse a la

entrada de anestésico local al espacio subaracnoideo desde el espacio epidural, bien por la
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administracion de dosis excesivas, bien por la migracién del catéter del espacio epidural a

subaracnoideo o subdural.
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1.8. COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA LOCORREGIONAL

Con el creciente aumento de las técnicas de anestesia locorregional para el parto o
control del dolor postoperatorio postoperatorio, los bloqueos de los diferentes plexos y
bloqueos periféricos, también han aumentado las complicaciones relacionadas con las
mismas, a pesar de la mejora de los equipos de puncidn, las técnicas de localizacion
nerviosa y de los anestésicos locales **2. La incidencia de complicaciones relacionadas
con la anestesia regional se estima que es del orden del 0,1%.- 0,4% .**3

Con el objetivo de conocer mejor las incidencias que se producen durante la
realizacion de las distintas técnicas y ayudar asimismo a los anestesiologos a resolverlas,
se han creado servicios on-line que permiten comunicar la complicacion surgida asi como
ayudar a resolverla. En Espafia se puede encontrar este servicio en
www.sosalrspain.com.*>*

Clasificamos las complicaciones en aquellas que son comunes a todas las técnicas
de anestesia locorregional y las complicaciones mas especificas de la anestesia espinal y
de los bloqueos de los nervios periféricos.

1.8.1. COMPLICACIONES COMUNES A TODAS LAS TECNICAS DE
ANESTESIA LOCORREGIONAL

1.8.1.1. REACCION TOXICA DE LOS ANESTESICOS LOCALES

La toxicidad puede ser a nivel local o sistémico. A nivel local puede aparecer
edema, inflamacion e incluso necrosis si se usan vasocontrictores. A nivel sistémico
puede afectarse el S.N.C. con clinica que va desde agitacion y desorientacion hasta
convulsiones. También se puede afectar el sistema cardiovascular con aparicion de
arritmias que pueden llegar a desencadenar una parada cardiaca o respiratoria. Otras
complicaciones que pueden aparecer son la metahemoglobinemia sobre todo si se usan
determinados anestésicos locales como la prilocaina y la lidocaina.

La aparicion de estas complicaciones depende del agente anestésico utilizado, del
uso de coadyuvantes como la adrenalina, la velocidad de inyeccion, la velocidad de
absorcion y distribucion, la concentracion del anestésico local y dosis total administrada,
la via de administracion y las caracteristicas del paciente. La causa mas frecuente de

aparicion de complicaciones es la sobredosificacion.
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1.8.1.2. REACCION ALERGICA DE LOS ANESTESICOS LOCALES

Es una complicacion rara. Los anestésicos implicados con mas frecuencia son los

ésteres, debido a sus metabolitos del &cido paraaminobenzoico.

1.8.1. 3. ERRORES DE MEDICACION

Para evitar éstos, comprobaremos siempre el etiquetado de las ampollas antes de
usarlos, asi como cargar nosotros mismos la medicacion o bajo nuestra supervision.

Comprobar los catéteres a través de los cuales se administra la medicacion.

1.8.2. COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA ESPINAL

1.8.2.1. CEFALEA POSTPUNCION DURAL (CPPD)

Aparece entre 24 y 48h después de la puncion. Se manifiesta como un dolor
frontooccipital que se acentta con la bipedestacion y cede con el decubito.

Los factores causantes dependientes de la técnica son el didmetro externo de la
aguja de puncién, el tipo de punta y la técnica de puncién. La incidencia de CPPD,
disminuye si se usan agujas de 25, 27, 29G con aguja de punta de lapiz o Quinke, y si la
puncion se realiza con el bisel en paralelo a las fibras longitudinales de la duramadre.

Los factores causantes dependientes de las caracteristicas del paciente son edad y
sexo, siendo mas frecuente en adultos jovenes y en mujeres.

El tratamiento incluye medidas iniciales como la hidratacion, reposo y
antiinflamatorios no esteroideos. Un segundo escalon lo conformarian la cafeina y la
teofilina via oral. Otros farmacos que se han usado en caso de CPPD es la ACTH
intravenosa a dosis de 1,5 U/ kg. Otras técnicas que se usan en caso de CPPD refractaria
al tratamiento médico son la inyeccion epidural de sangre autologa también llamada

parche hematico o el parche con dextrano.
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1.8.2.2. DOLOR DE ESPALDA

La incidencia de esta complicacién oscila entre el 2-30%. Comprende desde el
dolor local circunscrito al punto de la puncién, que cede con analgésicos y que desaparece

a los pocos dias, hasta la lumbalgia que se prolonga semanas 0 meses.

1.8.2.3. HEMATOMA EPIDURAL

Tiene una incidencia de 1/150.000 con la anestesia epidural y 1/250.000 con la
anestesia subaracnoidea. Entre las causas se encuentran la puncién traumatica o lesion por
el catéter, tratamiento con anticoagulantes, trastornos de la coagulacién, malformaciones
vasculares y espontaneamente™. La clinica aparece réapidamente en forma de dolor
intenso de caracteristicas radiculares, mas intenso en la zona de puncién, acompafado de
hipoalgesia, debilidad en extremidades inferiores e incontinencia de esfinteres. El
diagndstico debe ser lo méas rapido posible con técnicas de imagen como la TAC o RMN.
El tratamiento es la laminectomia descompresiva lo méas precoz posible, entre las 6-12h

tras la aparicion de los sintomas.

1.8.2.4. HEMATOMA SUBDURAL

Puede ser raquideo o intracraneal. Su aparicién va asociada a situaciones
preexistentes como malformaciones vasculares, tratamiento con anticoagulantes, tumores,
etc, aunque también puede estar relacionada con la técnica anestésica si se produce
hipotension de LCR (liquido cefalorraquideo) debido a una puncion dural. El sintoma
principal es la cefalea que puede ir acompafiada de fotofobia y sintomatologia
neuroldgica mas o menos florida. Sospecharemos este cuadro ante una CPPD de mas de
una semana de duracion, o si ésta ya no se relaciona con cambios posturales. El
diagnostico se realiza a través del TAC. El tratamiento puede ser quirdrgico o

conservador.

1.8.25. HEMATOMA SUBARACNOIDEO

La aparicion de esta complicacion va asociada a alteraciones de la coagulacion,

tratamiento con anticoagulantes o puncion dural. Clinicamente se presenta como dolor de
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espalda intenso, acompafiado de trastorno de esfinteres que puede evolucionar a la

paraplejia. El diagndstico se hace con TAC.

1.8.2.6. ABCESO EPIDURAL

La causa mas frecuente de aparicion de esta complicacién es la septicemia. La
puncion por si misma es raro que origine la formacion de un abceso, sobre todo si se
siguen las normas de asepsia y antisepsia, asi como si se usan los filtros antibacterianos
en el caso de la colocacion de catéteres epidurales. El agente causal méas frecuente es el
Staphylococcus Aureus. La sintomatologia que aparece es dolor en el lugar de puncién
con sintomatologia radicular, debilidad muscular con trastornos de esfinteres y paralisis.
Esta se inicia de 3 a 6 dias después de la puncion. En una segunda fase puede aparecer
fiebre, leucocitosis y malestar general. El diagndstico se hace con TAC o RMN vy el

tratamiento es la laminectomia y drenaje.

1.8.2.7. SINDROME DE LA ARTERIA ESPINAL

Se caracteriza por la aparicién de debilidad en las extremidades inferiores que
puede llegar a la paraplejia. Ello se produce por la isquemia de los dos tercios anteriores
de la médula espinal. Entre las causas que pueden provocarlo se incluyen la adicion de
adrenalina a los anestésicos locales, y la hipotension arterial, aunque por si solas es poco
probable puedan producir esta complicacion, a no ser que existan factores predisponentes

previos como la arterioesclerosis, cirugia vascular con clamplaje adrtico, etc.

1.8.2.8. ARACNOIDITIS ADHESIVA

Actualmente es un cuadro inexistente, y se produce por una respuesta exagerada a
un proceso inflamatorio previo, que provoca una obliteracion del espacio subaracnoideo
por las adherencias entre la médula y la aracnoides. Clinicamente se presenta en un
primer momento como dolor y parestesias para terminar finalmente en una paralisis

flacida.

99



Introduccion

1.8.2.9. SINDROME DE LA CAUDA EQUINA

Es una complicacion rara. Entre sus causas encontramos el uso de soluciones
hiperbaras, la distribucion inadecuada de las soluciones anestésicas concentrdndose en
mayor medida a nivel caudal, y la neurotoxicidad intrinseca de los anestésicos locales.
Clinicamente se caracteriza por una mayor 0 menor afectacion de las raices sacras,
pudiendo aparecer debilidad motora en extremidades inferiores, hipoestesia a nivel
perineal, y distintos grados de disfuncion vesical o intestinal.

1.8.2.10. SINDROME DE IRRITACION RADICULAR TRANSITORIA

Clinicamente aparecen dolor, parestesias, disestesias a nivel lumbar con
irradiacion a region glatea y muslos, normalmente de manera simétrica sin alteracion
motora ni de los reflejos osteotendinosos. Se ha relacionado con el uso de lidocaina 5%,
aunque también se han publicado casos con otros anestésicos locales, tanto en su uso

epidural como subaracnoideo.

1.8.2.11. OTRAS COMPLICACIONES NEUROLOGICAS

Paraplejia, radiculopatia, polirradiculopatia, mielopatia, relacionada con factores
como la toxicidad de los anestésicos locales o sus aditivos, enfermedades de la columna,
inyeccion intramedular o intraneural, inyeccion inadvertida subaracnoidea de altas dosis
de anestésico local, anestesias de larga duracion sobre todo en ancianos, error en la
administracion de farmacos. La incidencia de complicaciones es de 1/1.100 anestesias,
siendo la incidencia de complicaciones graves con persistencia de déficit neuroldgico de
1/6.500.

1.8.2.12. MENINGITIS SEPTICA O ASEPTICA

Poco frecuente, incidencia en relacion con la anestesia epidural 1/100.000 y con el
bloqueo subaracnoideo 4/100.000. La clinica es similar a una CPPD.

La meningitis séptica se produce por contaminacion del propio paciente, bien por
una infeccion proxima a la zona de puncién o por un foco infeccioso en la distancia que

origine una bacteriemia. Los agentes mas frecuentes son Staphylococcus Epidermidis y
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S. Aureus, y otros agentes serian E. Coli, Streptococcus Salivarius o anaerobios. El
anestesiologo puede ser origen de la contaminacion bacteriana con gérmenes procedentes
de la mucosa oral o nasal. Los catéteres espinales pueden condicionar una colonizacién
del mismo por gérmenes cutaneos facilitando su paso al interior del espacio epidural o
subaracnoideo. En la analitica aparece leucocitosis, aumento de la velocidad de
sedimentacion y hemocultivos positivos.

La meningitis aséptica se relaciona con un mecanismo de irritacion o
hipersensibilidad subaracnoidea por productos quimicos o bioldgicos inoculados
directamente.

La clinica se caracteriza por la aparicion en las 24-48h después de la puncion de
sintomas como fiebre, cefalea, nauseas y vomitos, y signos de Kerning y Brudzinski

positivos. El tratamiento inicial son las cefalosporinas de tercera generacion.

1.8.2.13. ALTERACIONES AUDITIVAS O VISUALES

Son complicaciones relativamente frecuentes. La incidencia es de 1/3700 para
alteraciones visuales y 1/2250 para las alteraciones auditivas. La clinica en alteraciones
visuales se manifiesta como diplopia, vision borrosa, fotofobia y dificultad para enfocar.
Las alteraciones auditivas van desde pérdidas no recuperables hasta sintomatologia

vestibular o cerebelosa, mareos o vértigos.

1.8.2.14. TUMORES ESPINALES YATROGENOS

Se producen por la introduccién de grupos celulares o fragmentos de tejido
epitelial en el interior del espacio subaracnoideo mediante el mecanismo de arrastre
producido por la aguja al realizar la puncidn. La sintomatologia que produce es la de
compresion medular que apareceria entre 2 y 8 afios tras la puncion.

1.8.2.15. NEUMOENCEFALO

Rara complicacion, es mas frecuente cuando se realiza anestesia epidural mediante

la técnica de pérdida de resistencia con aire. El diagndstico se realiza con TAC y/o RMN.
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1.8.3. COMPLICACIONES DE LOS BLOQUEOS NERVIOSOS PERIFERICOS

La lesion nerviosa que puede producirse con la realizacion de bloqueos periféricos
puede deberse al trauma directo causado por la aguja, neurotoxicidad de los anestésicos
locales, isquemia secundaria a hematoma que comprima el nervio, el uso de
vasoconstrictores, debida a la compresion por volumen exagerado de anestésico, lesion
por compresion durante la intervencion quirdrgica, o lesion por el torniquete.

También pueden surgir reacciones toxicas sistémicas debido a las dosis empleadas
0 inyeccion intravascular inadvertida.

Para disminuir las complicaciones, la localizacion del nervio a bloquear debe
realizarse usando la neuroestimulacion o la ultrasonografia. Los trastornos neuroldgicos
que pueden surgir pueden ir desde entumecimiento de la zona o dolor localizado a la zona
de la puncion, hasta disminucion de la sensibilidad o fuerza motora. Estas secuelas
neurolégicas pueden aparecer en el 0-4% -3,4% de los pacientes.’*

Shah et al **° publican el caso de una lesion permanente del nervio ciatico tras una
Unica administracion de anestésico local que se realiz6 sin incidencias tales como dolor a
la inyeccidn, parestesia o alta resistencia a la inyeccién, que podrian haber hecho
sospechar la posible localizacién intraneural de la aguja durante la realizacion del
bloqueo. Todkar ** describi6 la presencia de Glceras en el talén en 36 pacientes de una
serie de 3000 sometidos a artroplastia total de rodilla y que recibieron bloqueo del nervio
ciatico y del nervio femoral para analgesia postoperatoria. La causa fue el retraso en el
inicio de la rehabilitacion y un diagndstico tardio de los defectos de presidon debido a la
presencia del bloqueo nervioso periférico.

Auroy et al >

, realizaron en 1997 un estudio multicéntrico y prospectivo con el
objetivo de medir la incidencia y caracteristicas de complicaciones serias asociadas con la
anestesia locorregional tales como las cardiacas y neuroldgicas. La parada cardiaca fue
mayor, con diferencias significativas, en pacientes a los que se les realiz0 anestesia
subaracnoidea que a los que se les realizd anestesia epidural o bloqueo nervioso
periférico. El riesgo de muerte asociado a la parada cardiaca, estuvo relacionado con una
mayor edad, y mayor estado fisico (ASA), con diferencias significativas. Otras
circunstancias relacionadas con parada cardiaca fueron la analgesia insuficiente, y la
presencia de respuesta vasovagal. Otros factores no relacionados con la anestesia y
asociados a mayor mortalidad tras una parada cardiaca tras anestesia suabaracnoidea

fueron las enfermedades asociadas, el tiempo transcurrido después de la inyeccion del
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anestésico local, trauma quirdrgico, pérdidas sanguineas y tipo de cirugia. Las
complicaciones neuroldgicas se presentaron dentro de las primeras 48h postcirugia. Entre
las complicaciones mas frecuentes encontradas destacan la radiculopatia, el sindrome de
la cauda equina, y paraplejia. La radiculopatia aparece con mas frecuencia si durante la
realizacion de la técnica el paciente refiere dolor a la inyeccion del anestésico local o
parestesia, y tienen normalmente la misma distribucion topografica asociada a la
parestesia. El sindrome de la cauda equina estuvo relacionada con dolor durante la
inyeccion, y la administracion de bupivacaina hiperbara 0,5% y lidocaina hiperbara 5%.
La paraplejia aparecio en un paciente anciano al que se le realizo anestesia combinada
epidural y general, asociada a hipotension arterial secundaria a hipovolemia. Las
convulsiones aparecieron con méas frecuencia en bloqueos nerviosos periféricos que con
anestesia epidural, con diferencias significativas, y ello debido probablemente a las
amplias dosis de anestésico local requeridas con bloqueos periféricos mas que con la
anestesia epidural.

En 2002, Auroy et al *** realizaron un estudio prospectivo, cuyo objetivo era el
registro de las complicaciones asociadas a la anestesia locorregional, pero con una
comunicacion mas directa, a través del teléfono. Ampliaron el registro de complicaciones
en comparacion con las realizadas en el anterior estudio, incluyendo parada cardiaca,
parada respiratoria, convulsiones, lesion nerviosa periférica, sindrome de cauda equina,
paraplejia, complicaciones cerebrales, sindrome meningeo y muerte. Para estos autores, la
incidencia de complicaciones graves relacionadas con la anestesia locorregional era
menor de 5 por cada 10,000 pacientes. Los resultados obtenidos coinciden con los del
anterior estudio, ademas encontraron una mayor incidencia de complicaciones después
del bloqueo del plexo lumbar, asi como complicaciones neurolégicas a pesar del uso del
neuroestimulador en los bloqueos nerviosos periféricos.

Lee et al **® Cheney et al **®, analizaron las reclamaciones a las aseguradoras realizadas
por los pacientes asociadas a la anestesia locorregional. En el grupo de trabajo del primer
autor, se dividieron a los pacientes en dos grupos, obstétricos y no obstétricos. Las
reclamaciones tras anestesia neuroaxial en pacientes obstétricas fue mayor, pero eran
complicaciones de poca gravedad y temporales como cefalea, dolor de espalda y
analgesia inadecuada. Las complicaciones severas en ambos grupos fueron la parada
cardiaca y la inyeccion intravenosa inadvertida. En el grupo de trabajo del segundo autor,
las reclamaciones mas frecuentes fueron la lesion del nervio cubital (28%) asociada sobre

todo a anestesia general , y asociadas a la anestesia locorregional se encontraron la lesion
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del plexo braquial (20%), raices nerviosas lumbosacras (16%), y cordon espinal (13%),
nervio femoral (2%) y nervio ciatico (5%)

Brull et al **° revisaron 32 estudios publicados entre enero 1995-2005, con el
objetivo de valorar las complicaciones neuroldgicas que hubiesen podido aparecer tras la
realizacion de técnicas de anestesia regional. Encontraron que las neuropatias fueron mas
frecuentes en bloqueos de la extremidad superior, sobre todo tras la realizacion del
blogueo interescalénico, siendo el blogueo del nervio femoral el que menor porcentaje de
neuropatia presentaban. En bloqueos centrales la lesiones neuroldgicas son més raras,
siendo la sintomatologia neuroldgica transitoria mas frecuente sobre todo tras realizacion
de anestesia raquidea si se compara con la anestesia epidural. Las complicaciones
neuroldgicas despues de un bloqueo central oscilan en torno al 0,04%, siendo del 3% tras
los blogueos del nervio periférico. Las lesiones permanentes descritas en el articulo son

raras.
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1.9. ASPECTOS BASICOS DE LA TECNICA QUIRURGICA

La indicacion de artroplastia total de rodilla (ATR) es la gonartrosis avanzada que
cursa con dolor e incapacidad funcional significativa.” *®°

Es muy importante la cuidadosa seleccion de los pacientes para el éxito del
procedimiento, ya que tienen que estar motivados para realizar un duro proceso de
rehabilitacion en el postoperatorio. Asi, los resultados suelen ser poco satisfactorios en
pacientes con enfermedades mentales, depresion, fibromialgia, dolores 0Gseos
generalizados. Por otra parte, existen factores que predisponen al fracaso precoz de la
ATR como son la vida relativamente activa, obesidad, patologias concomitantes como
enfermedades cardiacas, diabetes o tabaquismo.

La ATR estard contraindicada en pacientes con antecedentes de infeccién local
reciente o problemas cutaneos en la zona a intervenir. La contraindicacion serd relativa en
pacientes con enfermedades neuroldgicas, cardiovasculares o respiratorias severas por el

riesgo que la intervencion supone.
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Figura 21. Imagen radiol6gica de dos modelos de prétesis de rodilla con componentes cementados.

1.9.1. ASPECTOS GENERALES

El paciente se coloca en decubito supino, quedando la extremidad libre para poder
realizar la flexidn y extension completa de la rodilla, y permitir el movimiento desde el
centro del muslo hasta la articulacidn tibiotarsiana, de modo que queden accesibles los
maléolos interno y externo. Se colocaran soportes para mantener la rodilla en flexién
méaxima.

De forma rutinaria se colocard un torniquete neumatico colocado en la porcion

mas superior del muslo.
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1.9.2. ABORDAJE QUIRURGICO

La via de abordaje usada més frecuentemente es la anterior. La incision cutanea se
centra en la rétula y se extiende en linea recta unos 7-8 cm proximal y caudalmente. A
continuacion, se realiza una artrotomia parapatelar medial, comenzando a nivel del
tendon del recto anterior y se continta distalmente para finalizar la artrotomia 5-10 mm
medial al tenddn rotuliano. Después se acondiciona la articulacion, eliminado restos
meniscales, el ligamento cruzado anterior y los osteofitos marginales a nivel de la tibia y
el fémur. El ligamento cruzado posterior se sacrifica 0 se conserva a criterio del cirujano.
También se liberaran las estructuras ligamentosas mediales y de la capsula postero-
medial. Tras esta preparacion inicial, se pueden marcar algunas referencias anatomicas
como la linea epicondilea en el fémur y el eje antero posterior de la tibia, imprescindibles

para una correcta alineacion rotacional de los componentes

1.9.3. TECNICA QUIRURGICA

1.9.3.1. RESECCION DE LA SUPERFICIE ARTICULAR DE LA TIBIA

El corte tibial se debe realizar a 90° respecto al eje mecénico de la tibia en el plano
frontal. En el plano sagital, el corte debera tener una inclinacion posterior entre 0° y 5°,
dependiendo de si utilizamos una artroplastia posteroestabilizada (PS) en la que se reseca
el ligamento cruzado posterior (LCP) o si vamos a utilizar un modelo de ATR que
conserve el LCP, en la que se debera reproducir la pendiente posterior anatémica de la
tibia.

Se coloca la rodilla en flexion méxima, con un separador tipo Homman en el
borde posterior y otro en el lateral de la tibia y se subluxa anteriormente la misma. Se
utiliza un sistema de alineacion intramedular. Hay que verificar la alineacion con un
sistema extramedular complementario si es posible. La marca realizada previamente
permitira alinear rotatoriamente el bloque de corte y sera fundamental si realizamos un
corte con inclinacion posterior. La profundidad del corte debera ser igual al grosor del
implante tibial que vamos a colocar (generalmente 10mm) El nivel de corte se calculara
con un medidor adecuado a partir del compartimento tibial sano. Al realizar el corte

debemos prestar atencion en no lesionar el tendon rotuliano, las estructuras ligamentosas
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laterales, el LCP si vamos a conservarlo, y por supuesto, las estructuras vasculares

posteriores.

1.9.3.2. RESECCION OSEA EN EL FEMUR DISTAL

Se lleva a cabo con una guia intramedular, cuyo punto de entrada se encuentra
1cm anterior a la insercion femoral de las fibras anteriores del LCP. El corte sera en el
plano frontal perpendicular al eje mecanico del fémur, que normalmente forma un angulo

de 5° 0 6° con el eje anatdmico (guia endomedular)

La profundidad del corte debera ser igual al grosor del componente que vayamos a
implantar, tomando como referencia el céndilo mas prominente. Este corte serd
normalmente de 9-10 mm. Un corte femoral distal excesivo condicionard una elevacion
de la interlinea articular y una patela baja, o que acarreard consecuencias biomecanicas
negativas. El tamafio anteroposterior del fémur determinara la talla del componente
femoral. Tras realizar el corte, podremos comprobar el espacio en extension, que deberas

ser rectangular.
1.9.3.3. ALINEACION ROTACIONAL DEL COMPONENTE FEMORAL

Existen formas para alinear rotacionalmente el componente femoral. De la
rotacion de dicho componente va a depender la estabilidad en flexion y el correcto
tracking fémoro-patelar. Existen diferentes métodos para determinar la alineacion
rotacional. Una vez determinada, se realizaran los cortes femorales anterior, posterior y

chaflanes.
1.9.3.4. LIBERACION DE LA CAPSULA POSTERIOR

Se deben eliminar osteofitos posteriores y despegar la capsula posterior con un
instrumento romo. Ademas se comprobara si el espacio en flexion es rectangular. Si no lo
es, aumentaremos la liberacion de las estructuras ligamentosas mediales en su porcién

mas anterior y distal.

1.9.3.5. COMPROBACION DE ESPACIOS Y ESTABILIDAD EN EXTENSION
Y FLEXION

Se trata de uno de los puntos clave para el éxito de la artroplastia. Utilizaremos
unos bloques espaciadores del mismo tamafio que la prétesis definitiva completa y que

normalmente se enuncian con el grosor del componente tibial.
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1.9.3.6. COMPONENTES DE PRUEBA

Una vez equilibrados los espacios y completados los cortes, se procederad a la
colocacion de los componentes de prueba. Comprobaremos el arco de movilidad, la
estabilidad medio-lateral en extension y flexion de 90° y la estabilidad fémoro-patelar.
Con los componentes de prueba también podremos evaluar la orientacion rotacional del

componente femoral.
1.9.3.7. SACRIFICIO O CONSERVACION DEL LCP

Constituye una de las controversias en la ATR primaria. Conseguir un correcto
equilibrio del LCP es dificil. Si el LCP resulta insuficiente en la ATR, ocurrira un
desplazamiento posterior (roll-back) paradojico, el fémur se desplazara posteriormente en
extension y esta alteracion biomecénica llevara al fracaso precoz de la ATR. Si el LCP
queda con exceso de tension, limitard la flexion y originara un desgaste precoz de la
porcion mas posterior del inserto de polietileno. La movilidad final parece ser similar,

independientemente del sacrificio o no del LCP.
1.9.3.8. COMPONENTES DEFINITIVOS

La mayor parte de los cirujanos en nuestro medio utilizan un componente tibial

cementado. Existen controversias sobre si se debe cementar o no el componente femoral.
1.9.3.9. PROTETIZACION DE LA ROTULA

Se trata de otro punto de controversia y se realiza segun el criterio del cirujano.
Muchos problemas fémoro-patelares se deben a una mala orientacién rotacional de los

componentes femoral y/o tibial en rotacion interna y no de la protetizacion de la misma.
1.9.3.10. RETIRADA DEL TORNIQUETE

En nuestro medio, habitualmente retiramos el manguito de isquemia tras el cierre

quirargico, siempre que la duracién de la intervencion lo permita.
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Figura 22. Reseccion de las superficies articulares de fémur distal y tibia.

Figura 23y 24: Prétesis de rodilla implantada con la pierna en flexion.
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Figura 25: Protesis de rodilla implantada con la pierna en extension.

1.9.4. CIERRE DE LA HERIDA

El aparato extensor y la capsula se cierran en un plano, dejandose un redén

intraarticular.

1.9.5. OTRAS CONSIDERACIONES

Algunos aspectos también importantes:

1. Como profilaxis antibiotica usamos cefazolina 2 gr ev. Iniciando la
administracion 30 minutos antes de la incision quirdrgica y completamos la perfusion 10
minutos antes de inflar el manguito de isquemia. Se repetird la dosis durante la
intervencion si ésta se prolonga. Si se administran dosis postoperatorias, éstas deben

limitarse a las primeras 24h.

2.  Realizamos la profilaxis de la enfermedad tromboembdlica que puede iniciarse, el
dia anterior o a las 12h tras la cirugia con heparina de bajo peso molecular por via
subcutanea, y se mantendra de 4 a 6 semanas. Si utilizamos fondaparinux, se inicia el

tratamiento entre 6-8 h postcirugia, tras una correcta hemostasia, manteniéndolo 4
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semanas. Los nuevos anticoagulantes orales como dabigatran, rivaroxaban y apixaban

también tienen indicacion para la profilaxis tromboembdlica en la ATR.

1.9.6. POSTOPERATORIO

A las 24- 48horas se retira el drenaje y se inicia la bipedestacion, marcha con
andador y el tratamiento rehabilitador especifico. Se recomienda realizar ejercicios de
flexion pasiva-asistida (en sedestacion y ayudandose con la pierna contralateral y en
decubito supino con el artromotor) extension activa, movilizacion activa del tobillo y
ejercicios isométricos de cuadriceps. Si la evolucidn es correcta, se alcanzara un arco de
flexion de 90° en 4 o 5 dias y el paciente sera dado de alta. Los agrafes se retiraran

normalmente a partir de los 15 dias.
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1.10. METODOS Y TECNICAS ANALGESICAS EMPLEADAS EN EL
POSTOPERATORIO

El tratamiento del dolor postoperatorio ha mejorado en los Gltimos tiempos,
debido al conocimiento de la fisiologia del dolor agudo, el desarrollo de nuevos farmacos,
la aplicacion de nuevas técnicas analgésicas, asi como el aumento de cuidados que
proporcionan los profesionales de la salud a sus pacientes.

El dolor es una experiencia individual, por lo que la respuesta de los pacientes a la
cirugia, al dolor postoperatorio y su manejo, varia ampliamente de unos a otros.

El tratamiento 6ptimo del dolor debe ser individualizado teniendo en cuenta los
factores psicolégicos, y fisiolégicos del paciente, asi como las alteraciones
fisiopatoldgicas producidas por la cirugia y los recursos técnicos Yy econdmicos
disponibles durante la recuperacion.®

El principal objetivo tras la cirugia de la artroplastia total de rodilla es el éptimo
control del dolor para facilitar la recuperacion, posibilitar la deambulacion precoz, evitar
0 minimizar efectos secundarios de los farmacos administrados como tratamiento
analgésico y disminuir la estancia hospitalaria.® % 1%

Después de la artroplastia total de la rodilla, si no se realiza una movilizacion
precoz, se pueden ocasionar adherencias y contractura capsular llegando incluso a
producir atrofia muscular que puede interferir en la terapia fisica intensiva, que es uno de
los factores mas importantes para la rehabilitacion de la rodilla, pudiendo empeorar
finalmente el resultado funcional, e incluso cronificar el dolor.® " 12

La eliminacion completa del dolor postoperatorio es dificil de conseguir con un
simple farmaco o técnica analgésica. Para evitar las altas dosis de farmacos, los efectos
secundarios dosis-dependiente de los mismos, asi como la potencial toxicidad asociada
con la dependencia a un agente o0 a una técnica, se recomiendan regimenes de analgesia
multimodal o analgesia “balanceada” '**'®. La analgesia multimodal o analgesia
balanceada consiste en la combinacion de diferentes clases de analgésicos con diferente
mecanismo de accion con el objetivo de aliviar el dolor y minimizar los efectos
secundarios. Asi, el manejo multimodal del dolor conseguiria disminuir el dolor a nivel
central y periférico, proporcionando analgesia de manera continua, y previniendo las

posibles lagunas analgésicas.
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La analgesia multimodal ha llegado a ser muy importante en el campo del manejo
del dolor actual. Esta se disefi6 para combatir la percepcion del dolor a lo largo de las
diferentes vias de la transmision de la sefial dolorosa, desde la zona quirdrgica y tejidos
circundantes, hasta el SNC. Las ventajas de la analgesia multimodal son la superior
calidad de la analgesia, debido a que se emplean los efectos sinérgicos de los distintos
agentes utilizados a lo largo de las diferentes vias de actuacion, limitando asi el uso de
opioides parenterales y minimizando por tanto sus efectos secundarios.”® ' La mayoria
de efectos secundarios son dosis dependientes, por lo que la analgesia multimodal
conlleva una disminucién de los mismos por el uso de menores dosis de analgésicos en
comparacion con las altas dosis administradas cuando se usan como una sola modalidad
de tratamiento. Asi la combinacion AINE- opidceos puede disminuir la dosis de los
segundos en un 20-30% y por tanto disminuir en un 25% sus efectos secundarios.” En
cirugia mayor, el uso de la analgesia epidural con anestésicos locales y opiaceos tiene
menos efectos secundarios que la epidural y opiaceos sistémicos solos.

Segln Skinner et al **, Hebl et al %", Kehlet et al *" *® el uso de analgesia
multimodal disminuye la estancia hospitalaria, las complicaciones médicas y aumenta la
satisfaccion del paciente.

Para algunos autores como Skinner % la analgesia preventiva deberia formar
parte de un régimen multimodal.

La analgesia “preventiva” consiste en la administracion de analgésicos antes de la
realizacion de un determinado procedimiento quirdrgico con el objetivo de disminuir el
dolor postoperatorio, debido a la lesion tisular, evitar o disminuir la sensibilizacién
central provocada por el dolor secundario a la cirugia y por ello la subsiguiente
amplificacion del dolor postoperatorio que conduciria a la necesidad de mayores
requerimientos de analgesia, y en tercer lugar inhibir la persistencia del dolor
postoperatorio que puede conducir a la cronificacion del dolor.®®” La analgesia
“preventiva” eficaz debe cumplir los siguientes requisitos:

- profundidad suficiente para bloquear toda la nocicepcion

- amplitud suficiente para cubrir toda el area quirdrgica

- que abarque tanto el periodo intraoperatorio como el postoperatorio®

El dolor es una apreciacion cerebral de un proceso nocicetivo™®. La nocicepcion
comienza con la transduccion y continua con la transmision, la cual el modulada en la

médula espinal, y es percibida en el cértex cerebral.
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Después de un trauma tisular periféerico aumenta la sensibilidad de los
nociceptores aferentes primarios en el lugar de la cirugia o sensibilizacion periférica y
aumenta la excitabilidad de las neuronas del sistema nervioso central (SNC),
produciéndose un aumento de la sensibilidad al dolor o hiperalgesia, y una disminucion
del umbral a los estimulos o sensibilizacion central.

La sensibilizacién nociceptiva, central y periférica, produce una disminucion del
umbral del dolor en respuesta a estimulos nociceptivos (hiperalgesia) y no nociceptivos
(alodinia).*®

El fenémeno wind-up ' o sumacién temporal consiste en la disminucién del
umbral de activacion de las neuronas de la médula espinal prolongando su descarga
después de un pequefio estimulo, y se conseguiria con estimulos repetidos de baja
frecuencia sobre las fibras C.

Tanto la sensibilizacion central como el efecto de sumacion temporal, intensifican
la percepcion dolorosa, y dependen de la activacion de los receptores NMDA (N-metil-D-
aspartato).

En estudios realizados en animales, la sensibilizacion central y el fendmeno de
sumacion temporal, no se producen si se realiza un blogueo nociceptivo previo al
estimulo doloroso. Esto sugiere por tanto que el bloqueo prequirargico de la nocicepcién
podria prevenir el dolor después de la cirugia o la hipersensibilidad al dolor.® Charlton®
afirma que para que la analgesia preemptiva sea eficaz es necesario suprimir cualquier
evento sensorial asociado a la cirugia, por lo que si se realiza un bloqueo neural, éste debe
ser absoluto. Para Hebl %, el uso de una analgesia completa, preemptiva y multimodal
con bloqueo nervioso periférico en pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla o
cadera, mejora los resultados postoperatorios en comparacion con los analgésicos
opiaceos solos, ya que disminuye la estancia hospitalaria, facilita la deambulacién
temprana, mejora la movilizacién, presenta una superior analgesia y menos efectos
secundarios relacionados con la administracion de opiaceos, asi como menos efectos
secundarios como la retencion urinaria e ileo paralitico.

Sin embargo, no todas las publicaciones acerca de la analgesia preemptiva

| 1 realizaron una revision de 80 estudios

muestran resultados favorables. Moiniche et a
randomizados y ciegos, donde se comparaban diferentes técnicas analgésicas aplicadas
antes de la incision y que continuaban en el periodo postoperatorio. Solo encontraron
modestas diferencias con las dosis Unicas epidurales. El resultado de la revision fue

negativo en cuanto a los potenciales efectos beneficiosos de la analgesia preemptiva en el
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dolor postoperatorio, porque solo han tenido en cuenta el aspecto de la iniciacion de la
analgesia antes de la lesion quirtrgica. En cambio, si asumen que la analgesia preemptiva
puede reducir el riesgo de desarrollo de dolor cronico postoperatorio.

Hogann et al **°

consideran que la administracion de analgesia debe realizarse en
aquellas circunstancias en las que los pacientes presentan dolor, con dosis adecuadas de
farmacos optimos en el tratamiento del mismo, ya que la administracion de técnicas
analgeésicas previas al procedimiento quirirgico no estan exentas de efectos secundarios
que deben ser evitados.

Pedroviejo et al ™

tras realizar una revision de 27 ensayos clinicos para
comprobar la eficacia de la analgesia preventiva contra el dolor postoperatorio, concluye
que ésta es controvertida debido la los distintos tipos de pacientes, los distintos tipos de
pardmetros para medir la analgesia asi como los distintos criterios de inclusion. Para este
autor y Dahl et al '™ mas que la analgesia preemptiva, seria més importante una
terapedtica multimodal individualizada, intensa y prolongada donde lo mas importante
fuera la duracion y eficacia del tratamiento analgésico usado mas que el momento del
inicio del mismo.

Muchas han sido las modalidades analgésicas utilizadas en el postoperatorio de la

artroplastia total de rodilla.® ¥+ 17217

1.10.1. ANALGESIA ENDOVENOSA

La analgesia endovenosa, combina farmacos opiaceos y no opiaceos (paracetamol,
AINES, COX-2). De esta manera se puede conseguir una analgesia suficiente debido al
efecto sinérgico de farmacos con diferente mecanismo de accion. Es el tratamiento méas
sencillo y también el mas econémico,’” pudiendo usarse en varias modalidades,
pautados a determinadas horas, administrada en perfusion continua mediante una bomba
volumétrica e incluso pudiendo estar controlada por el paciente mediante una bomba

analgesia PCA (Patient Control Analgesia).** 2% 8> 174 180

1.10.1.1. ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS. (AINES)

Su mecanismo de accion es a través de la inhibicion de la enzima ciclooxigenasa.

Son muy efectivos, pero tienen el inconveniente de numerosos efectos secundarios
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aunque, en la practica, éstos no parecen ser tantos cuando se usan dentro del tiempo y
dosis que recomiendan las guias de uso.’

El uso de AINES de forma aislada no es suficiente para un 6ptimo tratamiento del
dolor postoperatorio tras ATR, aunque algunos estudios han demostrado una disminucion
del consumo de opidceos en un 20-30% durante el mismo en los casos de dolor
moderado-severo.'®®

Los antiinflamatorios no esteroideos pueden combinarse con paracetamol,
aunque la mejora del dolor con esta combinacion de farmacos es escasa. La eficacia de la
combinacion de AINES con epidural con anestésicos locales solos o en asociacion con
regimenes de opiaceos es dificil de establecer, ya que la epidural por si misma es mas
efectiva en cirugia mayor que los AINES por si solos.'®®

Otro grupo de antiinflamatorios, los COX-2 (inhibidores de la ciclooxigenasa-2),
se han afiadido al arsenal terapéutico para combatir el dolor postoperatorio tras ATR.
Poseen la ventaja con respecto a los antiinflamatorios clasicos que inhiben la
ciclooxigenasa uno, que poseen menos efecto gastrolesivo y menor alteracion de la
funcidn renal asi como menor repercusion sobre la agregabilidad plaquetaria. Un COX-2

serfa Celecoxib, disponible para administracién oral .**®

1.10.1.2. PARACETAMOL

Su mecanismo de accién consiste en inhibir a nivel central la enzima
ciclooxigenasa. Aisladamente es menos efectivo que los AINES como analgésico Unico
para el tratamiento del dolor postoperatorio. Carece de efectos antiinflamatorios, pero es
el farmaco que menos efectos secundarios tiene a la dosis clinica empleada. Deberia ser
usado de manera rutinaria en el tratamiento basico del dolor postoperatorio.

La combinacion paracetamol-codeina mejora mas la analgesia que este farmaco

por si mismo 1%

1.10.1.3. OPIACEOS MAYORES
Son los farmacos principales en el tratamiento del dolor agudo postoperatorio. El

mecanismo de accion de estos farmacos es a través de la activacion de los receptores [

(mu), 6 (delta) y K (kappa) localizados en el sistema nervioso. Los opidceos agonistas
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puros como la morfina, el fentanilo, alfentanilo, sufentanilo, codeina, petidina, tramadol,
metadona y oxicodona son agonistas puros sobre los receptores p.*8

Las vias de administracion son muy variadas: epidural, intradural, intramuscular,
intravenosa, oral, intraarticular y subcutanea. Se pueden utilizar solos 0 en combinacion
con anestésicos locales. Los efectos secundarios pueden ser nauseas y vomitos, sedacion,
depresion respiratoria, estrefiimiento, bradicardia, etc.

Uno de los inconvenientes del uso de opioides en el tratamiento del dolor
postoperatorio, es el inadecuado alivio del dolor que pueden presentar los pacientes
cuando se usa este grupo de farmacos. Para Charlton ° esto puede deberse a muchos
factores, entre ellos la prescripcion de dosis inadecuadas, bien porque se sobreestima la
duracién de accion del farmaco, por la existencia de una variabilidad individual en la
metabolizacion de los mismos, por el uso de las mismas dosis para todos los pacientes, o
por el miedo a la aparicién de los efectos secundarios como las naduseas, vomitos o

adiccion, por parte del personal médico, etc.
1.10.1.4. TRAMADOL

Es un analgésico opiaceo menor de accién central agonista de los receptores u
(mu) que ademas, inhibe la recaptacion de serotonina y norepinefrina a nivel del sistema
nervioso central, con lo que modula la transmision del dolor a través de la médula.

Presenta menos efectos secundarios que los opiaceos mayores.® 3

1.10.1.5. FARMACOS ADYUVANTES

La gabapentina se puede asociar aumentando el efecto de morfina, AINES y
COX-2. Como efecto secundario presenta mareo y somnolencia. La clonidina, alfa 2
adrenérgico, tedricamente potencia el efecto de los anestésicos locales tanto si se
administra localmente como intravenoso. La ketamina es un inhibidor NMDA que puede
usarse tanto administrado intravenosos como coadyuvante a otras técnicas analgésicas
como el bloqueo del nervio femoral o la analgesia epidural, o para la infiltracién

periarticular (PAI).% 63
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1.10.2. ANALGESIA LOCORREGIONAL

Las técnicas anestésicas locorregionales, interrumpen los mensajes nociceptivos
aferentes y eferentes provocados por la lesion quirdrgica. En este apartado se incluyen

dos tipos de bloqueos. EI bloqueo neuroaxial y los bloqueos nerviosos periféricos.

1.10.2.1. ANALGESIA EPIDURAL

La analgesia epidural es una de las técnicas mas utilizadas ya que ofrece mejor
control analgésico en el postoperatorio en comparacion con la administracion parenteral
de farmacos. Esta indicada en el control del dolor postoperatorio intenso, y en pacientes
con importante patologia asociada, en los que la presencia de dolor puede descompensar
su patologia de base. Se ha demostrado que después de la cirugia mayor, la analgesia
epidural con anestésicos locales y opioides mejora el dolor postoperatorio, en
comparacion con el uso de un solo farmaco, reduce la morbilidad cardiaca y pulmonar
postoperatoria, asi como las complicaciones tromboembdlicas. No mejora de forma clara
la morbilidad respiratoria y cardiaca salvo en pacientes de riesgo cardiorrespiratorio
elevado.? & %0163
Los anestésicos locales administrados via epidural, producen el blogueo del
sistema nervioso autbnomo, atenuando la respuesta simpatica reactiva al dolor, por ello
serd necesario un control estricto de las constantes hemodinamicas para vigilar la
aparicion de la hipotension y bradicardia. Otras complicaciones asociadas a la analgesia
epidural podrian ser la retencién urinaria, lumbalgia, nduseas y vomitos, cefalea. La
taquifilaxia, o aumento de las dosis necesarias de AL para conseguir una correcta
analgesia es otra de las complicaciones, puede incluso ocurrir a las 24 h de iniciado el
bloqueo. La migracién del catéter dentro del espacio intradural debe descartarse
explorando el nivel de bloqueo sensitivo y motor del paciente.

Asimismo disminuye la aparicion de efectos secundarios producidos por la
administracion los farmacos endovenosos (por ser menores Sus requerimientos) como
nauseas, vomitos, ileo paralitico, mejorando los flujos arteriales y venosos, por lo que
también mejora la cicatrizacion de la herida.

El inconveniente de esta técnica son los problemas asociados al bloqueo simpatico
como las alteraciones de la presion arterial y frecuencia cardiaca y las relacionadas con el

bloqueo motor.

119



Introduccion

Para minimizar los efectos secundarios y optimizar la eficacia analgésica, suelen
usarse soluciones de bupivacaina al 0.0625%, 0,125%, incluso al 0.25%, de
levobupivacaina al 0,125% y 0.25% y de ropivacaina al 0.175%, 0.2%, 0.375% con
velocidades de infusién entre 5-12 ml/h. La situacion ideal seria aquella en la que se
proporciona un adecuado nivel sensitivo con un minimo bloqueo motor.

La técnica de infusion continua epidural permite que la analgesia sea titulada de
manera mas precisa, y por tanto mas adecuada al nivel de estimulo doloroso, asi como
nos permite suspender la infusion rapidamente si ocurre algin problema. Esta técnica
evita los picos de farmaco en el liquido cefalorraquideo, asi como su diseminacion
cefélica evitando asi las complicaciones derivadas de este hecho. La administracion
epidural de farmacos en la forma PCA (Patient Controlled Analgesia) proporciona un
adecuado nivel de analgesia, pudiendo administrar bolos cuando el nivel del bloqueo
disminuye y la analgesia se convierte en inadecuada, de manera que el paciente participa
en el tratamiento de su propio dolor.®

Muchas son las pautas recomendadas, en la combinacion de anestésico local-
opioide, pero destacamos la combinacion de epidural con bupivacaina-morfina y epidural
con bupivacaina y fentanilo, no recomendandose que para la bupivacaina y
levobupivacaina la concentracion supere el 0,125%. Otros farmacos que pueden
combinarse en la analgesia epidural son los a-2 agonistas como la clonidina, e incluso la
adrenalina (epinefrina) o los antagonistas NMDA como la ketamina. Los estudios han
demostrado que esta combinacion (usando clonidina) mejora la analgesia, pero los
resultados en cuanto a las dosis eficaces y efectos secundarios no son concluyentes, por lo

que son necesarios estudios posteriores para confirmar este hallazgo.’
1.10.2.2. BLOQUEOS NERVIOSOS PERIFERICOS

Los bloqueos nerviosos periféricos son otra alternativa para el tratamiento del
dolor postoperatorio en este tipo de cirugia. Esta técnica se basa en el bloqueo de los
nervios implicados en la inervacion de la rodilla, con resultados en ocasiones
controvertidos. ™ 4 136139161, 175,182 ) o5 hloqueos que pueden realizarse son: el bloqueo del
nervio femoral, solo o asociado al bloqueo del nervio ciatico, el blogueo del plexo
lumbar, y el bloqueo del compartimento del psoas, comentados ya en un apartado
anterior. Con estas técnicas analgésicas, el bloqueo del sistema nervioso autbnomo es

minimo, ya que son bloqueos tronculares y no metaméricos como ocurre con la anestesia

120



Introduccion

epidural, por lo que las alteraciones hemodinamicas (hipotension y arritmias) secundarios
a la vasodilatacion producida por el bloqueo simpatico también son menores, asi como la
aparicion de otros efectos secundarios como las nauseas, los vomitos, la retencion de
orina.

1.10.2.2.1. Blogueo del nervio femoral

La utilidad del bloqueo femoral continuo en el tratamiento del dolor
postoperatorio tras artroplastia total de rodilla estd refrendada por numerosas
publicaciones 4 104 108:165.183 4o hachg, actualmente es considerada el “gold estandar” en
el tratamiento analgésico postoperatorio en la artroplastia total de rodilla.

Esta técnica proporciona una analgesia similar o superior a la analgesia
intravenosa con bomba de perfusion continua controladas por el paciente (PCA) y a la
analgesia epidural, con menor incidencia de efectos indeseables durante las primeras 48

I 85, 184 I 161 ;S'

horas del postoperatorio, como demuestran Capdevila et a y Eledjam et a i

bien, en algunos estudios randomizados no se ha encontrado beneficio de la asociacion

4, 183, 185, 186

de los bloqueos femoral y ciatico con dosis Unica otros estudios

observacionales si han comunicado beneficios. %> 182 187 188

Para Bauer et al *®. El bloqueo del nervio femoral, suplementado con opiéceos
orales en caso de ser necesario, constituye en la actualidad el “gold estandar” en el
tratamiento analgésico tras ATR.

Hebl et al ® realizaron un estudio prospectivo en pacientes sometidos a
artroplastia total de rodilla, comparando el grupo control que recibia analgesia con
opiaceos iv con otro grupo al que se le realizaba bloqueo nervioso periférico en régimen
de analgesia preemptiva y multimodal. Los pacientes incluidos en este grupo, tenian
menor puntuacién en la escala de dolor en reposo y en movilizacion, consumieron hasta
un 50% menos analgésicos opiaceos para el rescate, consiguieron una rehabilitacion mas
temprana, presentaron menos efectos secundarios, y fueron dados de alta antes, en todos
los casos con diferencias estadisticamente significativas, que el grupo control.

Las técnicas de infusion continua nos permiten disminuir el tiempo que tardamos
en administrar el farmaco asi como la evaluacion de su efecto y reducir el riesgo de
contaminacion o administracion erronea del mismo. Ademas, nos proporcionan una gran

versatilidad terapéutica asi como la disminucién de efectos secundarios.®
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Otros farmacos como los antagonistas NMDA (N-metil-D- aspartato) o ketamina,
también se han demostrado eficaces en el tratamiento de determinados procesos
dolorosos, sobre todo en combinacion con opiaceos, y analgesia epidural.

Los anestésicos locales, son los farmacos que se usan en la realizacion de las
técnicas anestésicas neuroaxiales y también en los bloqueos periféricos antes
mencionados. Su mecanismo de accion es impedir la propagacion del impulso nervioso
disminuyendo la permeabilidad de los canales de sodio bloqueando la fase inicial del
potencial de accion. Para ello los anestésicos locales deben atravesar la membrana
nerviosa, puesto que su accion farmacoldgica fundamental la lleva a cabo uniéndose al
receptor desde el lado citoplasmético de la misma®*®. Se pueden usar solos o en
combinacién con opiaceos, ketamina, clonidina, AINES.’

El bloqueo del nervio femoral puede presentar como inconveniente, mayor o
menor grado de afectacidn del cuadriceps pudiendo dificultar la deambulacion y pudiendo
producir caidas. Para algunos autores Ilfeld B et al **° existe una relacién causal entre el
bloqueo continuo del nervio femoral y el riesgo de caidas tras ATR. Memtsoudis et al **,
concluyeron en su revision, que los blogqueos periféricos no aumentaban la incidencia de
caidas, sino que éstas se han relacionado con otros factores como la anestesia general o
pacientes con mas morbilidad (con alteraciones hemodindmicas, SAOS, psicosis,

coagulopatias, anemia), pacientes con menos reflejos y menor funciéon muscular.

1.10.2.2.2. Infiltracién periarticular con anestesia (PAI)

Consiste en la infiltracion de las dreas que contienen mas terminaciones nerviosas
y mecanorreceptores: el retindculo (prolongaciones tendinosas del cuadriceps), ligamento
patelar, pes anserinus (tendones del semitendinoso, tendon gracilis y sartorio), ligamento
de Wrisberg y Humphry (ligamento menisco femoral anterior).

Guild et al "' identifican 8 regiones en la rodilla que tienen una gran cantidad de
terminaciones nerviosas neurosensoriales y mecanorreceptores.
Estas 8 regiones estan inervadas por las siguientes terminaciones nerviosas:
1) Fondo de saco suprapatelar y tendon del cuadriceps. Inervado por el nervio safeno,
ramas nerviosas del musculo vasto medial sobre todo, y vasto lateral.
2) Retinaculo medial. Inervado por nervio retinacular medial que es rama terminal

del nervio del vasto medial también inerva estructuras articulares mediales y patela.
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3) Tenddn rotuliano y grasa de Hoffa. El tendon infrapatelar recibe contribucion del
nervio safeno y nervio del musculo vasto medial (para almohadilla grasa), nervio tibial
(da rama posterior articular) y nervio peroneo comun (da una rama articular recurrente).
4) Ligamento colateral medial y la insercion del menisco medial en la capsula
Inervado por rama principal del safeno (nervio infrapatelar).

5) Insercion tibial del ligamento cruzado posterior y 6) insercion femoral del
ligamento cruzado anterior. Inervados por las ramas articulares posteriores del nervio
tibial.

7) Ligamento colateral lateral y la insercion capsular del menisco lateral y 8)
retinaculo lateral. La capsula posterolateral esta inervada por ramas articulares del nervio
tibial. El nervio peroneo comun inerva la parte posterolateral de la capsula, también parte
anterolateral del retindculo, ligamento cruzado lateral y menisco lateral, también

contribuye para tendon patelar y grasa infrapatelar.

Figura 26. Puntos de infiltracion periarticular segun G..Guild. Guild G, Galindo R, Marino J, Cushner F,
Scuderi G. Periarticular Regional analgesia in total knee arthroplasty a review of the neuroanatomy and

injection technique. Orthop Clin North Am,2015;46(1)1-8. Con permiso de Elsevier
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La capsula posterior debe infiltrarse en toda su extension. La zona de insercion
del ligamento cruzado posterior y anterior, debe infiltrarse antes de la insercion de los
componentes.

Dalury et al "% infiltran 30 ml para capsula posterior, en capsula medial y periostio
medial 25 ml, en capsula lateral y periostio lateral 25 ml, tejido subcutaneo alrededor de
incision cutanea 20 ml. Utilizan un preparado de farmacia que contiene ropivacaina,
epinefrina, clonidina, ketorolaco y suero fisiologico

La infiltraciéon se realiza en dos tiempos, el primer tiempo una vez se han
preparado las superficies Oseas antes de insertar los componentes (capsula posterior,
capsula medial y lateral) y el segundo tiempo una vez los componentes se hayan insertado
(partes blandas cuadriceps, tejido retinacular, pes anserinus, grasa supra e infrapatelar).

La mezcla administrada varia de unos autores a otros. Unos combinan anestésico
local tipo bupivacaina 0.25% liposomal o ropivacaina, con epinefrina 1:200.000, al
anestésico se le puede afiadir ketorolaco, clonidina, ketamina, etc. La cantidad de
volumen administrado oscila entre 100-180 ml '*'"'*°.

La ventaja de este bloqueo es que proporciona buena calidad analgésica, provoca
poca alteracion en la fuerza muscular del cuadriceps, facilitando asi la rehabilitacion y
disminuyendo las caidas y acortando la estancia hospitalaria. Como inconvenientes tiene
la difusion del anestésico local a través de tejidos blandos, y la posibilidad administrar la
medicacion en el interior de los vasos popliteos.

Affas et al 1** comparan la eficacia analgésica del bloqueo del nervio femoral con
la infiltracion local de anestesia (LIA) intra y periarticular, concluyendo que la LIA
proporciona un mejor control del dolor durante la rehabilitacion que el bloqueo femoral,
aungue ambas técnicas proporcionan una buena analgesia, con igual consumo de morfina,
aunque la L1A es mas economica y mas facil de realizar.

Marques et al **

, €N una revision de ensayo clinicos controlados que realizaron en
2014, concluyeron que era una buena técnica para control del dolor a corto plazo,
disminuir la estancia hospitalaria, y no precisa control adicional como aquellos que
recibieron blogueo del nervio femoral. A largo plazo, en parametros como dolor,
rehabilitacién y consumo de analgésicos no existen diferencias con respecto al blogueo
del nervio femoral.

Bauer, M ' concluye que la LIA parece tener un futuro prometedor como

analgesia postoperatoria, con escasos efectos secundarios, pero ain no hay un acuerdo en
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cuanto al volumen y composicion de los farmacos a administrar. Se necesitan estudios

para determinar si su efectividad es superior o no al bloqueo del nervio femoral.

1.10.2.2.3. Motor Sparing Block

Egeler C et al %

realizan lo que ellos denominan Motor Sparing Knee Block, se
trata de un bloqueo de los dermatomas cutaneos de la rodilla que esta inervada por el
nervio cutaneo lateral del muslo (LCNT), el nervio cutaneo intermedio del muslo
(IMCNT), vy el nervio infrapatelar (IPN). También bloquean las ramas geniculares, que
inervan la articulacion de la rodilla, proporcionadas por los nervios femoral, obturador y
ciatico a nivel de los epicéndilos femorales. Proporciona un bloqueo sensitivo sin bloqueo
motor, favoreciendo la movilizacion temprana y rapida recuperacion (fast recovery). No
obstante, sugieren estudios comparativos posteriores con el bloqueo del nervio femoral y

la infiltracién local.

1.10.2.2.4. Blogueo canal aductores. (ACB)

Consiste en el bloqueo de las ramas sensitivas del nervio femoral que discurren
por el canal de Hunter, minimizando por tanto el bloqueo motor. Este canal contiene el
nervio safeno, el nervio del vasto medial, el nervio cutaneo medial femoral, el nervio
medial retinacular, ramas articulares de la division posterior del nervio obturador, y en
algunos casos la rama anterior del nervio obturador podria atravesar el canal.
Ecograficamente se encuentra por debajo del musculo sartorio, y el nervio safeno se
encuentra lateral a la arteria femoral y por encima de la vena femoral. Produciria menos
bloqueo motor ya que practicamente es un blogueo de ramas nerviosas sensitivas a
excepcion de la rama motora del vasto medial, por lo que se altera menos la funcién del
cuadriceps.'®

Shah et al ¥, realizaron un estudio prospectivo en 100 pacientes sometidos a
ATR, comparando el bloqueo continuo del canal de los aductores, frente al bloqueo
continuo del nervio femoral. La calidad de la analgesia fue similar en ambos grupos, pero
el ACB continuo proporcionaba una temprana recuperacion funcional, y una mejor

deambulacion.
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1.10.3. TECNICAS PCA

Se considera analgesia controlada por el paciente (PCA: Patient Controlled
Analgesia), un méetodo en el cual el paciente tiene la posibilidad de poder administrarse
los analgesicos, ya sea mediante una bomba programable o mediante métodos mas
sencillos como seria la disponibilidad de analgésicos para su administracion por via oral.
El concepto de analgesia controlada por el paciente no estd restringido a un tipo de
analgésicos, ni a una via de administracion, ni tampoco implica la existencia de sistemas
de administracién complejos y sofisticados.® 1%

El método PCA intenta solucionar dos problemas en el tratamiento del dolor
postoperatorio, por un lado tratar la variabilidad interindividual y por otro la variabilidad
intraindividual que se da en los requerimientos de analgésicos que pueden deberse a
procedimientos dolorosos puntuales como ocurre durante la movilizaciéon o la
fisioterapia, o las debidas a los ritmos circadianos del dolor.**

Los objetivos del método PCA son individualizar las dosis de farmaco a
administrar  para conseguir la concentracion minima eficaz (MEAC) y mantener
concentraciones plasmaticas relativamente constantes del analgésico para evitar las
fluctuaciones pronunciadas que podrian inducir analgesia insuficiente o efectos
secundarios.

Para ello son necesarios tres requisitos para la correcta aplicacion clinica del
método PCA: 1°) la adecuada seleccion del paciente, 2°) unos correctos parametros de
programacion y 3°) un seguimiento del paciente para evaluar el efecto analgésico y los
posibles efectos secundarios.

1°) Seleccion del paciente.

Los pacientes deben ser informados y adiestrados en el método PCA antes de la
intervencion quirdrgica. Se debe valorar si el paciente es apto para el uso de este método
analgeésico. Los criterios de exclusion son: incapacidad para entender la técnica, historial
de abuso de farmacos o drogas, y perfil psicoldgico con tendencia a delegar funciones en
las personas del entorno. Se ha visto una relacion entre una inadecuada educacién del
paciente con respecto al uso de la bomba PCA, y puntuaciones mas altas en la escala del
dolor.?

2°) Parémetros de programacién.”®

Deben programarse los siguientes parametros: dosis de carga, ritmo basal,

volumen del bolo que va a administrarse el paciente, “lockout intervalo” o tiempo minimo
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que ha de transcurrir entre dos dosis, y el nimero méximo de dosis en un determinado
intervalo de tiempo.

- La dosis de carga puede administrarse 0 no a través de la bomba PCA. Su
objetivo es obtener un nivel adecuado de analgesia lo méas rapido posible, como en el
postoperatorio inmediato.

- Ritmo o perfusion basal. La administracion de una perfusion basal continua
asociada a pequefios bolos para controlar los picos de dolor incidental, seria el mejor
método analgésico.

- Dosis a demanda o “bolos”. Es el bolo de farmaco que se administra a través de
la bomba PCA cuando el paciente aprieta el boton de dosis. El objetivo de los bolos es
mantener el nivel de analgesia obtenido mediante la dosis de carga, por lo que ésta debe
ser adecuada antes de iniciar la dosis a demanda. La dosis administrada en cada bolo no
ha de ser muy elevada, para evitar la aparicion de efectos secundarios, ni tampoco muy
baja ya que la analgesia puede ser insuficiente y aumentaria la demanda por parte del
paciente pudiendo generar rechazo de la técnica. Es apropiado comenzar en la mayoria
de los pacientes con un tamafio estandar de la dosis bolo, y ajustarlo a las necesidades y
caracteristicas del paciente como insuficiente control del dolor, edad avanzada y consumo
cronico de opiaceos, es decir, individualizar el tratamiento.

- “Lockout interval” o intervalo de cierre. Es el tiempo minimo que ha de pasar
entre dos bolos consecutivos y debe ser mayor o igual al tiempo de méaximo efecto del
farmaco utilizado, para evitar asi que las administraciones repetidas puedan originar
acumulacién y sobredosificacion. El tiempo tampoco debe ser muy largo, ya que entonces
podria no alcanzarse las concentraciones analgésicas terapéuticas.

- Dosis administradas y dosis solicitadas. La relacion entre estas dos dosis
administradas/solicitadas, se considera que es inadecuada en ratios superiores a 3:1. El
numero de dosis administradas puede estar aumentado en determinadas circunstancias
como ansiedad, confusién del paciente o uso inapropiado por parte del mismo.®

3% Seguimiento.

Es posible que pese a una correcta seleccion del paciente y una adecuada
programacion de la bomba, los enfermos presenten dolor moderado- severo. EI motivo
del seguimiento del paciente durante el postoperatorio es evaluar la intensidad del dolor,
la eficacia analgésica, y los efectos secundarios™ por ello, el seguimiento es muy
importante, ya que con el uso de la técnica PCA podrian enmascararse la aparicion de

complicaciones como sindrome compartimental, infarto de miocardio, embolismo
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pulmonar, signos de retencion urinaria, etc. Asi, cualquier cambio en el uso de los
analgeésicos, en la severidad o caracter del dolor deben ser investigados, ya que pueden

indicar el desarrollo de una nueva complicacién médica o quirdrgica.??

1.10.3.1. FARMACOS

Muchos son los farmacos administrados a través de bombas de infusion continua
en régimen PCA. Asi, la morfina es el opioide més utilizado mediante PCA, sobre todo
en administracién endovenosa.'®® El fentanilo es una alternativa a la morfina en casos de
intolerancia de los pacientes a la morfina e insuficiencia renal. EI tramadol presenta la
ventaja sobre otros opioides de menor incidencia de depresion respiratoria y efecto sobre
la motilidad intestinal. También se usan los analgésicos y antiinflamatorios como el
metamizol, tramadol y ketorolaco, los anestésicos locales como la bupivacaina,
ropivacaina, levobupivacaina, lidocaina, etc, y otros farmacos adyuvantes que se
administran con el objetivo de aumentar la eficacia analgésica, y disminuir los efectos
secundarios, al disminuir la dosis de administracion del farmaco principal 2! Entre estos
altimos destacan, opidceos, antieméticos, ketamina, anestésicos locales, clonidina,

dexametasona.

1.10.3.2. VIAS DE ADMINISTRACION

La técnica PCA, puede administrarse por cualquier via.

- Intravenosa, la mas utilizada.

- Epidural. Tras la via endovenosa es la via mas usada y estudiada. Se asocia un
anestésico local de larga duracién a baja concentracion (bupivacaina o levobupivacaina
0,05-0,125%), y un opiaceo como el fentanilo o incluso la morfina.?%

Cuando se compara la PCA con tecnicas de infusion continua epidural, ambas
proporcionan una analgesia equivalente con menos dosis de anestésico local
administrada, menores niveles plasmaticos en sangre de anestésico local, sin los efectos
secundarios del blogqueo motor a favor de las técnicas PCA.2% 204

- Perineural. La colocacion de catéteres perineurales o incisionales es una técnica
201, 205

de uso creciente en pacientes hospitalizados y en cirugia ambulatoria.

- Otras vias: subcutanea.
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Las ventajas de la PCA son una mayor eficacia analgésica y mayor satisfaccion
del paciente que cuando se administran de forma convencional y a dosis correctas en
bolos por via intravenosa o subcutinea. Permite controlar tres variables: el ritmo
circadiano del dolor, la variabilidad interindividual que existe en cuanto a la intensidad
del dolor y la respuesta farmacodindmica a los farmacos administrados. Asimismo,
permite ajustar la dosis de acuerdo con la intensidad del dolor y las necesidades del
paciente, a la vez que asegura la obtencién de concentraciones plasmaticas estables y
sostenidas.

Entre los inconvenientes, se encuentran los relacionados con la seguridad. La
principal preocupacion cuando se administra esta técnica ha sido la aparicion de efectos
secundarios, sobre todo la depresion respiratoria cuando se administran opioides por via
intravenosa. Los errores con el manejo de la PCA (1,2 % en global), son debidos a errores
durante la programacion, la preparacion de los farmacos, programacion de parametros
inadecuados y la mala seleccion de los pacientes (52%), efectos secundarios de los
farmacos (12%) y problemas mecéanicos de la bomba PCA (36%). La mortalidad por
errores en la programacidn oscila entre 1/33.000 a 1/338.800. Para disminuir estos errores
se han propuesto diferentes medidas como la formacién del personal en el manejo de la
PCA, deteccién de posibles complicaciones, educacion del paciente y sus familiares,
formulaciones y concentraciones estandar de los analgésicos usados.*®

Otro de los inconvenientes es en relacién con la relacion coste/eficacia de la
técnica PCA. En general, el coste econdmico es elevado por las propias bombas y el
fungible usado.

Eledjam et al ***, realizaron un estudio prospectivo con 140 pacientes donde se
evaluo la eficacia analgésica de una técnica anestésica (bloqueo del nervio femoral) en el
postoperatorio de la cirugia mayor de la rodilla, comparando las técnicas continuas frente
a las técnicas controladas por el paciente, en concreto, se compararon la perfusién
continua a un ritmo constante en mi/h, bolos de anestésico con un lockout
predeterminado, y perfusion continua asociada a bolos. Se obtuvo un mejor control del
dolor con las técnicas PCA que con las técnicas en infusién continua a un ritmo
predeterminado.

Las perspectivas de futuro se centran en aplicar nuevos farmacos y vias de

administracion asi como en hacer la técnica mas segura.
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2. HIPOTESIS DE TRABAJO

En pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla, el bloqueo nervioso
periférico continuo de los nervios femoral y ciatico para analgesia postoperatoria presenta
una eficacia similar, pero con menor repercusion hemodindmica y menor nimero de

complicaciones que el blogueo epidural continuo.
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3. OBJETIVOS

1.

Evaluar la eficacia analgésica de las tres técnicas analgésicas en el control del
dolor postoperatorio medido por una escala verbal numérica durante las primeras

72 horas postoperatorias.

Evaluar y comparar el grado de satisfaccion y confort del paciente respecto a la

técnica analgésica utilizada.

Comparar el nimero de bolos y dosis de anestésico autoadministrado por el

paciente para conseguir un control adecuado del dolor.

Comparar la necesidad de analgesia de rescate postoperatorio entre las tres

técnicas analgésicas.

Comparar las diferencias en la frecuencia de hipotensiones (descensos de méas de
20 mmHg respecto a la tension arterial media basal) entre las tres técnicas

analgeésicas.

Comparar la aparicion de otras complicaciones postoperatorias: lumbalgia,

retencion urinaria, parestesias y cefaleas.
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4. MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un ensayo clinico prospectivo, aleatorizado y abierto en pacientes
programados para cirugia de artroplastia primaria de rodilla, con un estado fisico ASA I-
I1l. Se han incluido en el estudio un total de 75 pacientes. Los pacientes fueron
aleatorizados en tres grupos: Grupo A, bloqueo epidural continuo; Grupo B, blogueo

continuo de los nervios femoral y ciatico; Grupo C, bloqueo continuo del nervio femoral.

4.1. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Se han incluido pacientes programados para artroplastia total de rodilla, mayores
de 18 afios y con un estado fisico segin la ASA I-111.

Se han excluido del estudio los pacientes con enfermedades neuromusculares,
enfermedades psiquiatricas, neuropatia preexistente central o periférica, contraindicacién
para la realizacion de las técnicas de anestesia locorregional, alergia a los anestésicos
locales, tratamiento con anticoagulantes, enfermedad hepética o renal, contraindicacion
para la administracion de AINES (reaccion adversa medicamentosa, enfermedad hepética
grave, creatinina > 1,7 mg/dl) o paracetamol, consumo cronico o adiccion a los opiaceos,
imposibilidad del paciente para el uso de la PCA, y enfermos que reciben tratamiento

analgésico cronico.

4.2. CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL

Con los resultados de un estudio piloto realizado en este mismo centro en 12
pacientes y en base a la variable principal de eficacia medida por la escala verbal
numérica (EVN) se calcul6 que el nimero de pacientes a aleatorizar por rama era de 23.
Se consideraron cambios en la EVN en dos o mas puntos. Partiendo de una media
esperada en el grupo de anestesia epidural de 4 puntos, con una desviacion estandar de
2,5 puntos seria necesario reclutar 23 pacientes por rama para detectar un cambio en la
EVN de 2 0 méas puntos con un riesgo alfa del 5% y una potencia del 80%. Teniendo en

cuenta unas pérdidas del 10% se seleccionaron 75 pacientes, 25 por cada rama.

141



Material y Métodos

43. ALEATORIZACION Y OCULTAMIENTO DE LA SECUENCIA
ALEATORIA

Se cred una secuencia de bloques de permutaciones aleatorias con los tres
tratamientos. La longitud de los bloques fue de tres o seis asignaciones/bloque para evitar
la prevision del tratamiento y dificultar disbalances importantes en los tamafios de los
grupos.

Los tratamientos asignados fueron guardados en sobre opacos que fueron abiertos
previamente a la realizacién de la técnica analgésica, evitando problemas de exclusiones
o inclusiones inducidas por el investigador. Los consentimientos informados del paciente
se obtuvieron cuando el paciente fue atendido en la consulta de preanestesia.

Cada sobre contenia:

1. el dossier de recogida de datos durante los cuatro primeros dias de estancia
hospitalaria,

2. la hoja de protocolo de inclusion en el grupo establecido A (blogueo epidural),B
(bloqueo femoral mas ciatico) o C (bloqueo femoral aislado)

3. el protocolo de actuacion de enfermeria en la planta, que incluye la preparacion de las
bombas de infusion en el caso de que se terminen, la analgesia de rescate y las normas
para la retirada de los catéteres,

4. la hoja que se le da a la familia del paciente para su cumplimentacion durante los
cuatro dias de recogida de datos, también llamada hoja del paciente

El protocolo fue aprobado por la Comision de Investigacion del Hospital Lluis
Alcanyis de Xativa. Se llevo a cabo el estudio en conformidad con la declaracion de
Helsinki y de acuerdo a la legislacion vigente (Real Decreto 223/2004 y Ley de
Investigacion Biomédica de 2007).

Todos los pacientes participantes en el estudio firmaron una hoja de

consentimiento informado aceptando su participacion en el estudio. (ANEXO 1)

4.4 TECNICA ANESTESICA

Previamente a la realizacion del bloqueo y tras la colocacion de una via venosa se
premedico a todos los pacientes con Ranitidina 50 mg, Ondansetrén 4 mg, y Midazolam
1-1.5 mg a criterio del anestesiélogo, salvo casos de intolerancia o alergia a alguno de

ellos.
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A los pacientes incluidos en el grupo A (grupo epidural) se les realizd0 una
anestesia combinada subaracnoidea-epidural. El catéter epidural se insertd antes de la
realizacion de la anestesia subaracnoidea. El paciente fue colocado en sedestacion, y el
espacio a localizar fue L3-L4.

Se utilizd el Set Epistar CSE® (Teleflex Medical, Athlone, Ireland) compuesto
de una canula Tuohy de 18 G y 80 mm de longitud, un catéter epidural multiperforado de
0,95 mm didmetro y 900 mm de longitud, y una aguja espinal de 27 G de 0,40 mm
didmetro y 127 mm de longitud, punta de lapiz. Con este sistema se localizé el espacio
epidural por la técnica de pérdida de resistencia con aire, se introdujo el catéter y se
realiz6 la dosis test con bupivacaina 0.25% con vasoconstricor (3 ml). A continuacion, se
realizo la puncion intradural, y se administré bupivacaina hiperbara 0.5% (12-15mg). Se
inicié la intervencion quirdrgica una vez conseguido el bloqueo sensitivo y motor
adecuado. A los 90 minutos de la administracion subaracnoidea de bupivacaina se
administrd un bolo epidural de levobupivacaina 0.25% de 5 a 10 ml. Finalizada la
intervencion, el enfermo fue trasladado a la URPA. Cuando el paciente moviliz6 las
extremidades inferiores (segin Escala de Bromage modificada igual a 0) se inici6 la
perfusion continua epidural de levobupivacaina 0.125%, a un ritmo de infusion entre 5-10
ml/h, segun la estatura del paciente. La perfusion se realizd a traves de una bomba PCA,
con posibilidad de administrar bolos de 5 ml, con un lockout (tiempo de cierre) de 2
horas.* > > 147172117 (ANEXO 2, protocolo técnica intraoperatoria y URPA) (ANEXO 3,
manejo postopoperatorio)

A los pacientes incluidos en el grupo B (bloqueo del nervio femoral mas
blogueo del nervio ciatico) se les realizd primero el bloqueo del nervio ciatico a nivel
subgliteo, y después el bloqueo del nervio femoral a nivel inguinal, ambos guiados por
ecografia 81, 86, 103, 108-110, 187, 188, 206, 207

Se coloco al paciente en decubito lateral, con la pierna que iba a ser intervenida en
la parte superior. Para el abordaje subgliteo del nervio ciatico, utilizamos las referencias
anatémicas descritas por Sukhani R. et al *°. Se traz6 una linea que marcaba todo el
pliegue glateo, se situd el transductor a nivel del pliegue y se localizé el nervio ciatico
como una estructura hiperecoica de forma triangular. Se introdujo, en plano con el
transductor, la aguja 18 G y 8 cm de longitud, (Stimucath Continuous Nerve Block set,
de Arrow®) con una direccion caudal y una angulacion de 45° hasta encontrar una
respuesta motora adecuada con una intensidad de corriente inicial de 1 mA y frecuencia

de 2 Hz. Una vez se obtuvo la respuesta motora a una intensidad menor o igual a 0.5
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mA y superior a 0.2 mA, se introdujo el catéter estimulante 20 G de diametro y 60 cm de
longitud y retiramos la aguja. Para comprobar que el catéter estaba correctamente situado,
se conectd el neuroestimulador al catéter, y se observd la respuesta motora obtenida
inicialmente (la flexion plantar del pie e inversion del pie, que corresponderian a la
estimulacion del nervio tibial, o la flexion dorsal y eversion del mismo, que

corresponderian a la estimulacion del nervio peroneo).

Figura 27. Posicion de Sim. Referencias anatdmicas segin Sukhani y di Benedetto.

Figura 28.Posicion del miembro inferior para localizar el nervio ciético.
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Figura 29. Tunelizacion del catéter ciatico.

Figura 30. Fijacion del catéter ciatico con aposito trasparente.

A continuacion, se localizé el nervio femoral. Se coloco al paciente en decubito
supino. Se siguieron las referencias anatémicas descritas por Winnie et al ', se situé el
transductor a nivel del pliegue inguinal y se localizaron los vasos femorales junto a la
arteria el nervio femoral. Con el transductor fuera de plano, se introdujo una canula de
calibre 19 G de 50 mm de longitud (Stimulong Plus Catheter Set, de Pajunk®) conectada
al neuroestimulador, (Multisistim Flex de Pajunk®) en direccion cefélica y con una
angulacion de 45°, buscando la contraccion del musculo recto anterior del cuadriceps

femoral y el movimiento de la rétula (danza patelar), a una intensidad menor o igual a
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0.5 mA y superior a 0.2 mA y 2 Hz. Una vez encontrada la respuesta motora adecuada se
introdujo el catéter estimulante unos 15 cm (Stimulong Catheter 20G y 50 cm de
longitud) y se retird la canula. Se conectd el neuroestimulador al catéter estimulante y se
fue retirando hasta dejarlo en aquella posicion en la que se obtenia una respuesta
muscular maxima con una minima intensidad de corriente. Se fijo el catéter a la piel, y
se administro una dosis test de bupivacaina 0.5% isobara con vasoconstrictor (3ml) para
descartar el emplazamiento intravascular del catéter.

Una vez que los catéteres estaban fijados a la piel, se procedié a la administracion
de bupivacaina hiperbara 0.5% (12-15mg) subaracnoidea para realizar la intervencién
quirdrgica. Se usO una aguja Whitacre®, con el introductor con punta de lapiz, con un
didmetro de 25 G y una longitud de 90mm. A los 90 minutos de la puncion se administro
un bolo de 15ml de levobupivacaina 0.25% por ambos catéteres. Finalizada la misma, el
enfermo pasé a la URPA y cuando el paciente movilizé las extremidades inferiores
(Escala de Bromage modificada de 0) se conectaron las dos bombas de perfusiéon de
levobupivacaina 0.125%. La bomba conectada al catéter femoral era una bomba PCA
(instruyendo previamente al enfermo de su uso), a un ritmo de 5 ml/hora, con un
lockout (tiempo de cierre) de 30 minutos, con un maximo de 2 bolos a la hora de 5 ml
cada uno. La bomba conectada al nervio ciatico era una bomba elastomérica de la casa
comercial Baxter ® con un ritmo de infusién fijo de 7 ml/h, 3 70104176188, 207 (ANEXO
4 de técnica y ANEXO 5 de postoperatorio)

A los pacientes incluidos en el grupo C (bloqueo femoral aislado), se les colocd
el catéter femoral siguiendo la misma técnica y usando los mismos catéteres que los
descritos en el apartado anterior. A continuacion se les realizo la anestesia subaracnoidea,
se les inyectd a los 90 minutos un bolo de 15 ml de levobupivacaina 0,25%, y tras
finalizar la intervencion pasaron a URPA, hasta que comenzaron la movilizacion
completa de las extremidades inferiores (Bromage igual a 0) momento en el que se les
conecto la perfusion continua de levobupivacaina 0,125 % a través de bomba PCA con
los parametros indicados anteriormente. (ANEXOS 6 de técnica y ANEXO 7 de

postoperatorio)
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Figura 31. Tunelizacion del catéter femoral

Figura 33. Fijacién definitiva de los dos catéteres, femoral y ciatico.
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Una vez que los enfermos tenian todas las perfusiones conectadas, se les instruia
acerca del uso de la bomba PCA, que tendrian que usar a demanda, durante los primeros
cuatro dias de su postoperatorio. Tendrian que apretar el pulsador externo una vez si el
dolor que tenian solo en la rodilla era mayor de 4 en una escala que iba de 0 a 10 (Escala
Verbal Numérica), donde 0 era la ausencia de dolor y 10 el peor dolor sufrido nunca. Si
pasados unos 20 minutos el dolor no calmaba tendrian que volver a repetir el proceso asi
hasta tres veces, momento en el que si no calmaba el dolor, es decir, el EVN, se mantenia
en 4 o superior, tendrian que solicitar la analgesia de rescate a la enfermera de la planta.

Este proceso también se le explicaba al familiar acompafiante del paciente.

La ANALGESIA DE RESCATE se administraba a peticion del paciente segun la pauta
siguiente:

a) Ketorolaco 30 mg + Ranitidina 50 mg /8h/IV

b) Paracetamol 1 gr /IV, si persiste el dolor

En pacientes con alergias a Metamizol y/o AINES
a) Tramadol 100 mg/8-12 h/IV
b) Paracetamol 1 gr/IV /8h
En caso de duda sobre la localizacion del catéter se administro un bolo de 10 ml

de lidocaina al 1%.

4.5. VARIABLES REGISTRADAS

1. La variable principal del estudio fue la intensidad del dolor postoperatorio y se utiliz6
la escala verbal numérica de 0 a 10 donde O es la ausencia total de dolor y 10 es el peor
dolor posible que haya padecido nunca.

La valoracién de esta variable se realiz6 por partida doble. Por un lado, el
facultativo registraba en su dossier (ANEXO 8) el valor dado por el enfermo a las horas
establecidas previamente Oh,8h,12h,24h,36h,48h,60h,72h,84h,96h.

Por otro lado, el paciente y su familia, tenian que registrar en la hoja de recogida
de datos del paciente, el valor numérico también los cuatro primeros dias en las
siguientes situaciones: EVA durante el reposo a las siguientes horas 1h,8h,12h,24h,36h,
48h, 60h, 72h, 84h; y una vez que el paciente comenzaba la rehabilitacion pasiva con el
artromotor, que solia iniciarse el segundo y tercer dia del postoperatorio, y que

normalmente se realizaba dos veces al dia, una vez por la mafiana y otra vez por la tarde.
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Para ello, se explico al paciente y la familia la valoracion de la intensidad del
dolor y como registrarlo. Para el registro, se le proporciond una hoja donde estaban
indicadas las horas a las que se tenia que valorar el dolor, en una escala dividida en 10
partes iguales que corresponden a la numeracion de 0 a 10, y el familiar marcaba con una

cruz el valor que correspondia a la intensidad del dolor en ese momento. (ANEXO 9)

2. Bolos administrados a través de la bomba PCA. Se registraron los bolos demandados,
los bolos administrados y la dosis total de anestésico local administrada, en mililitros.

3. Se registrd le necesidad de analgesia de rescate, y la hora a la que se demandd el primer

calmante, segun protocolo establecido.

4. El blogueo motor, se valoré con la escala de Bromage modificada:
0: elevacion de la pierna
1: Flexion de la rodilla
2: Flexion del pie

3: Inmovilidad de la extremidad

5. El bloqueo sensitivo fue valorado mediante la técnica pinprik en los territorios
dependientes de los territorios del N. Ciatico, N. Femoral, y metadmeras dorsales y

lumbares para el caso de la analgesia epidural.

6. Variables hemodindmicas, mediante un registro continuo de la frecuencia cardiaca y de
la tension arterial de manera no invasiva cada 10 minutos en los siguientes tiempos:
Control, (es la cifra basal, que se registra cuando el enfermo llega a la URPA), URPA
(son las cifras registradas cuando el enfermo regresa a la URPA una vez que ha finalizado
la intervencion quirurgica), y a partir de los 5 minutos tras la llegada del paciente a
URPA, se determina cada 10 minutos hasta que el paciente alcanza una movilizacion
completa de las extremidades inferiores, que segun la escala de Bromage modificada
corresponderia a un 0 (son las cifras registradas cuando revierte el bloqueo motor y el
enfermo es capaz de doblar ambas rodillas) y que corresponde al momento en que el

enfermo es dado de alta a planta.
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7. La satisfaccion del paciente con la técnica analgésica para el control del dolor se ha
valorado segun la siguiente escala:

Excelente (Ex),

Bueno (B),

Aceptable (A),

Malo (Mal)

No control del dolor (NC)

8. El confort del paciente durante la realizacion de la técnica anestésica se ha valorado
segun la siguiente escala: Excelente (Ex): ha estado muy comodo, y no le ha supuesto
ningun inconveniente; Bueno (B): ha estado bien, aunque podria mejorar; Regular (R): ha
estado incomodo, pero lo ha tolerado; Malo (Mal): ha sido insoportable.

9. Respuesta a la siguiente cuestion al finalizar el estudio: “Si volviera a intervenirse de la

misma patologia ¢ repetiria la misma técnica analgésica?”

10. Se recogieron todas las complicaciones relacionadas con la técnica analgésica, los dias

de estancia hospitalaria y los grados de flexion de la rodilla al alta.

4.6. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron analizados segun el principio de analisis por intencion de tratar:
los pacientes eran analizados segun la técnica anestésica asignada y no por la recibida.

Las diferentes variables recogidas se han resumido con los estadisticos
descriptivos apropiados a la naturaleza cuantitativa (media/mediana como medidas de
tendencia central y desviacion estandar/rango intercuartilico como medidas de dispersion)
o cualitativa (frecuencias absolutas y relativas) de las mismas.

La comparacion de la variable principal de eficacia (ENV) se realizé6 mediante una
prueba de andlisis de la varianza (ANOVA), utilizando su equivalente paramétrico
(Kruskall Wallis) si el ANOVA no es aplicable (distribuciones no normales y/o
heterocedasticas).

El mismo analisis se realizd para la variable tension arterial en su escala

cuantitativa original (descenso en mmHg). Ademas se compard la frecuencia de
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hipotensiones (descensos mayores de 20 mmHg) entre los tres grupos mediante pruebas
de Ji cuadrado.
Los contrastes para cada indicador fueron los siguientes:

e Anestesia epidural vs bloqueo ciatico + femoral
e Anestesia epidural vs bloqueo femoral aislado
¢ Bloqueo ciatico + femoral vs bloqueo femoral aislado

Las diferencias fueron consideradas significativas si los contrastes tenian una

p<0,05 corregida mediante el método de Bonferroni para contrastes maltiples (p<0,012).
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5. RESULTADOS

5.1. DEMOGRAFICOS

Se incluyeron 75 pacientes, y todos ellos finalizaron el estudio. En la tabla 1 se
describen por grupos los datos correspondientes a edad, peso, talla, IMC, sexo y estado
fisico segln la ASA. Asimismo, se registro el tiempo quirtrgico desde su inicio (hora de

incision) hasta la hora de finalizacion (agrafes)

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la distribucion

por edad, peso, talla, IMC, sexo y ASA, asi como en los tiempos quirurgicos cuando se

compararon los tres grupos como se observa en la tabla 1.

Tabla 1. Variables demograficas comparando los 3 grupos.

Femoral Epidural Doble p

(n=25) (n=25) bloqueo(n=25)
Edad 68.4 (6.8) 68.1 (7.9) 70.2 (5.3) ns
Peso 80.7 (12.4) 79.7 (12.1) 76.9 (10.9) ns
Talla 157.5 (8.2) 157.3 (8.8) 157.2 (8.2) ns
IMC 324 (4.4) 32.5 (5.6) 311 (4.1) ns
Sexo H/M(%) 9/16 (36/64) 6/19 (24/76) 9/16 (36/6) ns
ASA 2,3 (%) 19/6 (76/24) 19/6 (76/24) 20,5 (80/20) ns
Tiempo Q. 78.4 (12.3) 80.4 (13.6) 81 (14.5) ns

Los resultados edad, peso, talla e IMC estan expresados en media y desviacion estandar. Los de sexo y

ASA estan expresados en nimero de pacientes y porcentaje.
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5.2. COMORBILIDAD

El total de procesos patoldgicos registrados en los 75 pacientes, fueron 29. De
éstos solo destacan las cuatro patologias mas importantes por frecuencia, importancia
sanitaria y repercusion economica: hipertension arterial, diabetes mellitus, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica y la cardiopatia isquémica.

Existen diferencias significativas entre los pacientes del grupo epidural y doble
blogueo en referencia a la HTA (hipertension arterial). La incidencia de HTA es superior

en el grupo del doble bloqueo frente al grupo epidural.

Tabla 2. Patologias mas frecuentes.

Femoral Epidural Doble bloqueo

n (%) p n (%) p |n (%) p

HTA 17 68 ns 13 52 0036 |21 84 0.036
DM 4 16 ns 3 12 ns 5 20 ns
EPOC 2 8 ns 1 4 ns 0 0 ns
C. Isquémica 5 20 ns 2 8 ns 2 8 ns

Los datos se expresan el nimero de pacientes y su porcentaje correspondiente.

5.3. TECNICA

Se registr6 el nimero de intentos de puncion necesarios para obtener una
respuesta motora satisfactoria a través de la aguja de neuroestimulacion.
En la tabla 3 se muestran estos datos, observandose que se precisaron un mayor numero
de intentos de media para localizar el nervio ciatico. Sin embargo, en un caso se

precisaron hasta 7 intentos para localizar el nervio femoral.
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Tabla 3. Numero de intentos para localizar respuesta motora.

Media (SD) Minimo Maximo
Femoral n=50 1.7 (1.3) 1 7
Epidural n=25 1.6 (1.2) 1 5
Ciatico n=25 2.6 (1.9) 1 5

Los datos se expresan como media y desviacidn estandar (SD).

En la tabla 4 se muestra la intensidad minima de neuroestimulacion necesaria para

obtener una respuesta motora satisfactoria.

Tabla 4. Intensidades de neuroestimulacion a través de aguja y catéter con la que se

obtiene respuesta motora satisfactoria.

n Media (SD) Minimo Méaximo
Aguja N. Ciatico 23 0.53 (0.19) 0.3 1.03
Aguja N. Femoral 50 0.53 (0.38) 0.2 3
Catéter N. Ciatico 23 0.59 (0.25) 0.2 1.1
Cateter N. Femoral 49 0.63 (0.39) 0.3 2.5

Los datos se expresan como media y desviacion estandar (SD)

En dos pacientes no se consiguid una respuesta motora satisfactoria del nervio

ciatico a través de la aguja ni a través del catéter, sin embargo el bloqueo fue satisfactorio.

En un paciente no se consiguio respuesta motora con el catéter en el nervio femoral.
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En la tabla 5 se muestra la respuesta motora obtenida con la neuroestimulacion a
través de la aguja y catéter del nervio ciético.

La respuesta motora obtenida mas frecuentemente al localizar el nervio ciético con
la aguja fue la flexion plantar en un 52% de los casos seguido de la eversion en un 20%.
Con el catéter, el estimulo obtenido fue la flexion plantar en el 48% seguido de flexién

dorsal en un 20% de los casos respectivamente.

Tabla 5. Respuesta motora al estimular el nervio ciatico a través de aguja y catéter.

n (%)
Estimulo Aguja Ciatico
E 5 (20)
E/FD 1(4)
FD 3(12)
FP 13 (52)
I/FP 1(4)
N 2 (8)
Estimulo Catéter Ciatico
E 3(12)
E/FD 1(4)
FD 5(20)
FP/I 2(8)
FP 12 (48)
N 2 (8)

Los datos se expresan en nimero de casos, n'y su porcentaje. E: Eversion; FD: Flexion Dorsal; I: Inversion;

FP: Flexion Plantar; N: no respuesta.

Entre las complicaciones de la realizacion de la técnica cabe destacar la puncion
de la arteria femoral en 8 de los 50 casos que se resolvié sin problemas con la
compresion en la zona de puncion y no modifico la técnica anestésica prevista.

Asimismo, en 3 pacientes no se pudo realizar la anestesia subaracnoidea y en uno de ellos
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fallé la misma. En estos casos se realizO una anestesia general y se pudo realizar el
bloqueo al que estaba asignado cada uno de los pacientes. En un caso hubo dificultad para
extraer el catéter del nervio ciatico, pero se consiguio extraer sin complicaciones.

No se encontraron diferencias significativas al comparar las medias de ambas
escalas de dolor ENV (el facultativo recogia los datos) y la EVA (el paciente recogia los
datos) y su relacién con el tipo de estimulo obtenido con la aguja y el catéter ciatico,

como se muestra en la tabla 6.

Tabla 6. Relacion entre el tipo de estimulo obtenido a través de la neuroestimulacion del

nervio ciatico, aguja y catéter, y el dolor referido por el paciente.

ENV EVA
Media (SD) Media (SD)

Aguja cidtico

E/FD 1,55 (1,57) 1,90 (1,38)

g 1,66 (1,41) 1,92 (1,55)
Catéter ciatico

E/FD 1,83 (2,12) 2,52 (1,81)

FP/I

1,44 (1,07) 1,61 (1,21)

Los datos se expresan como media y desviacidn estandar (SD)

5.4. ANALISIS DE EFICACIA

En la tabla 7 se muestran los valores de dolor en reposo recogidos por el
facultativo o Escala Numeérica Verbal (ENV) en los tiempos 0,8,12,24,48 y 72 horas.
A las 12 h, el nimero de pacientes de los que se pudieron obtener datos fueron 8

para el bloqueo femoral, 6 para la analgesia epidural y 7 para el doble bloqueo. Ello se
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debid a que las horas a las que debia recogerse el dato correspondiente a 12h, coincidia en
la mayoria de las ocasiones con horas posteriores a las 00h y no se consider6 interrumpir
el suefio del paciente.

Se encontraron diferencias significativas a las 12 y 24h, siendo la media de dolor
significativamente menor para el doble bloqueo que para el bloqueo femoral y que la
analgesia epidural. Asimismo, a las 72h el doble bloqueo proporcioné un mejor control
del dolor que la analgesia epidural.

A las 12h, la media de dolor registrada fue de 3,38 para bloqueo femoral frente a 0
registrado por el doble bloqueo. La media de dolor para la analgesia epidural fue 4,5
frente a O por el doble bloqueo.

A las 24 la media de dolor para el bloqueo femoral fue de 3,28 frente al 2,12 del
doble bloqueo. La media de dolor para epidural fue de 4,28 frente a 2,12 del doble
bloqueo.

A las 72 horas el doble bloqueo controlé mejor el dolor con una media de 0,83

frente a 2,38 de media para la epidural.
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Tabla 7. Dolor registrado por el facultativo. (ENV)

Y p p
Femoral | Femoral | Epidural
Hora Tipo de n Media(SD) VS Vs Vs
bloqueo Epidural Doble Doble
bloqueo bloqueo
0 Femoral 25 1.1 (1.6) ns
Epidural 25 1.3 (1.6) ns
DB 25 0.9 (1.6) ns
8 Femoral 25 34 (2 ns
Epidural 25 4.9 (2.9) ns
DB 25 3(2.8) ns
12 Femoral 8 3.4(2.9) ns
Epidural 6 4.5 (2.7) 0.001
DB 7 0 0.01
24 Femoral 25 3.3(1.9) ns
Epidural 25 4.3 (2.5) 0.002
DB 25 2.1(2.1) 0.04
48 Femoral 25 2.6 (2.2) ns
Epidural 24 2.9 (2.6) ns
DB 25 1.9 (2.6) ns
72 Femoral 24 1.2 (1.6) ns
Epidural 24 2.4 (2.9) 0.026
DB 25 0.8 (1.5) ns

Los valores se expresan como media y desviacion tipica.
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Gréfico 1. Dolor registrado por el facultativo (ENV).

En la tabla 8 se muestran los valores de dolor en reposo recogidos por el paciente
(EVA) alas 0,1,8,12,24,36,48,60,72h.

Se encuentran diferencias significativas a las 8h, donde el bloqueo femoral
proporciond mejor control del dolor que la epidural, y el doble blogueo mejor que la
epidural. A las 8h, la media de dolor registrada por la analgesia epidural fue de 4,9 frente
a la de 3,4 del bloqueo femoral y 3,1 del doble blogueo. No se encontraron diferencias
entre el bloqueo femoral y doble bloqueo.

A las 12 h y 24h, el doble bloqueo proporcioné mejor control del dolor que el
blogqueo femoral, y que la analgesia epidural. A las 12 h la media de dolor del doble
bloqueo fue de 1,2 frente a 3 del bloqueo femoral, y 4,6 de la analgesia epidural. A las
24h la media de dolor del doble bloqueo fue de 2 frente a 3,4 del bloqueo femoral y 3,9
de la analgesia epidural.

A las 60 y 72 horas, el doble bloqueo proporciond mejor control del dolor que la a
epidural. A las 60 h la media de dolor epidural fue de 1,9 frente a 0,5 del doble bloqueo.
A las 72 horas la media de dolor epidural fue de 2,4 frente a 0,9 del doble bloqueo.
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Tabla 8. Dolor registrado por el paciente. (EVA).

p p
p Femoral Epidural
Hora Técnica n Media(SD) Femoral vs Vs Vs
Epidural Doble Doble
bloqueo bloqueo
0 Femoral 25 1.1(1.6) ns
Epidural 25 1.3(1.6) ns
DB 25 0.9 (1.6) ns
1 Femoral 25 2.6 (2.6) ns
Epidural 25 4.2 (3.8) ns
DB 25 2.4 (3.4) ns
8 Femoral 25 3.4(21) ns
Epidural 25 4.9 (2.9) 0.04
DB 25 3.1(2.8) 0.03
12 Femoral 25 3(2.7) 0.01
Epidural 25 4.6 (3.6) ns
DB 24 1.2(2.2) <0.001
24 Femoral 25 3.4 (1.9 0.02
Epidural 25 3.9(2.2) ns
DB 25 2(2) 0.003
36 Femoral 24 1.6 (2.1) ns
Epidural 25 2.6 (3.1) ns
DB 24 1.8 (2.7) ns
48 Femoral 25 26(2.1) ns
Epidural 25 3.1(2.6) ns
DB 25 2(2.5) ns
60 Femoral 25 1.3(1.5) ns
Epidural 25 1.9(2.5) ns
DB 24 0.5(1.8) 0.03
72 Femoral 25 1.4 (1.5) ns
Epidural 25 2.4 (2.9) ns
DB 25 0.9(1.4) 0.02

Los datos se expresan en media y desviacion tipica.
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Grafico 2. Dolor registrado por el paciente (EVA).

Se considerd que un ENV mayor o igual a 4 era un mal control del dolor por lo
que se agruparon los pacientes y se compararon las tres técnicas a las 8, 12, 24, 48 y 72h,
tal y como se muestra en la tabla 9. No se apreciaron diferencias significativas entre las

tres técnicas.
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Tabla 9. Pacientes que presentaron ENV mayor o igual a 4.

Y p Y
Horas Técnica n (%) femoral vs | femoral vs | epidural vs
epidural DB DB
8 Femoral 10 (40%) ns
Epidural 18 (75%) ns
DB 10 (40%) ns
12 Femoral 11(44%) ns
Epidural 16 (64%) ns
DB 4 (16%) ns
24 Femoral 12 (48%) ns
Epidural 16 (64%) ns
DB 7(28%) ns
48 Femoral 9 (36%) ns
Epidural 11 (44%) ns
DB 5 (20%) ns
72 Femoral 2 (8%) ns
Epidural 7 (28%) ns
DB 2 (8%) ns

Los resultados se expresan en nimero de casos y su porcentaje correspondiente.
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Gréfico 3. Pacientes con ENA mayor que 4.

En la tabla 10 se muestra el nimero de bolos intentados por el paciente a través de
la bomba PCA para controlar el dolor, a las 0,8,12,24,48 y 72h. Las medias son cifras
crecientes, puesto que se registran nimero de intentos que van sumandose a lo largo de
las horas.

Se encontraron diferencias significativas a las 8, 24,48 y 72 horas. A las 8h la
media de intentos fue mayor para el blogueo femoral que para el epidural y que el doble
blogueo, que es el que menos intentos presento de las tres. A las 24h el bloqueo femoral
presentd mas intentos que el doble blogueo. A las 48h El bloqueo femoral presentd méas
intentos que el doble bloqueo. A las 72h el blogueo femoral presenté mas intentos que la
epidural y doble blogueo, y la epidural mas que el doble bloqueo.

Entre femoral y epidural se encontraron diferencias a las 8 y 72h siendo el nimero

de intentos mayor para el bloqueo femoral que para la analgesia epidural.
Entre femoral y doble bloqueo se encontraron diferencias a las 8, 24, 48 y 72h, siendo el
nimero de intentos mayor para el bloqueo femoral que para el doble bloqueo. Entre
analgesia epidural y doble blogueo el nimero de intentos es mayor para la epidural a las
72h.
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Tabla 10. Registro de bolos intentados de analgesia a través de la bomba PCA.

Y p p
Hora Técnica n Media(SD) femoral femoral epidural
VS vs DB vs DB
epidural
0 Femoral 24 0.5(1.1) ns
Epidural 25 0.6 (0.9) ns
DB 25 0.3(0.5) ns
8 Femoral 23 19.7 (14) 0.01
Epidural 25 10.8 (8.9) ns
DB 24 7.7 (8.6) 0.001
12 Femoral 6 28.8 (17.7) ns
Epidural 5 14.2 (21.7) ns
DB 4 8 (2.9) ns
24 Femoral 23 39.7 (21.6) ns
Epidural 25 34.5 (27.8) ns
DB 22 20.7 (21.1) 0.005
48 Femoral 22 76.5 (37.6) ns
Epidural 23 56.2 (42.5) ns
DB 21 37.6 (39.2) 0.002
72 Femoral 22 96.7 (47) 0.04
Epidural 22 68 (44.2) 0.02
DB 19 37.3 (36.3) <0.001

Los datos se expresan en media y desviacion tipica.
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Grafico 4. Registro de bolos intentados de analgesia a través de la bomba PCA.

Doble BI.

72 h

En la tabla 11 se muestra el nivel de dolor percibido por el paciente durante la
rehabilitacion pasiva de la articulacion realizada con el artromotor en el tercer dia por la
mafiana y por la tarde (3my 3t respectivamente) y cuarto dia por la mafiana y por la tarde
(4m y 4t respectivamente). EIl paciente anotaba la cuantificacion del mismo en la hoja de
recogida de datos (EVA)

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el dolor referido por
el paciente durante el tercer dia por la mafiana con un EVA de 3.6 para el blogueo
femoral frente a un 1.7 del doble blogqueo.

Durante el tercer dia por la tarde la epidural proporcioné peor control del dolor
que el doble bloqueo con una EVA de 2.9 frente a un 1.4 del doble bloqueo.

El cuarto dia por la mafiana el doble bloqueo proporcioné mejor control del dolor
que femoral y que la epidural con una EVA de 1.20 frente a 2.5 del bloqueo femoral y
2.7 del epidural.
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Tabla 11. Nivel de dolor referido segin EVA durante la movilizaciéon pasiva de la

articulacion.
p p Y
Tiempo Técnica n | Media(SD) | femoral femoral epidural
Vs vs doble | vsdoble
epidural | bloqueo bloqueo
3m Bloqueo femoral 11 3.6 (2) ns
Epidural 7 3.1(2.8) ns
Doble bloqueo 11 1.7 (1.3) 0.01
3t Bloqueo femoral 23 2.3(1.9) ns
Epidural 22 2.9 (2.7) 0.04
Doble bloqueo 21 1.4 (1.5) ns
4m Bloqueo femoral 24 2.5 (1.8) ns
Epidural 24 2.7 (2.6) 0.02
Doble bloqueo 25 1.2 (1.7) 0.009
4t Bloqueo femoral 23 2 (1.7) ns
Epidural 21 2.2 (2.3) ns
Doble bloqueo 23 1.1 (1.8) ns

Los datos estan expresados en nimero de casos, media y desviacién estandar.
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Gréfico 5. Dolor referido segin EVA durante la movilizacidn pasiva de la articulacion.

En la tabla 12 se muestra la necesidad de rescate analgésico cuando el paciente lo

demandaba por gonalgia a las 0, 8, 12, 24, 48 y 72h.

Se encontraron diferencias significativas a las 8h en la que el 92 % de los

pacientes con blogueo femoral necesito rescate. A las 24 y 72 h fue la analgesia epidural

la técnica que mas necesidades de rescate analgésico tuvo con un 84 y 44%

respectivamente.

Tabla 12. Necesidad de rescate analgésico por gonalgia.

Hora Femoral Epidural Doble bloqueo

n(%) p n (%) p n (%) p
0 6 (24%) ns 7 (28%) ns 5 (20) ns
8 23 (92%) 0.032 19 (76%) ns 16 (64%) ns
12 15 (60%) ns 19 (76%) ns 12 (48%) ns
24 14 (56%) ns 21 (84%) 0.016 14 (56%) ns
48 13 (52%) ns 16 (64%) ns 10 (40%) ns
72 5 (20%) ns | 11 (44%) 0.029 5 (20%) ns

Los datos se expresan en nimero de pacientes y su porcentaje.
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Gréfico 6. Necesidad de rescate analgésico por gonalgia.

En la tabla 13 se muestra el tiempo de estancia en la URPA, definido como el que
transcurre desde que el paciente sale de quirdfano hasta que cumple los criterios de

Aldrete para el alta.

Tabla 13. Tiempo de estancia en la URPA.

Media (SD) Tiempo minimo Tiempo méximo
Femoral n=25 41 (19.2) 15 85
Epidural n=25 70.2 (31.2) 25 120
Doble bloqueo n=25 38.6 (22) 15 105

El tiempo se expresd en minutos.

Cuando comparamos las tres técnicas entre ellas, no se encontraron diferencias en

el tiempo de alta de URPA entre los bloqueos periféricos, femoral y doble blogueo. Sin

embargo, se encontraron diferencias significativas entre epidural y femoral (p<0.001) y

entre epidural y doble bloqueo (p<0.000), siendo la analgesia epidural la que mas tiempo

en URPA presento.
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Gréfico 7. Tiempo de estancia en URPA (minutos).

En la tabla 14 se muestra la repercusion que el tipo de bloqueo tenia en los
tiempos de inicio de sedestacion, deambulacion y alta. No se encontraron diferencias

significativas en estos tiempos para cada una de las técnicas.

Tabla 14. Inicio de la sedestacion, deambulacion y dias de ingreso hospitalario por

técnica.
Doble Femoral | Epidural | Femoral
Femoral | Epidural | bloqueo VS Vs doble | vsdoble
epidural | bloqueo | bloqueo
Sedestacion 24 (0.8) | 23(0.9) | 25(0.7) ns ns ns
Deambulacion | 3.6 (0.7) 3.9(2) 3.8(0.8) ns ns ns
Alta hospital 72(14) | 7.8(24) | 7.4(1.8) ns ns ns

El tiempo se expresa en dias. Los datos se muestran como media y desviacion estandar.
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En la tabla 15 se muestran los grados de flexion de la rodilla del paciente al alta de

hospitalizacion. No se encontraron diferencias entre l1os grupos.

Tabla 15. Grados de flexion de la rodilla por grupos.

Femoral Epidural Doble bloqueo

84.4 (10.8) 82.2 (10.1) 85.8 (9.3)

Grados flexion

Los datos estan expresados en media y desviacion estandar.

5.5. ANALISIS DE SEGURIDAD

En las tablas 16, 17,18 y 19 se muestran los datos referidos a los siguientes efectos
adversos: retencion urinaria, lumbalgia, cefalea y fiebre. No se encontraron diferencias
significativas para cada una de las técnicas para retencién urinaria, lumbalgia y cefalea.
Sin embargo, hubo un porcentaje de pacientes con fiebre significativamente superior a las
8h, en el grupo de la analgesia epidural. La cefalea es mas frecuente también a las 8h en

el grupo de la analgesia epidural pero sin significacion estadistica.

Tabla 16. Retencién urinaria.

Hora Femoral Epidural Doble bloqueo p
0 4 (16%) 4 (16%) 5 (20%) ns
8 3 (12%) 10 (40%) 7 (28%) ns
12 2 (8%) 4 (16%) 4 (16%) ns
24 1 (4%) 2 (8%) 2 (8%) ns
48 0 (0%) 2 (8%) 2 (8%) ns
72 0 (0%) 0 (0%) 1 (4%) ns

Los datos se expresan en nimero de pacientes y porcentaje.
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Tabla 17. Lumbalgia.

Hora Femoral Epidural Doble bloqueo p
0 6 (24%) 3 (12%) 4 (16%) ns
8 7 (28%) 7 (28%) 6 (24%) ns
12 4 (16%) 6 (24%) 2 (8%) ns
24 8 (32%) 6 (24%) 8 (32%) ns
48 4 (16%) 7 (28%) 8 (32%) ns
72 4 (16%) 4 (16%) 4 (16%) ns
Los datos se expresan en nimero de pacientes y porcentaje.
Tabla 18. Cefalea.
Hora Femoral Epidural Doble bloqueo p
0 4 (16%) 6 (24%) 3 (12%) ns
8 2 (8%) 8 (32%) 4 (16%) ns
12 0 (0%) 1 (4%) 1 (4%) ns
24 6 (24%) 6 (24%) 4 (16%) ns
48 3 (12%) 5 (20%) 3 (12%) ns
72 1 (4%) 1 (4%) 2 (8%) ns

Los datos se expresan en nimero de pacientes y porcentaje.
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Tabla 19. Fiebre.

Hora Femoral Epidural Doble bloqueo p
0 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) ns
8 0 (0%) 6 (24%) 1 (4%) 0.008
12 2 (8%) 0 (0%) 1 (4%) ns
24 10 (40%) 6 (24%) 9 (36%) ns
48 9 (36%) 8 (32%) 9 (36%) ns
72 5 (20%) 7 (28%) 4 (16%) ns

Los datos se expresan en nimero de pacientes y porcentaje.

Se considerd fiebre postoperatoria, la termometrada con un valor = 38°C. 31

pacientes presentaron en algiin momento durante su estancia hospitalaria, fiebre.

Tabla 20. Inicio fiebre.

Dia 0

Dial

Dia 2

Dia 3

7 (22,6%)

13 (41,9%)

10 (32,3%)

1(3,2%)

Datos expresados en nimero de pacientes y porcentaje.

Tabla 21. Namero de casos con fiebre por bloqueo.

Femoral

Epidural

Doble bloqueo

11(35,5%)

7(22,6%)

11(35,5%)

Datos expresados en nimero de pacientes y porcentaje.
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Se destacan otras complicaciones surgidas durante el estudio:

1- Hematoma en el territorio del nervio ciatico, a pesar de ser puncién Unica, en un

caso de doble blogqueo

2- SCASEST: sindrome coronario agudo a las 4h del alta en URPA, que precisé

ingreso en UCI, en un caso del grupo de analgesia epidural.

En la tabla 22 se muestra la TAM (tensiéon arterial media) en los tres grupos. La TAM

fue significativamente mayor en el grupo del bloqueo femoral entre los minutos 15 y 55

frente a la analgesia epidural. No existieron diferencias significativas en la TAM en el

bloqueo femoral frente al doble bloqueo excepto a los 25 minutos que fue superior en el

bloqueo femoral. No se encontraron diferencias significativas entre el grupo del doble

bloqueo y analgesia epidural.

Tabla 22. Tension Arterial Media (TAM).

Doble P p p

Femoral

Minutos | Femoral Epidural bloqueo Femoral | Epidural
v vs DB vs DB

Epidural
Control 103.5(14.2) | 100.9 (15.1) 97.4 (10.3) ns ns ns
URPA 93.8 (12.7) 88 (13.9) 95.3 (16.9) ns ns ns
5 94.8 (13.9) 88.4 (11.8) 92.6 (16.9) ns ns ns
15 95 (15.4) 86.6 (12.3) 95 (19.5) 0.03 ns ns
25 98.6 (14.3) 86.6 (11.9) 88.9 (12.6) 0.003 0.02 ns
35 96.6 (11.9) 83.9 (10.6) 89.5 (17.9) 0.001 ns ns
45 96.9 (13.5) 85.7 (11) 94.3 (16.2) 0.04 ns ns
55 93.9 (13.9) 84 (9.5) 89.7 (10.9) 0.05 ns ns
65 87.8 (10.7) 85.7 (10.8) 92 (16.4) ns ns ns
75 88.1 (6.8) 89.1 (12.9) 74.6 (0) ns ns ns

La TAM se mide en mmHg. Los datos se expresan como media y desviacién estandar.
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Gréfico 8. Tension Arterial Media.

Se analiz6 también la frecuencia cardiaca durante su estancia en URPA vy

hospitalizacion, sin hallarse diferencias significativas entre los grupos.

Se analizo el uso de farmacos como atropina y efedrina durante la estancia en URPA, sin

hallarse diferencias significativas entre los grupos.

177



Resultados

Tabla 23. Complicaciones con los catéteres.

Doble
Horas Femoral (n=25) Epidural(n=25) bloqueo(n=25)
0
8
12 S 1(4)
Rot
Ret
24 S 1(4) 1(4) 1(4)
Rot
Ret 1(4)
48 S 2(8) 1(4) 2(8)
Rot 1(4)
Ret 1(4)

S: Salida; Rot: rotura; Ret: retirada. Los datos se expresan en nimero y porcentaje.

No se hallaron incidencias con los catéteres durante las primeras 8h. A las 12
horas sélo se registro 1 salida de catéter ciatico. A las 24h, hubo una salida de un catéter
femoral, una salida de catéter epidural, un arrancamiento femoral del doble ciatico, y una
retirada de catéter femoral de un blogueo doble. A las 48 horas hubo dos salidas de
catéteres femorales, una salida de catéter epidural, una rotura de catéter epidural y una
retirada de catéter epidural. El doble bloqueo registré 2 salidas de catéteres femorales.

Ninguna incidencia a las 72 horas.
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No se objetivaron signos de inflamacién en el punto de entrada en ningin caso. Solo
se obtuvieron cultivos de 6 puntas de catéteres. 3 de ellas extraidas con con T2 <38°5°C,

2 con T2 =238°C y 1 sin fiebre. Los resultados fueron los siguientes:

- 1 catéter epidural: Staphyilococcus Epidermidis >15 UFC

- 1 catéter epidural: Enterococus Faecalis > 20 UFC

- 1 paciente con doble bloqueo: catéter femoral Staphyiloccus Epidermidis >23
UFC y el catéter ciatico Staphyilococcus Simulans sin contaje.

- 1 catéter epidural Staphyilococcus Saprofiticus >100.000 UFC

- 1 paciente con doble bloqueo: Ambos catéteres con Staphyilococcus Capitis
Ureoliticus, el femoral con 50 UFC, y el ciatico con 6 UFC. Este paciente
presento un episodio de T2 38-C.

- 1 paciente con doble bloqueo: Staphyilococcus Epidermidis >40 UFC para el
catéter femoral. Este paciente no presentd fiebre durante su ingreso en el hospital.

Se considerd infeccion cuando la punta de catéter presentaba >100.000 UFC. Por
debajo de esta cifra se considerd que se trataba de una colonizacién, probablemente de
flora saproéfita cutanea del paciente, siempre y cuando se hubieran respetado las normas
de asepsia durante la insercion de los catéteres.

No hubo ninguna complicacién postoperatoria neuroldgica, ni infecciosa en el
paciente con infeccion de la punta del catéter epidural.

No se analizaron en 7 casos las puntas de catéteres del total de pacientes que

presentaron fiebre >38,5-C (9 pacientes), por diferentes motivos:

- En cuatro casos, porque la fiebre se atribuyd a otras causas como, infeccion
intraarticular, inflamacion cutdanea de la rodilla, hipertermia durante la
transfusion de concentrados de hematies, e infeccion de orina. En estos casos en
concreto, no se encontrd en los estudios posteriores, ni infeccion intraarticular ni
infeccion urinaria.

- Enotros tres casos, porque no se envio la muestra a laboratorio.
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5.6. SATISFACCION DEL PACIENTE

En la tabla 24 se muestra la satisfaccion y el confort del paciente con la técnica

anestésica.

Tabla 24. Satisfaccion y confort del paciente.

Femoral Epidural Doble bloqueo

Satisfaccion con la técnica

A 4 (16%) 5 (20%) 1 (4%)

B 10 (40%) 17 (68%) 15 (60%)

Ex 9 (36%) 2 (8%) 9 (36%)

Mal 1 (4%) 0 0

NC 1 (4%) 1(4%) 0
Confort del paciente

B 15 (60%) 17 (68%) 17 (68%)

Ex 5 (20%) 4 (16%) 3 (12%)

R 5 (20%) 3 (12%) 4 (16%)

Mal 0 1(4%) 1 (4%)

A: aceptable, B: buena, Mal:mala, NC: no control del dolor, Ex: excelente, R:regular. Los resultados se

expresan en nimero y porcentaje.

No existieron diferencias entre los grupos, tanto en la satisfaccion de la técnica,

como en el confort del paciente durante la realizacién del procedimiento.
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Tampoco existieron diferencias en cuanto a si repetiria la técnica nuevamente

entre los tres grupos como se muestra en la tabla 25.

Tabla 25. Repetiria la técnica.

Femoral Epidural Doble bloqueo p
No 2(8%) 3 (12%) 1(4%) ns
Si 23(92%) 22(88%) 24 (96%) ns

Los datos se expresan en nimero de pacientes y su porcentaje.
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Discusion

6. DISCUSION

La analgesia postoperatoria tras la artroplastia total de rodilla ha sido y sigue
siendo un tema de continuo debate, cuestiondndose cual es la técnica de eleccion en la
mayoria de las ocasiones; todavia no hay un consenso basado en la evidencia sobre el
manejo del dolor postoperatorio.*®

La técnica analgeésica ideal en el postoperatorio de la artroplastia total de rodilla,
seria aquella que proporcionara un importante control del dolor, con minimos efectos
secundarios, con la menor repercusion posible sobre la funcién motora en aras a facilitar
la movilizacién postoperatoria precoz, una rehabilitacion éptima y conseguir el alta
hospitalaria temprana o fast-track. Est4 demostrado el efecto beneficioso de la anestesia
regional como la analgesia epidural y los bloqueos periféricos frente a la analgesia
endovenosa, en términos de calidad de analgesia, consumo de morfina y efectos
secundarios relacionados con ésta.'®®

Hasta hace unos pocos afios, la analgesia epidural fue considerada el gold estandar
o técnica analgésica de referencia con muy buena eficacia y aceptacion por parte de los
pacientes y facultativos. De hecho, algunos estudios sugieren la superioridad de la
analgesia epidural en el control del dolor respecto al bloqueo continuo del nervio
femoral 2%% #°

El inconveniente de esta técnica son los posibles efectos secundarios derivados del
bloqueo simpatico que produce, como la hipotensidn arterial, la retencion de orina, con la
posibilidad de precisar en ocasiones de sondaje urinario que podria incluso llegar a ser
causa de morbilidad postoperatoria y prolongar por tanto la hospitalizacion,?*! las menos
frecuentes pero graves complicaciones neurolégicas,™ y las derivadas del blogqueo motor
que podria dificultar la movilizacion temprana del paciente.

Los bloqueos nerviosos periféricos son una alternativa igual de efectiva en cuanto
a calidad de analgesia proporcionada en el postoperatorio con la ventaja de producir
menos efectos secundarios. Son varios los bloqueos periféricos descritos, y varias las vias
de abordaje. El bloqueo femoral es considerado en la actualidad el gold estandar de la
analgesia postoperatoria en la artroplastia total de la rodilla.?*?

El nervio ciatico deriva de las fibras del plexo lumbosacro de L4 a S3. Sale de la
pelvis del agujero sacrociatico y discurre por la parte posterior del muslo hasta la fosa

poplitea. El nervio se divide en dos ramas, la tibial y la que corresponde al nervio peroneo
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comun. Estudios anatémicos revelan que en un 72 % de los casos el nervio se divide a
unos 25 cm del troncanter mayor, y en un 90% de los casos, lo hace a unos 30 cm. El
espacio perineuronal supone un érea de unos 3.9-5.6 cm® y el espacio entre los troncos
esta rodeado de tejido adiposo y vasos sanguineos. Esta disposicion explicaria la
necesidad de mas cantidad de volumen anestésico local cuando se quiere bloquear el
nervio ciatico a nivel proximal en comparacién a cuando se hace més distal.*

El nervio ciatico emerge a nivel subgluteo, discurre a lo largo del muslo, mas
superficial en los primeros centimetros tras surgir del reborde del glateo mayor, y después
quedaria cubierto por la musculatura del biceps femoral. Cuando introducimos el catéter a
nivel subgliteo, la disposicidn del nervio como tronco Unico, que esta rodeado de grupos
musculares en paralelo, haria posible que éste se dispusiera en la proximidad del nervio
y adyacente a él, permitiendo por tanto que la solucion anestésica lo impregnara de
manera adecuada. Por el contrario, el nervio femoral, a nivel del ligamento inguinal se
encuentra por debajo de la fascia iliaca, estd menos delimitado por grupos musculares, de
manera que cuando se introduce el catéter, éste tiene mas facilidad para alejarse del
nervio diana. Ademas, el nervio femoral a nivel inguinal, es muy variable como tronco
terminal, ramificandose en 7 ramas, por lo que la ubicacion del catéter no se puede
deducir de una respuesta muscular determinada. Algunos autores como Casati et al ***,
realizan un bloqueo selectivo de 3 de las 7 ramas, que son las que corresponden a las que
inervan a los masculos vasto medial, intermedio y lateral. Estas circunstancias, podrian
facilitar con una mayor frecuencia que la localizacion del catéter femoral no fuera
adyacente al nervio, en comparacion con el nervio ciatico.

Se registré la intensidad de corriente de neuroestimulacion minima que producia
respuesta motora satisfactoria con la aguja, para el nervio citico y para el nervio
femoral. A continuacion se introducia el catéter una longitud de unos 25-30 cm como
maximo o hasta notar una resistencia al paso del mismo, se iniciaba entonces su
retirada hasta que se obtenia una respuesta motora satisfactoria, en el caso de que ésta no
hubiera aparecido desde el inicio. En este momento, se registraba el valor minimo de
intensidad de neuroestimulacion que producia respuesta motora y la longitud del catéter
introducido a nivel de la piel.

Nuestros datos muestran valores muy similares tanto para la aguja, como para el
cateter, siendo la minima de 0,53 mA para ambas agujas en nervio ciatico y en nervio
femoral y de 0,59 mA para el catéter del nervio ciatico y 0,63 para el catéter femoral.

Estos resultados, indicarian que el catéter se encuentra muy préximo al nervio diana, con
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apenas alejamiento de éste que es lo que ocurre en muchas ocasiones, tal y como publican

algunos autores,® 110207

por lo que a mayor proximidad de la punta del catéter al nervio,
cabria esperar mayor calidad analgésica, que en aquellos casos en los que el catéter es
colocado con mayor intensidad de neuroestimulacion. Segin el modelo matematico
publicado por Johnson et al,?** si la punta de la aguja se encuentra a 2 mm del nervio, la
respuesta obtenida se encontraria con una intensidad de neuroestimulacion mayor o igual
que 0.5 mA. Sung et al ?* demuestran que no existe relacion entre la posicion ideal de la
punta del catéter, comprobado radiol6gicamente y su eficacia clinica.

Para Vloka, J y Hadzic, A ?* factor que determina una mejor calidad y extensién
del bloqueo del nervio ciatico, antes que el tipo de respuesta motora obtenida es la
intensidad a la que se obtiene la misma. Ortiz de la Tabla **’ en su estudio comparativo
de pacientes a los que se les intervino de ATR, y se les inserto catéter femoral cuyo
emplazamiento fue determinado por distintas intensidades, concluye que la intensidad no
influye en la analgesia postoperatoria, relacionando la eficacia de la analgesia, con el
efecto del bolo inicial administrado a través del catéter.

La longitud media de catéter introducido registrada para el nervio ciatico fue de
14,1 cm y para el nervio femoral de 8,5 cm. Esto significa que si la longitud media entre
piel y paniculo adiposo, a nivel del pliegue inguinal, hasta el nervio es de unos 4-5 cm, el
catéter estd en torno a unos 3- 4,5 cm de profundidad adyacente al nervio.

Segln nuestro protocolo, los catéteres estuvieron colocados 72h. En este periodo
el paciente inicio la sedestacion, y el tratamiento rehabilitador. Se decidio tunelizar el
catéter a la piel, para aumentar la fijacion. A pesar de la fijacion del mismo, y debido a la
movilizacion, las caracteristicas de la zona inguinal, el ser un pliegue, la presencia de
sudor, y la poca profundidad a la que se encontraba el mismo, pudieron ser
condicionantes suficientes para facilitar la salida del catéter femoral, como se comenta
maés adelante.

Se registrd la primera respuesta motora obtenida sin redireccionar la aguja durante
la localizacion del nervio. La respuesta motora obtenida mas frecuentemente al estimular
el nervio ciatico con la aguja fue la flexion plantar en un 52% seguido de la eversion en
un 20%, flexién dorsal 12%, Inversion 4%; con el catéter la respuesta mas frecuente en
un 48% de los casos fue la flexion plantar, seguido de flexion dorsal en un 20%. Estos
datos son parecidos a los descritos por Martinez Navas®®”’, donde el estimulo que mas
frecuentemente encontraron fue la FP 73,3%, seguido de flexion dorsal 10,5%, eversion

10,5%, inversion 5,3%. Estos datos difieren ligeramente con los publicados por Sukhani
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R.1%siendo la flexion plantar el estimulo mas frecuentemente encontrado en un 48% de
los casos, seguido de la inversion en un 40% de los casos, eversion 14% vy flexién dorsal
un 3% de los casos. En algunos casos, la respuesta motora obtenida con la aguja vy el
catéter eran diferentes en el mismo paciente, estos datos coinciden con lo publicado por
Pham-Dang et al ®, esto podria explicarse por la diferente posicién que podria alcanzar el
catéter en el interior del compartimento perineural.

Para Taboada et al 1% 218

la flexion plantar se correlacion6 con mayor tasa de
éxito y mas rapidez de inicio del bloqueo del territorio inervado por el nervio ciatico que
la flexion dorsal, cuando el bloqueo se realizaba por encima del nivel del hueco popliteo.
Para Sukhani, R.**° y Benzon, H.*® la inversién fue el estimulo que conseguia una
latencia mas corta en conseguir el bloqueo y una menor cantidad de rescate analgésico, en
los pacientes sometidos a cirugia de tobillo, al situarse la punta de la aguja en la
proximidad del nervio tibial y peroneo comun.

Al establecer la relacion existente entre el tipo de respuesta motora obtenida tras
la neuroestimulacién del nervio ciatico a través de la aguja y del catéter y la valoracion
del dolor por parte del paciente mediante ENV y EVA, no se observd que ninguna
respuesta motora fuera mejor que otra, para obtener una calidad analgésica adecuada.
Ello podria deberse a que el nervio cidtico a nivel subgluteo en la mayoria de las
ocasiones no se ha separado en los dos troncos nerviosos que lo forman. En nuestro caso,
ademas, el uso de la ultrasonografia, nos permitia la visualizacién en tiempo real del
nervio ciatico, y como éste a nivel subgluteo ya estaba conformado como un tronco unico,
sin separacién de las dos ramas. Asi, la administracion del anestésico local a este nivel,
bloguearia de manera satisfactoria todo el nervio dada la proximidad que existiria entre el
catéter y los dos troncos del nervio ciéatico.

Se valord la cuantificacion del dolor postoperatorio a traves de dos escalas, la
numérica verbal obtenida por el facultativo y la visual analogica reflejada por el paciente
en su hoja de recogida de datos. Las horas de valoracion en ambos casos eran l1os mismos.
Cuando se analizaron los valores obtenidos por el facultativo mediante la ENV por
tramos horarios, se observd que en las primeras ocho horas postoperatorias no existian
diferencias entre ningunas de las tres técnicas. Esto puede ser explicado por un lado a la
persistencia de bloqueo anestésico intradural residual, y por otro lado al control del dolor
con farmacos adyuvantes mientras se van instaurando los bloqueos. No obstante, al

valorar clinicamente el dolor, observamos unas cifras de ENV superiores para la
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analgesia epidural, frente a los valores obtenidos del bloqueo femoral y DB, siendo los
valores de 4,9, 3,4y 3 respectivamente.

La intensidad de dolor postoperatorio es maxima en el dia de la intervencion y en
el primer dia postoperatorio. Es entre las 12 y 24 horas, cuando se observa que el doble
bloqueo presenta mejor control del dolor que las otras dos técnicas, registrando menores
cifras de ENV que el bloqueo femoral y la analgesia epidural, con valores medios de 0
y 2,1 frente a del bloqueo femoral que presenta 3,4 y 3,3 por el contrario, es la analgesia
epidural la que presenta valores de ENV mayores en estas horas, con valores de 4,5y 4,3.
Estos datos coinciden con los publicador por Santiveri, X. et al.?**

Es a partir del segundo dia postoperatorio, cuando la intensidad del dolor
postquirdrgico va disminuyendo motivo que justificaria que no se hayan encontrado
diferencias entre las tres técnicas. No obstante, la analgesia epidural registra mayor
puntuacion en la escala de dolor.

El tercer dia, s6lo aparecen diferencias a favor del DB cuando se compara con la
analgesia epidural, pero ésta presenta cifras de 2,4 frente a 0,8 del DB, lo que
clinicamente no presenta ninguna relevancia. Es a las 72 horas, cuando se retiraban los
catéteres, y se comenzaba la deambulacion.

Comparando las técnicas entre si, no encontramos diferencias en el control del
dolor entre la analgesia epidural y el bloqueo femoral. Estos datos coinciden con los
proporcionados por Santiveri, X. et al ** y Fowler, S. et al **. El doble bloqueo
proporciona mejor control del dolor que el bloqueo femoral y la analgesia epidural a las
12 y 24 horas, que es cuando la intensidad del dolor es mayor. A las 48 h, no se aprecian
diferencias entre las técnicas, y solo a las 72 horas el DB proporciona mejor control del
dolor que la analgesia epidural. Cuando valoramos el registro de la cuantificacion del
dolor en todo el espectro horario, vemos que la mayor gradacion del mismo se observa
entre las 8 y 24h. Los bloqueos periféricos no sobrepasan una ENV de 4, de hecho el
valor maximo registrado es de 3,4 para el bloqueo femoral, registrandose incluso un valor
de 0 a las 12h, para el DB. A partir de las 48h, la analgesia epidural presenta una ENV de
2,9 vy 2,6 para el femoral y 1,9 para DB. La analgesia epidural es la técnica que
presenta mayor valor de ENV en todos los registros horarios en comparacién con los
bloqueos periféricos, pero clinicamente se trata de un dolor bien controlado porque son
cifras inferiores a 4, que son las que hemos considerado como un control adecuado del

dolor.
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Cuando se analizd la hoja de recogida de datos del paciente mediante la EVA,
encontramos practicamente los mismos resultados que los obtenidos en los recogidos por
el facultativo. En este registro si encontramos que a las 8h postquirurgica, la analgesia
epidural proporcionaba peor control del dolor que los bloqueos periféricos, con valores de
EVA mayores de 4, que las técnicas de bloqueo periférico. Esta diferencia en el registro
de las 8h, con respecto al del facultativo podria explicarse por varios motivos. En primer
lugar, porque realmente existiera una analgesia insuficiente. En segundo, porque el
paciente ante la presencia del facultativo sobrevalorara el mismo, pensando que al
exagerar mas la intensidad del dolor recibiria mas y mejor atencién, o lo infravalorara,
con el proposito de agradar y ser complaciente con el médico que le hacia las preguntas.
Por altimo, también seria explicable por una no coincidencia en las horas de valoracion,
bien porque el facultativo no pudo acudir a la hora concreta, o bien porgue el paciente lo
olvidd y al rellenar su cuaderno, ya no recordaba bien la cifra que tenia que anotar. Diez

Buron, F. et al 2%

realizaron un estudio prospectivo para valorar la concordancia entre
ENV y la EVA. El grado de colaboracién para recoger los datos fue mejor para la ENV
que para la EVA. A diferencia de nuestro trabajo, éstos obtuvieron valores de ENV mas
altos que la EVA. La limitacién de la EVA, es que precisa niveles adecuados de funcién
cognitiva, agudeza visual, destreza motora, para poder traducir el dolor a determinadas
horas, en una medida en una regla. La concordancia entre estas dos escalas es alta, pero
probablemente el grado de comprension es mejor para la EVN que para la EVA, quizés
por las explicaciones que pueda proporcionar el facultativo. Los pacientes que se someten
a ATR, tienen mas de 60 afios y postoperados. En nuestro caso, todos los pacientes
rellenaron el formulario a las horas establecidas, cabria esperar quizas un menor registro
de datos por lo comentado anteriormente, en cambio, a los datos correspondientes a las
12 h de recogida por el facultativo es donde menor registro de datos aparecen, porque no
se considerd interrumpir el suefio del paciente para valorar el dolor.

Se confirma a las 12h y 24h un mejor control del dolor del DB frente al femoral
y analgesia epidural, presentando la analgesia epidural mayor cuantificacion del dolor a
las 12h con un valor de 4,6 y a las 24h de 3,9, en comparacién con los bloqueos
periféricos que presentan cifras de EVA menos de 4. Coincide la persistencia de no
diferencias en el control del dolor a las 48h, y una diferencia a las 72h a favor del doble
bloqueo en comparacion de la epidural, pero ésta presenta una EVA de 2,4 y el DB de
0,9. En ambos casos consideramos adecuado el control del dolor como se ha explicado

anteriormente. Estos datos coinciden con los proporcionados por Martinez Navas, A.%”
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Teniendo en cuenta la diferencia del registro a las 8h, cuando el enfermo valora y
registra el dolor con cada una de las técnicas, observamos que entre el bloqueo femoral y
la analgesia epidural no existen diferencias. Estos datos coinciden con los obtenidos por
Fowler, S.et al *® Bauer, M. et al '®. Es el doble bloqueo el que proporciona mejor
control del dolor frente al bloqueo femoral y la epidural en las primeras 12-24h. Estos
datos coinciden con los obtenidos por Davies, A. et al . Cuando comparamos en el
registro del paciente la cuantificacion del dolor mediante la EVA, observamos, que las
cifras de control de dolor, en algunos tramos son superiores, sin apenas diferencias con
respecto a los datos registrados por el facultativo con ENV.

Agrupando los valores obtenidos en la cuantificacion de la intensidad del dolor de
la ENV, se ha valorado la frecuencia de ENV mayor o igual que 4 y ENV menor que 4.
La ENV mayor o igual de 4, es el valor que representa un inadecuado control del dolor.
Se observa que las tres técnicas proporcionan un adecuado control del dolor, sin ninguna
diferencia significativa. Si es cierto, que la técnica que presenta mayor porcentaje de
ENV mayor o igual 4 en todos los tramos horarios es la analgesia epidural, y la que
menos, el DB. Siendo el dolor clinicamente aceptable para la técnica epidural. Estos datos

coinciden con los publicados por Santiveri, X. et al > |, 224

y Patel, N. eta

Asi, podemos afirmar que en el periodo de mas intensidad de dolor
postquirdrgico, que corresponderia al comprendido entre las 12 y 24 horas, la técnica de
doble blogueo proporciona mejor control de dolor que la analgesia epidural y el bloqueo
femoral. Estos resultados coinciden con los publicados por Santiveri, X. et al,?*
Singelyn, F. et al,®> Capdevila, X. et al,®> Pham-Dang,C. et al.?®® Esto podria explicarse,
porque el doble blogueo, proporciona analgesia a la mayoria de terminaciones nerviosas
que inervan la articulacion de la rodilla y que dependen en su mayoria del nervio femoral
y del nervio ciatico. El nervio femoral, da como rama principal, el nervio safeno, que a su
vez da como rama al nervio infrapatelar (inerva zona anteromedial de la rodilla), y ramas
sartoriales (inervan zona medial de pierna y tobillo). El nervio femoral ademas
proporciona ramas anteriores para el musculo sartorio, ramas posteriores para el musculo
cuédriceps y ramas geniculares. El nervio ciatico proporciona ramas geniculares a traves
de sus dos divisiones, el nervio tibial y el nervio peroneo comdn, que proporciona ramas
articulares anteriores, y también inerva la superficie cutanea. El nervio obturador podria
no llegar a bloquearse en el 100% de los casos, con el bloqueo del nervio femoral. El
nervio obturador da ramas articulares anteriores que inervan la articulacion de la rodilla.

La contribucién del bloqueo de este nervio para la analgesia postoperatoria tras ATR es
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controvertida®**®. Algunos autores en cambio, recomiendan la realizacién del bloqueo
del nervio obturador para complementar la analgesia postoperatoria tras la ATR.3 2%

También hay que subrayar, que el bloqueo nervioso s6lo se realiza sobre la
extremidad intervenida, de manera que la analgesia se proporciona al miembro afecto, no
existiendo blogqueo de la otra pierna.

La analgesia epidural produce un bloqueo del plexo lumbosacro bilateral, lo que
conlleva el bloqueo sensitivo y motor en mayor o menor grado, acompafiado de blogueo
simpético. El hecho de que a pesar de que la analgesia epidural bloquea todas las
terminaciones nerviosas de ambas extremidades, incluido el nervio obturador, ésta
proporcione un aceptable control del dolor clinicamente, pero presente cifras en ENV
mayores que el doble bloqueo podria explicarse, si la técnica ha sido correcta, por una
analgesia insuficiente. Esta podria deberse a varios motivos, por un lado la producida por
un descenso del nivel bloqueo analgésico, probablemente por un ritmo de infusién
inferior al que se precisaria, o porque un lockout de 2 horas pudiese ser excesivo, 0 un
bolo con un volumen de 5 ml, pudiese ser insuficiente. Por otro, existe la posibilidad de
lateralizacion del catéter epidural y que el bloqueo sea superior en la extremidad no
intervenida, de manera que no se proporcione la analgesia de manera adecuada. Hemos
considerado que la concentraciéon del anestésico local levobupivacaina 0,125%, es una
concentracion efectiva y eficaz para el tratamiento de dolor postoperatorio, como

221 \Wegener, J.et al,”®® por lo que la misma no afectaria

refrendan muchas publicaciones,
al menor, que no insuficiente control del dolor postoperatorio.?*®

Durante la rehabilitacion pasiva realizada mediante el artromotor, se registré la
EVA por parte del paciente. No encontramos diferencias entre la analgesia epidural y el
bloqueo femoral, que proporcionan un similar y adecuado control del dolor durante la
rehabilitacion. Si encontramos diferencias a favor de un mejor control del dolor con el
DB, presentando menores valores de EVA, frente al bloqueo femoral, en los dias tercero
y cuarto por la mafana. Es posible, que por la mafiana, el bloqueo femoral presente mas
escala de dolor, ya que han pasado toda la noche con un ritmo de infusion de anestésico
local, probablemente insuficiente, sin haberse administrado bolos suplementarios durante
el suefio. En cambio, el doble bloqueo, aun presentando una posible infradosificacion de
anestésico a través del blogueo del nervio femoral, complementa el bloqueo de otras
ramas articulares del ciatico, lo que explicaria ese mejor control del dolor, el tercer y
cuarto dia por la mafiana. Cuando comparamos la analgesia epidural y el doble blogueo

vemos que éste proporciona mejor control del dolor el tercer dia por la tarde y el cuarto
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dia por la mafiana. Quizas el tercer dia por la tarde el DB presenta mejor control del dolor
con respecto a la analgesia epidural, puesto que la movilizacién se realiza por la tarde,
con analgesia no suficiente, y con el trabajo de rehabilitacion por partida doble.

Ninguna técnica fue superior a otra en el control del dolor el cuarto dia por la
tarde. Cuando valoramos el conjunto de los registros observamos que durante la
rehabilitacion todas las técnicas proporcionan un adecuado control del dolor, no
presentando ninguna de ellas una EVA mayor o igual que 4. Los registros mayores
fueron el tercer dia por la mafiana para todas las técnicas. Todos los registros de EVA van
disminuyendo en intensidad a medida que pasan las horas. La analgesia epidural es la
técnica que valores mas altos de EVA presenta en todas las horas, siendo 3,1 , salvo un
dato puntual del bloqueo femoral que registré 3,6 el tercer dia por la mafiana, y la técnica
que menores cifras de EVA mostré fue el DB, no superando EVA de 2 en ningln caso.
Cabe destacar que el 4° dia por la mafiana el DB es mejor que la analgesia epidural.
Estos datos coinciden con los publicados por Martinez Navas, A.?°" y Wegener, J.?%

Ademaés de las perfusiones de anestésicos locales, los pacientes llevaban pautada
analgesia de rescate a demanda, como parte del abordaje multimodal del dolor
postoperatorio. Se registr0 en su cuaderno de datos la hora a la que solicitaban la
analgesia por gonalgia. No se registraron otros motivos de rescate como lumbalgia,
cefalea, fiebre etc. A las 8h, el bloqueo femoral presentaba un 92% de casos de solicitud
de analgesia, no presentandose el resto de horas. Estos datos coinciden con los de

Wegener, J. et al %% | 2

y Santiveri, X. et a que también registran un mayor consumo
medio de morfina y mayor nimero de bolos para el BF, que para los otros grupos. Este
hecho podria deberse a una insuficiente dosificacion de anestésico local a través de la
bomba PCA. Pudiera ser que un ritmo de infusioén de 5 ml/h, con un lockout de 5 ml cada
30 minutos en el mejor de los casos, en un catéter bien posicionado sea una analgesia per
sé insuficiente, si ademas, este catéter de localizacion subfascial se ha desplazado y no
esta cerca del nervio, es mas probable que la analgesia sea deficiente. Capdevila, X.*
afirma que la localizacion de la punta catéter es la que determina el éxito del bloqueo.
Asi, cuando éste se desplaza medial o lateral, la calidad del bloqueo es peor, respecto a
cuando esta bien colocado encima del nervio. Esta analgesia insuficiente las primeras 8h
postcirugia, que es cuando practicamente no existe bloqueo analgésico residual del
bloqueo intradural, se manifiesta inicialmente como mas demanda de analgesia de rescate
por un lado, y como mas solicitud de bolos a través de la bomba PCA como se vera mas

adelante. Sin embargo, al observar la repercusion clinica a través de la puntuacion de la
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ENV del bloqueo femoral, vemos que aun asi, es menor que la que proporciona la
analgesia epidural con cifra de 4,5. Esto seria explicable por el efecto que distintos
farmacos hacen en distintos sitios de accion, como parte de la analgesia multimodal, que
finalmente, produciria un adecuado control del dolor a esa hora.

La analgesia epidural en un 84% de los casos presentaba mas solicitud a las 24h
de analgeésicos de rescate y de un 44% a las 72h. La mayor intensidad de dolor se produce
entre las 8 y 24h. El hecho que la demanda de analgesia de rescate en las primeras 24h
sea mayor para la analgesia epidural, iria a favor de un insuficiente nivel de bloqueo
analgésico, probablemente debido a un ritmo de infusion bajo, con un lockout quizas
excesivo de 2h, en perfusiones que se prolongan en el tiempo. En el contexto de la
analgesia multimodal, la analgesia epidural proporciona clinicamente un aceptable control
del dolor a esta hora, con un valor de 4,3.

El DB es la técnica en la que no hubo diferencias significativas respecto a la
demanda de analgesia de rescate.

Se valoro el registro de bolos intentados por el paciente a través de la bomba PCA,
como medida indirecta de la eficacia analgésica de la técnica. La bomba PCA registraba
aparte de los pardmetros que introducia el facultativo como ritmo de infusion, volumen
del bolo a administrar y tiempo de cierre, otros como los bolos intentados, los bolos
suministrados por la bomba, y la dosis total administrada en mililitros. No se considero el
andlisis de estos dos Ultimos parametros, puesto que los tiempos de cierre eran diferentes
para la analgesia epidural, de dos horas y de 30 minutos para los bloqueos periféricos, por
lo que estos valores no eran comparables. La bomba no disponia de registro horario para
cada uno de los bolos, asi que los bolos que eran anotados por el facultativo en las horas
correspondientes, pudieran tener alguna variacion, quizas mas bolos registrados en algin
tramo horario, puesto que es posible que el facultativo pudiera haberse retrasado a la hora
de hacer la valoracién del paciente . Légicamente a las Oh, que era cuando el paciente era
dado de alta de la URPA, aunque el paciente se hubiese administrado algun bolo, no
existieron diferencias, puesto que persistia aun efecto residual de la técnica anestésica.
Las diferencias se observaron a las 8h, ya que el blogueo femoral presentaba méas bolos
intentados que la epidural y el DB; Wegener, J. et al > et al también describieron mayor
demanda de bolos de anestésico local pero sin significacion. A partir de las 8h, no existen
diferencias entre la analgesia epidural y el bloqueo femoral, probablemente porque el
anestésico local administrado mediante los bolos, fue suficiente para el control del dolor.

Cuando se comparo6 el blogueo femoral y el DB, el femoral, precis6 mas bolos a las 8h,
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12h y 24h. No existieron diferencias entre la analgesia epidural y el DB. A las 72h, es el
bloqueo femoral el que mas bolos demanda, y el DB el que menos siendo de 96,7 bolos
para el bloqueo femoral, 68 para la analgesia epidural y de 37,7 para el DB. En todos los
tramos horarios, el valor de bolos demandados siempre fue mayor para el bloqueo
femoral. Este hecho podria deberse a una analgesia insuficiente, por ser el ritmo de
infusion quizas bajo para el bloqueo del nervio femoral (5 mi/h), a pesar de tener un
tiempo de cierre que proporcionaria unos 10 ml en una hora. Aunque tedricamente los
valores medios de neuroestimulacion que obtuvimos, en lineas generales, podrian
indicarnos que el catéter estaba bastante cerca del nervio diana, es posible, que el
extremos distal del catéter estuviese algo alejado del nervio, y este hecho junto a un ritmo
de infusidn bajo, haria que la técnica no fuese 6ptima del todo. Los ritmos de infusion se
establecieron segun la bibliografia existente en ese momento.® ™ 2?7 Se disefiaron los
protocolos tedricamente eficientes con menor ritmo de infusion, pensando que no se
podian monitorizar los niveles sanguineos de anestésico local, tratando de disminuir el
riesgo de sobredosificacion. El hecho de que el DB, a pesar de un teorico insuficiente
blogueo del nervio femoral, presente menor demanda de bolos en comparacion al femoral
y no presente diferencias con la analgesia epidural, iria a favor de un efecto beneficioso
del blogueo del nervio ciatico, que bloquearia las ramas articulares del nervio tibial y del
nervio peroneo, que inervan la zona posterior y anterior de la rodilla respectivamente en
lineas generales.

Muchos son los autores que defienden el efecto beneficioso de afadir el bloqueo
del nervio ciatico al blogueo del nervio femoral, bien administrado en puncién Unica, o de
manera continua a través de catéter. Martinez-Navas, A. et al,*>’ Pham-Dang, C et al,?®
Wegener, J.et al,??® Capelleri, G. et al,>*° Abdalah, F. et al,*® Weber, A. et al,**° , Zaric,
D.et al,'” Ben-David, B. et al,'® Kick, O.et al,*** Singelyn, F.J.et al,?*? Morin, A. et al,>**
Eledjam, J.et al,"®* Williams, B. et al,?* Kuhne, J.et al,>®* Vanarase, M. et al,>** Cook, P.
et a|.237, 238

Cuando comparamos los tiempos de estancia en URPA una vez finalizada la
intervencion, los blogueos periféricos mostraron un menor tiempo de estancia 41 minutos
para el bloqueo femoral y de 38 minutos para el DB, frente a los 70 minutos necesarios
en el bloqueo  epidural. El tiempo minimo fue de 15 minutos para los bloqueos
periféricos y el maximo de 120 minutos para la analgesia epidural. Estas diferencias se
atribuyen a la naturaleza del propio blogueo. Segun nuestro protocolo, a los 90 minutos

se administraba un bolo de analgesia para iniciar un nivel adecuado de analgésico para el
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postoperatorio. Puesto que los bloqueos periféricos sélo afectan al nervio/s diana/s en
cuestion, solo producirian un bloqueo motor de mayor o menor grado de la extremidad
afecta, sin el bloqueo simpético secundario unido a un mayor bloqueo de las
extremidades que se produce con la analgesia epidural. Este es un aspecto interesante a la
hora de rentabilizar las camas disponibles en la URPA, ya que en teoria con los bloqueos
periféricos no se prolonga la estancia por insuficiente control del dolor, ni por los efectos
residuales de la analgesia proporcionada, ni por efectos secundarios hemodinamicos tales
como la hipotension en el caso del bloqueo epidural.

El tipo de bloqueo realizado no repercutié en los tiempos de inicio de la
sedestacion, deambulacion ni alta hospitalaria. La sedestacion se inici6 al segundo dia,
la deambulacion al tercer dia una vez retirados los catéteres, y el alta era a la semana de
la intervencion quirdrgica. No se registrd ningun episodio de caida de paciente. Tampoco
se obtuvieron diferencias en los grados de flexion de la rodilla conseguidos al alta, siendo
de 82,2 grados para la analgesia epidural, 84,4 grados para el bloqueo femoral y de 85,8
grados para el DB.

El inconveniente que pueden presentar los bloqueos periféricos, es que pueden
llegar a provocar inmovilidad total de la extremidad. Este hecho aparte de ser considerado
desagradable por algunos pacientes, dificulta una deambulacion precoz tal y como
postulan actualmente algunos protocolos de fast-track, y por otro lado podrian aumentar
las caidas del paciente debido a una insuficiente fuerza muscular de la pierna. Segln
nuestro protocolo, la retirada de redones se produjo en el primer dia postoperatorio, y la
deambulacion el tercero, después de haber tolerado la sedestacion el segundo,
coincidiendo con los resultados publicados por Wegener et al. %%

Respecto a la posible asociacion entre caidas de los pacientes y el tratamiento
analgésico postoperatorio con bloqueos nerviosos periféricos, Memtsoudis, S. et al,**
relacionaron las caidas con caracteristicas del paciente como edad avanzada, deterioro
de los reflejos y de la fuerza muscular, la comorbilidad del mismo como la presencia
anemia, alteraciones hidroelectroliticas, SAOS, psicosis, delirio postoperatorio y la
anestesia general mas que la anestesia subaracnoidea, sobre todo por el hecho del riesgo
de disfuncion cognitiva postoperatoria y delirio y no con la realizacion de los bloqueos

periféricos. Sin embargo otros autores Ilfeld, B et al **

afirma que existe una relacion
causal entre la realizacion de bloqueos periféricos , sobre todo si son dobles y las caidas,
de los pacientes sometidos a ATR con este tipo de analgesia postoperatoria, debido al

intenso bloqueo motor que pueden llegar a producir.?®® En nuestro caso no se produjo
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ninguna caida, probablemente porque la deambulacion se inicid al tercer dia, después de
haber retirado todos los catéteres, sin apenas bloqueo anestésico residual.

La patologia mas frecuente asociada en nuestros pacientes fue la HTA, seguida
de la DM vy la cardiopatia isquémica.

Respecto a los efectos secundarios registrados, no encontramos diferencias para la
retencion urinaria, la lumbalgia y la cefalea. A las 8h, un 40 % de los pacientes con
analgesia epidural presentaron retencién de orina, frente a un 3% de pacientes del
bloqueo femoral y un 7% de pacientes del DB, esto seria consecuencia del bloqueo
simpatico y parasimpatico que produce la analgesia epidural, que afectaria a las raices
que inervan la vejiga; nosotros consideramos retencidn de orina cuando fue necesario
realizar sondaje vesical por imposibilidad de evacuacion espontanea de la misma. Las
cifras de retencién de orina, coinciden con las descritas por Bjerregaard et al ?*'. Estas
cifras pueden ser mayores en funcion de los criterios de definicion de retencion de orina
postoperatoria que se establezcan, pudiendo llegar a un 55%. Este autor, defiende una
analgesia postoperatoria con la menor cantidad de opiaceos posible, que facilite la
movilizacion precoz, fast-track, ya que ésta facilitaria la restauracién temprana de la
funcion vesical.

Cuando analizamos los porcentajes de pacientes que presentan lumbalgia, los
valores son méas uniformes entre las tres técnicas. La lumbalgia es una complicacion
frecuente en estos pacientes con osteoartrosis severa y edad avanzada a los que se les
realiza anestesia subaracnoidea, y permanecen un tiempo considerable, algo mas de una
hora, en decubito supino durante la realizacién de la cirugia, con la musculatura lumbar
relajada, rectificando la lordosis lumbar, seguido de 12 horas postoperatorias en decubito
supino en la cama de hospitalizacion. Por lo tanto, la lumbalgia parece asociarse mas a la
duracion de la cirugia que con el tipo de bloqueo realizado. Al analizar la cefalea, los
resultados tampoco muestran diferencias entre las tres técnicas, aunque se observa un
mayor porcentaje de pacientes con cefalea en el grupo de la analgesia epidural que en los
grupos de los blogueos periféricos. Asimismo, este porcentaje es mayor a las 8h, un 32%
en el grupo de la analgesia epidural, frente a un 8% para el bloqueo femoral y 16% para
el DB.

Cuando analizamos los episodios febriles, con valor termometrado mayor de
38°C, observamos, que un 24% de los pacientes con analgesia epidural la presentaban a
las 8h. Estos pacientes durante su ingreso no presentaron ninguna sintomatologia

infecciosa, ni neurolégica que nos hiciese sospechar la presencia de alguna complicacion.
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De estos 6 pacientes, s6lo se consiguié cultivar la punta de catéter en 3. EI motivo
fundamental fue que en la planta de hospitalizacién no habia establecido ningun protocolo
de control de catéteres en caso de hipertermia, por lo que a pesar de presentar fiebre no
se cultivaba por defecto ninguna punta de catéter, ni de bloqueo nervioso, ni vascular. En
ninguno de los pacientes que presentaron fiebre, se observd infeccion en la puerta de
entrada del catéter a la piel. Tampoco se obtuvieron resultados positivos de los
hemocultivos realizados, ni tampoco se encontraron otros focos infecciosos en la orina, el
pulmon, o liquido articular. Se descartd asimismo la presencia de trombosis venosa
profunda y tromboembolismo pulmonar como posibles causantes de hipertermia. Nos
encontramos por tanto, ante unos casos de hipertermia sin foco de origen.

La hipertermia en ausencia de un proceso infeccioso agudo, se debe a la respuesta
inflamatoria normal secundaria al trauma quirdrgico mayor producido tras la artroplastia
total de rodilla. Tras la cirugia se produce liberacion de pirdgenos enddgenos y
exogenos como la IL-6, y la Proteina C reactiva que pueden alterar la regulacion de la
temperatura, actuando a traves del sistema nervioso. Coincidiendo con los resultados

publicados por Ishii et al 2

, los episodios de fiebre relacionados con este proceso
quirurgico, aparecen sobre todo en el dia de la cirugia, seguido del primer dia
postoperatorio. Encontraron una incidencia de fiebre postoperatoria atribuida a esta causa
de un 37%, y la temperatura se normalizé al séptimo dia postoperatorio. En nuestro caso,
en términos generales, la fiebre se present6 en 31 de los 75 pacientes, lo que supone un
41°3% de los pacientes. Todos fueron dados de alta sin fiebre y sin un foco infeccioso
aparente.

Algunos estudios han demostrado que la respuesta neurogénica inflamatoria puede
ser atenuada con los bloqueos nerviosos periféricos, al bloquear la respuesta aferente y
eferente de las fibras nerviosas que circundan la zona quirargica, atenuando por ello la
respuesta inflamatoria seguin afirman Bagry, H. et al *** y Martin, F. et al 2*? . Este hecho
podria explicar la mayor frecuencia de procesos febriles a las 8h en el grupo de la
analgesia epidural.

Al analizar los dias en los que se iniciaba la fiebre, ésta estaba presente en un
22,6% en el mismo dia de la intervencion, un 40% la iniciaban el dia 1, y un 32% el
segundo. Al analizar el porcentaje total de casos que presentan fiebre, no hay diferencias
entre los bloqueos, presentandose en un 35% de ambos bloqueos periféricos y un 23% de

la analgesia epidural. Por lo tanto, consideramos que los episodios de fiebre encontrados
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en el postoperatorio podrian deberse a la respuesta inflamatoria desencadenada por el
trauma quirurgico.

Durante la realizacion del bloqueo femoral, a pesar del uso de US, se realizaron 8
punciones de la arteria femoral, lo que supondria un 10,6%. Esta elevada incidencia
puede atribuirse a la curva de aprendizaje del facultativo en la realizacién de la técnica

| °® tienen una incidencia del 5,6%.

usando la ultrasonografia. Cuvillon et a
Otras complicaciones durante el estudio fueron un caso de SCASEST a las 4h del

alta de URPA, que precisé ingreso en la UCI, en un paciente del grupo de analgesia

epidural y un caso de hematoma en el territorio del nervio ciatico, en el grupo de DB.

La analgesia epidural se produce por la administracion de anestésico local a nivel
del espacio epidural, es por tanto un blogueo central. Provoca por este orden, blogueo
simpatico, bloqueo de fibras nerviosas sensitivas y finalmente bloqueo de fibras motoras.
Es el bloqueo de las fibras sensitivas el que va a producir analgesia, el de las fibras
motoras la dificultad para movilizar los miembros inferiores y el bloqueo simpatico la
hipotension arterial. Esta esta en relacion con el volumen y concentracion del anestésico
local administrado, el estado de hidratacion previo y el estado fisico del paciente. En
nuestro estudio se considerd la hipotension un descenso mayor o igual al 20% de la
TAM basal del paciente.

Al valorar las tensiones arteriales medias, se observé que el doble bloqueo no
produce descenso significativo de la TAM cuando se compara con la analgesia epidural o
con el bloqueo femoral.

Si que se aprecia un mayor descenso de la TAM en el caso del bloqueo epidural
cuando se compara con el bloqueo femoral entre los 15 y los 55 minutos. Estos
resultados pueden explicarse por el bloqueo simpatico que produce la analgesia epidural,
considerandose el inconveniente principal que presenta esta técnica analgésica con
respecto a los blogqueos periféricos. Ningun grupo precisé mas atropina o efedrina. No
encontramos diferencias en los episodios de hipotension entre el grupo de analgesia
epidural y doble bloqueo. Tedricamente en el grupo de analgesia epidural deberian
presentar mas episodios de hipotension que en el grupo del doble bloqueo. La
explicacion a este hecho podria ser que la distribucién de la HTA en los grupos de
pacientes de la epidural y el DB si que presentan diferencias significativas,
distribuyéndose un mayor numero de pacientes hipertensos en el grupo del DB, y un

menor namero de ellos en el blogueo epidural.

199



Discusion

Por tanto, es el DB la técnica que menor descenso de la TAM produce, en
comparacion con la analgesia epidural y el bloqueo femoral. Es la analgesia epidural la
que més descenso de TAM produce sobre todo cuando se compara con el bloqueo
femoral. Esto es especialmente importante, porque a igualdad eficacia clinica de las tres
técnicas como hemos comentado anteriormente, es el DB la que menos efectos
hemodinamicos presenta. El descenso de la tension arterial media puede tener repercusion
clinica y originar complicaciones, sobre todo en pacientes hipertensos y con cardiopatia
isquémica, como son la gran mayoria de pacientes que se intervienen de artroplastia total
de rodilla. Los pacientes hipertensos fisiopatolégicamente presentan cifras superiores de
TAM con respecto a la poblacion sana no hipertensa, con unas cifras de autorregulacién
mas altas que en pacientes no hipertensos por lo que un descenso en las cifras de TAM,
podria repercutir en la presion perfusion de determinados 6rganos diana como el corazén
y el sistema nervioso, pudiendo originar cuadros de hipoperfusion con distinta
significacion clinica. Los pacientes con cardiopatia isquémica, tienen asimismo, menor
tolerancia al descenso de la TAM. De hecho, como efecto indeseable, encontramos un
caso de IMA en el postoperatorio inmediato de una ATR, de un paciente que recibi6
analgesia epidural.

Asi que los multiples efectos indeseables de los bloqueos centrales son los
hemodindmicos, concretamente la hipotensién que puede asociarse 0 no a bradicardia,
efecto secundario que no aparece en los blogueos periféricos. Este hecho ha sido
refrendado por numerosos autores Fowler et al,'®® Santiveri et al,?** Patel, N. et al,?**
Capdevila et al,®® Zaric et al,*”® Choi, P.T. et al.**® Por el contrario, Al-Zahrani, T.
etal **y Bauer, M.C. et al ® no encuentran alteraciones hemodinamicas como descenso
de la tension arterial y frecuencia cardiaca significativas, al comparar la analgesia
epidural frente al doble bloqueo.

A pesar del nivel de eficacia del DB, y elevado nivel de seguridad que nosotros
encontramos, hay autores que no defienden la adicion del bloqueo ciatico al blogueo
femoral Allen, H.et al,* Fowler, S. et al.*® Fischer, H.B et al *® en una revisién
sistematica de todos los ensayos randomizados controlados sobre las diferentes técnicas
analgésicas postoperatorias en ATR, concluyen que si hay una evidencia del mejor
control analgésico que proporciona el blogueo del nervio femoral en esta cirugia, pero
no hay datos suficientes en los distintos estudios randomizados que afirmen la existencia

de un beneficio en la adicion del blogueo del nervio ciatico bien en puncién Unica, bien
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en perfusion continua al bloqueo del nervio femoral a pesar de su popularidad en la
practica clinica habitual.

Paul, J.E. et al * tras realizar un metanélisis de 23 ensayos clinicos controlados,
concluyen que la superioridad analgésica del bloqueo del nervio femoral en puncion Unica
mas PCA de analgesia intravenosa con opioides, fue superior a la adicion del BNC o
bloqueo femoral continuo, en las primeras 24-48h.

Abdallah, F.W. et al *® en la revisién sistematica que realiza en 2011 concluyen
que el nervio ciatico no contribuye de manera importante en el dolor postoperatorio

inmediato tras la ATR, en cambio, en el ensayo clinico que realiza en 2014 4

afirma que
la adicion del bloqueo del nervio ciatico al bloqueo del nervio femoral si reduce el dolor
de la articulacion de la rodilla tanto en la zona anterior como en la zona posterior de la
misma, en comparacion con los casos en los que no se realizé dicho bloqueo.

Bauer, M.C. et al *® y Wegener, J.T. ?® coinciden con los anteriores autores en
que la adicion del bloqueo del nervio ciatico es controvertida, si bien, si que disminuye la
intensidad del dolor en algunos pacientes, asi como el consumo de morfina, pero deberia
individualizarse la realizacién del mismo, por el riesgo de lesion nerviosa y otros
posibles efectos indeseables como la debilidad muscular que pueden presentarse tras la
realizacion de este bloqueo.

Un problema de la anestesia locorregional, son las complicaciones relacionadas
con los catéteres perineurales. Por un lado las propias del catéter en su emplazamiento,
como la salida, o la rotura. Estas complicaciones no aparecieron en las primeras 8h, pero
fueron aumentando con el transcurso del tiempo. La complicacion mas frecuente fue la
salida del catéter, siendo méxima esta incidencia a las 48 horas, para el catéter femoral en
un 16% de los casos (salieron dos catéteres femorales del grupo femoral y dos del grupo
del DB). Las complicaciones relacionadas con el catéter en nuestro caso suponen un
13,3%, algo inferior al 17,9% de las encontradas por Capdevila, X.et al.*®*

Son varios los factores que van a determinar que sea el catéter femoral el que méas
incidencia de salida tenga. En primer lugar, es una zona de pliegue, humeda, a pesar de un
aislamiento correcto, y una zona en movimiento. La flexo-extension de la extremidad
durante la rehabilitacion puede favorecer el estiramiento del catéter y provocar su salida.
La longitud media de catéter femoral introducida fue de unos 8cm de distancia a la piel,
lo que indica que s6lo quedaron unos 3 cm en el interior, de manera que cualquier
maniobra de estiramiento del mismo pudiera provocar su salida ya que no hay

practicamente margen de seguridad. Todo ello a pesar de la correcta fijacion mediante
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tunelizacion a la piel. Si no se hubiera realizado la tunelizacién quizas habria una mayor
incidencia de salida de catéteres.

Respecto a las complicaciones infecciosas relacionadas con catéteres, ya se ha
comentado anteriormente la presencia de fiebre. Esta fue la causa de solicitar el cultivo de
la punta de catéter de algunos pacientes que presentaron fiebre termometrada mayor o
igual que 38,5 °C, no sélo de los catéteres perineurales, sino también los de acceso
vascular. Ninguno de los pacientes del estudio presento6 signos inflamatorios en la puerta
de entrada cutanea. De los 6 pacientes a los que se les realizé el cultivo de la punta del
catéter perineural y epidural, uno de ellos no presentd fiebre. Se cultivaron un total de 8
puntas de catéter, 3 de catéter epidural, 4 de dos pacientes con doble bloqueo, y una
femoral de un doble bloqueo. Todos los casos presentaron colonizacion por gérmenes
(presencia de méas de 15 UFC), siendo el germen mas frecuentemente encontrado el
Staphylococcus, concretamente en 5 de los 6 casos. El Staphylococcus Epidermidis se
encontrd en tres casos, 1 para el grupo epidural y 2 en los catéteres femorales en el
grupo del DB. El recuento en el catéter femoral del paciente que no presentd fiebre fue
de 40 UFC. Hubo un caso de infeccion de punta de catéter epidural con presencia de
Staphyilococcus Saprophyticus con mas de 100.000 UFC que no presentd ningun tipo de
sintomatologia infecciosa ni complicacion neurologica al alta.

Para Cuvillon, P.et al % la tasa de colonizacion de los catéteres femorales pasadas
las 48h, oscilaba entre un 28,6-56%. No hubo infeccion significativa local o sistémica
en ningin caso. El microorganismo mas frecuentemente encontrado fue el
Staphylococcus. Epidermidis (71,8%) y Enterococcus (10,9%). No recomiendan el
andlisis bacteriol6gico sistematico, salvo que exista sospecha de complicacién infecciosa.

Para Carazo, J. et al **° la tasa de contaminacién de los catéteres perineurales fue
del 28%, siendo la frecuencia de 21% para catéter epidural y del 35% para catéter
femoral. La contaminacion tampoco se tradujo en sintomas de infeccién local o
sistémica. El microorganismo mas frecuentemente encontrado fue Staphylococcus
Epidermidis. No relacionan la contaminacion con la localizacion de la cirugia ni de
catéter, ni estadio fisico del paciente, ni las dificultades durante la colocacion del catéter,
profilaxis antibiotica inadecuada ni farmacos usados en la infusion de anestésico.

Muchos son los mecanismos descritos en la literatura en relacion a la posible
complicacién infecciosa y los catéteres perineurales, desde la contaminacion de los
equipos de anestesia, diseminacion de un foco séptico , hasta la insuficiente asepsia

durante la realizacion de las técnicas, pero parece que el principal factor relacionado con
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la contaminacién pudiera estar relacionado con la migracion de las bacterias que forman
parte de la flora habitual de la piel del paciente de tal manera que, aungue se desinfecte la
piel adecuadamente con povidona yodada o clorhexidina, la colonizacion de la aguja es
relativamente frecuente.

El hallazgo de puntas de catéter colonizadas por bacterias (més de 15 UFC), a
pesar de que los pacientes no presentaban signos y/o sintomas de infeccion, puede
hacernos pensar que probablemente se haya podido descuidar la asepsia durante la
realizacion de la técnica. Hay que destacar que en los 2 casos de doble bloqueo ambos
catéteres estaban colonizados, cabe la posibilidad que durante la realizacion del primer
bloqueo, el del ciatico, se hubiese sido mas estricto en las medidas de asepsia, que
durante la realizacion del bloqueo femoral, ya que en caso de haber sido dificultosa la
realizacion del bloqueo ciatico se hubiese podido ser mas laxo en la esterilidad durante
la realizacion del segundo blogueo, el del nervio femoral. Por otro lado, hay que resaltar
que el pliegue inguinal es una zona himeda, con glandulas sebaceas y foliculos pilosos
gue contienen cocos gram positivos, poco aireada y con posibilidad de contaminarse con
microorganismos procedentes del area anogenital. En principio, todos los catéteres se
revisaban diariamente por el personal de enfermeria, se encontraban cubiertos por un
aposito trasparente que permitia la visualizacion de la puerta de entrada cutanea y las
marcas del catéter para ver la longitud a la que se encontraba.

Un total de nueve pacientes presentaron a lo largo de su estancia hospitalaria
algin episodio febril con una temperatura mayor o igual de 38,5 °C. De éstos soOlo se
obtuvo cultivo de la punta en dos pacientes. En el resto de pacientes no se mando la punta
a cultivar, puesto que al no estar afectada la puerta de entrada se atribuy6 a otras causas
como infeccion intraarticular, inflamacion cutanea de la rodilla, hipertermia durante la
transfusién de concentrado de hematies o infeccion de orina. Ninguna de estas sospechas
de infeccion se confirmé al alta.

Se valor0 la satisfaccion del paciente con el control analgésico que le proporciono
la técnica. EI mayor porcentaje de pacientes afirmd presentar una satisfaccion buena,
siendo los bloqueos periféricos los que presentaron mas calificacién de excelente con
respecto a la analgesia epidural; solo se observé un caso de mala satisfaccion para el
bloqueo femoral. No se encontraron diferencias significativas con respecto al grado de
satisfaccion con la técnica anestesica entre los tres grupos del estudio. Estos datos

coinciden con los obtenidos por Davies, A. et al %%,
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Al valorar el confort del paciente durante la realizacién de la técnica, tampoco se
encontraron diferencias, aunque cabria esperar que la puntuacion iba a ser peor para la
técnica del doble bloqueo al ser la mas compleja en su realizacion y al hecho de tener que
realizar dos técnicas, con una puncién como minimo por cada una de ellas. La realizacion
del doble bloqueo fue la mas laboriosa. Primeramente se colocaba al paciente en posicién
de Sim, con el paciente en decubito lateral, con la extremidad a bloquear arriba, y un poco
incorporado hacia adelante, una vez colocado, se realizaba la técnica. Recordemos que se
trata de una poblacion mayor, muchos de los pacientes tienen sobrepeso y dificultad en la
movilizacion. Una vez realizado este bloqueo, se volvian a colocar en decubito supino,
procediéndose asi a la realizacion del bloqueo femoral. La puntuacion mas
frecuentemente obtenida fue buena. Sélo un caso de blogueo epidural y un caso de DB
fueron puntuados como malos.

En definitiva, no hubo diferencias en el grado de satisfaccion y confort durante la
realizacion de la técnica, y mas del 90% si repetiria la técnica anestésica en caso de que
tuviesen que volver a ser intervenidos, estos datos coinciden con los obtenidos por

Martinez Navas, A. et al 2%

Este estudio presenta varias limitaciones que resefiamos a continuacion:

1°- La ausencia de una charla preoperatoria a los pacientes donde se explican las
caracteristicas sobre el proceso quirargico Yy las instrucciones del tratamiento analgésico

postoperatorio.

2°- El horario de recogida de datos por el facultativo fue erratico en algunas ocasiones.
No existe UDA postoperatoria por lo que no es posible un seguimiento del dolor
postoperatorio de manera reglada. Los datos eran recogidos por los facultativos de

guardia por lo que en algunas ocasiones no se recogieron a la hora predeterminada.

3°- Pudo existir una dificultad de comprensién de las instrucciones de manejo de la
bomba PCA, ya que se trata de una poblacion mayor a la que las instrucciones se les
explicaban en la URPA, tras la cirugia. Posiblemente habria sido méas adecuado explicar
las instrucciones de manejo en una charla preoperatoria previa a la intervencion

quirdrgica, y repetir la misma explicacion en el postoperatorio inmediato.
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4°- En varios casos no se registrd el requerimiento de la primera analgesia. Existieron
alteraciones en el registro por falta de cumplimentacion del paciente y/o familia. Falta

informacion por folletos incompletos.

5°- No se midieron los niveles séricos de anestésico local, por si encontrabamos niveles

toxicos, aunque se les monitorizo clinicamente.

6°- El anestesidlogo que valoraba el dolor no era ciego para la técnica empleada.

205






VII. CONCLUSIONES

207






Conclusiones

7. CONCLUSIONES.

1°- Las tres técnicas analgésicas proporcionan un buen control del dolor postoperatorio
en la artroplastia total de rodilla. El doble bloqueo proporciona mejor control del dolor en
las horas de maxima incidencia de dolor postoperatorio que la analgesia epidural y el

bloqueo femoral, tanto en reposo como en movimiento durante la rehabilitacion.

2°- La hipotension arterial ha sido significativamente mayor en el grupo de analgesia
epidural frente al bloqueo femoral durante la primera hora postoperatoria. No se han

encontrado diferencias entre los grupos de bloqueo periférico.

3% No se han encontrado diferencias en las complicaciones entre los tres tipos de bloqueo
analgeésico, sin embargo, se observa una mayor incidencia de retencion urinaria en el

grupo de analgesia epidural.

4°- El grado de satisfaccion del paciente con la técnica analgésica ha sido bueno o
excelente en la mayor parte de los casos, por lo que las tres técnicas pueden ser
consideradas como alternativas para la analgesia postoperatoria en la artroplastia total de

rodilla.

5°- Todas las técnicas presentan un confort del paciente similar durante la realizacion, a
pesar de que el DB es una técnica laboriosa que necesita de mas tiempo para su
ejecucion, dos punciones Yy colocar al paciente en 2 posiciones diferentes, previo a la

realizacion de la anestesia.

6°- El tiempo de estancia en la Unidad de recuperacion postanestésica es superior para los
pacientes del grupo de analgesia epidural frente a los grupos de bloqueo periférico. Sin
embargo, no hay diferencias en el tiempo de estancia hospitalaria.

7°- A pesar de una correcta fijacion de los catéteres, la incidencia de complicaciones en la

posicion de los mismos todavia es elevada. No se han evidenciado complicaciones

infecciosas con los catéteres, tanto a nivel epidural, como femoral o ciatico.
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8. ANEXOS

Anexo 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ensayo clinico paralelo, aleatorizado y abierto de tres técnicas de analgesia
postoperatoria en pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla: blogueo
epidural frente a dos técnicas de bloqueo nervioso periférico, femoral mas ciatico y

femoral aislado.

Se requiere su solicitud para participar en un estudio que se va a llevar a cabo en
nuestro hospital. EI principal objetivo del estudio es comprobar cual es la técnica

anestésica mas adecuada para las intervenciones de protesis de rodilla.

En este estudio queremos comparar dos técnicas de anestesia: la anestesia epidural y el
bloqueo nervioso periférico. Con la anestesia epidural conseguimos que el miembro
que se va a intervenir se quede sin sensibilidad nerviosa bloqueando la conduccion
sensitiva mediante una inyeccién en la espalda. Esta técnica se ha venido realizando
desde hace bastantes afios y aunque es el estandar en la actualidad no esta exenta de
algunos riesgos como bajadas de la tension arterial o retencidn urinaria. La otra técnica
anestésica consiste en bloguear la conduccidn nerviosa sensitiva en un nivel inferior,
por lo no es necesario pinchar en la espalda, haciéndolo directamente en la pierna.
Esta técnica, mas novedosa, es mas dificil de realizar desde el punto de vista técnico
pero se cree que puede ser tan eficaz como la anestesia epidural e incluso presentar

menos efectos secundarios.

Independientemente de la técnica anestésica que se le asigne usted recibird los
cuidados mas adecuados para controlar tanto el dolor como las posibles

complicaciones que ocurran durante su estancia en el hospital.

En caso de no querer participar se le administrara la anestesia epidural junto con los
cuidados postoperatorios habituales en estos casos. Su no participacion en el estudio
no supondrd ningun menoscabo en la calidad de la atencion que se le va a prestar:

usted siempre recibiréd los mejores cuidados disponibles.
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He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He tenido tiempo suficiente para considerar de manera adecuada mi participacion
en el estudio.

Comprendo que la participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1. cuando quiera

2. sin tener que dar explicaciones

3. sin que esto repercuta en los cuidados que voy a recibir

Y presto libremente mi conformidad para participar en este estudio.

Fecha (Manuscrita del paciente)

Firma del paciente:

Fecha (Manuscrita del investigador)

Firma del investigador:
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Anexo 2

PROTOCOLO de INTERVENCION en la PROTESIS DE RODILLA

GRUPO A

1°/ EPIDURAL: Dosis test
BUPI1 0.25% c/a (3 ml)

J

29/ INTRADURAL:
BUPI 0.5% HB (12-15 mg)

1=

3°/ BOLO EPIDURAL:
L-BUPI 0.25% (5-10 ml)

[[Comne >

4% PC EPIDURAL:

(B.volumétrica) + PCA
L-BUPI 0.125% +

Ritmo de infusion 5-10 ml/h
PCA: Bolo 5 ml

Lockout: 2 h
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Anexo 3

PREPARACION DE LAS PERFUSIONES DE ADMINISTRACION CONTINUA A TRAVES DE
CATETER, PARA ANALGESIA POSTOPERATORIA EN LA ARTROPLASTIA PRIMARIA DE
LA RODILLA.

1° Epidural. Conectada a bomba PCA.

De un SF de 500 ml de plastico, extraer 125 ml y afiadir 125 ml de Chirocane® (Levobupivacaina 0.5%).
La concentracion resultante serd L-Bupivacaina al 0.125%.

- El ritmo de infusion sera de 5-8 ml /hora.

- Precauciones:

- Extraer todo el aire del gotero.
- El sistema de conexidn del gotero al filtro del catéter es un sistema especial para poder ser utilizado con
una bomba PCA.

La analgesia postoperatoria seguira el siguiente orden:
1°- Si el paciente tiene dolor, se administrara un bolo a través del pulsador externo de la bomba PCA. Si

tras 45 minutos no cede el dolor

2°- se administrara la siguiente pauta:

En pacientes sin alergias, ni intolerancia a AINE’S:

- Ketorolaco 30 mg + Pantoprazol 40 mg/IV
si a los 45 minutos el dolor no ha cedido se administrara

- Perffalgan ® 1 gr/iv

En pacientes con alergia o intolerancia a los AINES se administrara

-Tramadol 100 mg + Zofran ® 1 ampolla en un SF de 100 ml a pasar en 40 minutos. Si a los 45 minutos no
cede el dolor, se administra

-Perffalgan® 1 gr/iv.

OBSERVACIONES

1° El catéter se retirara el 4° dia después de la intervencion (el primero es el mismo dia de la
cirugia). Para este paciente sera el dia , 8h antes o0 12h después de la administracion de la
HBPM (anotar en gréafica de enfermeria).

2° A la hora de retirar el catéter, éste debe salir con suavidad, si existe alguna dificultad para

retirarlo, no forzar para que no se rompa y avisar al anestesiélogo de guardia.
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Anexo 4

PROTOCOLO de INTERVENCION EN ARTROPLASTIA PRIMARIA DE RODILLA.

GRUPO B. (BI. N. Femoral + BI. N. Ciatico)

1°/ Insertar CATETERES (NF) Y (NCP)

Dosisn test: Bupivacaina 0.25% (3 ml)

J

29/ INTRADURAL:
BUPI 0.5% HB (12-15 mg)

l
<>

39/ BOLO CATETERES:
L-BUPI 0.25% (15 ml por catéter)

§ Corme

4%/ PCA(NF) PC(NCP)
(B.volumétrica) (B. Elastomérica)
L-BUPI 0.125% L-BUPI 0.125%
Ritmo infusion 5 ml /h Ritmo 7 ml/h
Bolos: 5 ml

Lockout: 30’
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Anexo 5

PREPARACION DE LAS PERFUSIONES DE ADMINISTRACION CONTINUA A TRAVES DE
CATETER, PARA ANALGESIA POSTOPERATORIA EN LA ARTROPLASTIA PRIMARIA DE
LA RODILLA.

1° Catéter en Nervio Femoral. Conectado a bomba PCA.

De un SF de 500 ml (recipiente de plastico) extraer 125 ml y afiadir 125 ml de Chirocane®

(Levobupivacaina 0.5%). La concentracion resultante sera L-Bupivacaina al 0.125%.
- Precauciones:
-- Extraer todo el aire del gotero.
-- El sistema de conexi6n del gotero al filtro del catéter es un sistema especial para poder ser utilizado
con una bomba PCA, al finalizar la perfusién se eliminara el sistema completo.

- El ritmo de infusién inicial sera de 5 ml/h

2°Catéter en Nervio Ciatico Posterior. Conectado a bomba ELASTOMERICA.

La bomba elastomérica (Baxter ®), tiene tres posibles ritmos de infusién, 5mi/h, 7 ml/ y 12 mi/h. El
ritmo inicial sera de 7 ml/h.
El recipiente de la bomba tiene una capacidad de 300 ml, por lo que seran necesarias 2 bombas durante los
3 0 4 dias que el paciente reciba la analgesia a través de este catéter.

Introducir 75 ml de Chirocane ® (L-Bupivacaina) y 225 ml de SF. Conectar al paciente.
-Vigilar que la bomba administra la perfusion, viendo el desinflado continuo del globo interno.

- Posible agotamiento de la perfusion el dia ,alas horas

- Si no se aprecia desinflado del globo, probablemente se deba a una obstruccion del catéter en algin tramo
de su trayecto, ya que es muy fino. Para comprobarlo realizar un lavado a través del filtro con 5-6 ml de SF

y volver a conectar la bomba.

La analgesia postoperatoria seguira el siguiente orden:

1°- Si el paciente tiene dolor, se administrara un bolo a través del pulsador externo de la bomba PCA. Si

tras 45 minutos no cede el dolor

2°- se administrara la siguiente pauta:

En pacientes sin alergias, ni intolerancia a AINE’S:

- Ketorolaco 30 mg + Pantoprazol 40 mg/IV
si a los 45 minutos el dolor no ha cedido se administrara

- Perffalgan ® 1 gr/iv
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En pacientes con alergia o intolerancia a los AINES se administrara

-Tramadol 100 mg + Zofran® en un SF de 100 ml a pasar en 40 minutos Si a los 45 minutos no cede el
dolor, se administra

-Perffalgan® 1 gr/iv.

OBSERVACIONES.

1° Los catéteres se retiraran el 4° dia después de la intervencion (el primero es el mismo dia de la
cirugia). Para este paciente sera el dia , 8 h antes de la administracion de HBPM (anotar en

la gréafica de enfermeria).

2° A la hora de retirar el catéter, éste debe salir con suavidad, si existe alguna dificultad para
retirarlo, no forzar para que no se rompa y avisar al anestesidlogo de guardia.
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Anexo 6

PROTOCOLO DE INTERVENCION EN ARTROPLASTIA PRIMARIA DE RODILLA.

GRUPO C. (BI. N. Femoral)

1° Insertar CATETER N. Femoral.
Bupivacaina 0.25% (3 ml)

J

2° A. Subaracnoidea.
BUPI 0.5% HB (12-15 mg)

I

3° BOLO Catéter
L-BUPI 0.25% (15 ml)

4° Bomba PCA(B. Volumétrica)
L- BUPI 0.125%
Ritmo Infusion: 5 mi/h
Bolos: 5 mi
Lockout: 30’
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Anexo 7

PREPARACION DE LA PERFUSION CONTINUA DE ADMINISTRACION A TRAVES DEL CATETER
CONECTADO AL N. FEMORAL

1° Catéter en Nervio Femoral. Conectado a bomba PCA.

De un SF de 500 ml (recipiente de plastico) extraer 125 ml y afiadir 125 ml de Chirocane® (Levobupivacaina 0.5%).

La concentracion resultante serd L-Bupivacaina al 0.125%.
- Precauciones:
-- Extraer todo el aire del gotero.
-- El sistema de conexion del gotero al filtro del catéter es un sistema especial para poder ser utilizado con una
bomba PCA, al finalizar la perfusion se eliminard el sistema completo.
- El ritmo de infusion inicial sera de 5 ml/h

La analgesia postoperatoria seguira el siguiente orden:

1°- Si el paciente tiene dolor, se administrard un bolo a través del pulsador externo de la bomba PCA. Si tras 45

minutos no cede el dolor

2°- se administrara la siguiente pauta:

En pacientes sin alergias, ni intolerancia a AINE’S:

- Ketorolaco 30 mg + Pantoprazol 40 mg/IV
si a los 45 minutos el dolor no ha cedido se administrara

- Perffalgan ® 1 gr/iv

En pacientes con alergia o intolerancia a los AINES se administrara

-Tramadol 100 mg + Zofran® en un SF de 100 ml a pasar en 40 minutos Si a los 45 minutos no cede el dolor, se
administra

-Perffalgan® 1 gr/iv.

OBSERVACIONES.

1° Los catéteres se retiraran el 4° dia después de la intervencion (el primero es el mismo dia de la cirugia).
Para este paciente sera el dia , 8 h antes de la administracion de HBPM (anotar en la grafica de

enfermeria).

2° A la hora de retirar el catéter, éste debe salir con suavidad, si existe alguna dificultad para retirarlo, no

forzar para que no se rompa y avisar al anestesiélogo de guardia.
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Anexo 8

1°) Paciente:

- ASA LI
- Peso (kg)

- Talla(cm)

- IMC (kg/m2)
- Otros:

2°) Técnica  EPIDURAL / BLOQUEQOS PERIFERICOS

- Ndmero de intentos

- Estimulo obtenido: N Ciatico Eversion-Flex Dorsal/
AGUJA Inversién-Flexion Plantar/Ninguno
N Femoral Si No
- Estimulo obtenido: N Ciatico Eversién-Flex Dorsal/
CATETER Inversién-Flex Plantar/Ninguno
N. Femoral: Si No
- Intensidad minima (AGUJA)N. Ciatico _ mA (CATETER) _ mA
N. Femoral _ mA __mA

- Facilidad para introducir el catéter Si No

- Longitud introducida Epidural __cm, N.Ciatico__cm, N.Femoral _cm

- Incidencias: Parestesia, Puncion vascular, rotura catéter, otras

- Ecografia: Si No. Tiempo: __ seg (Inicio- Localizacion estimulo)

3% Variables Hemodindmicas:
Variables | Control | URPA |5’ 15 25° 35’ 45’ 55° 65’ 75 | 85’ 95° 105> | Bromage=0
TAS
TAD
TAM
FC

4% Administracion de Atropina y/ o Efedrina u otros farmacos

Control | URPA |5’ 157 |25 35° 45’ 55° 65’ 75° 85’ |95” | 105 | Bromage=0
Atropina
Efedrina
Otros
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5°) Registro de datos en planta.

Fecha

Oh

8h

12 h

24 h

36h

48 h

60 h

72h

84 h

96 h

Satisfaccion. Técnica (1)

Satisfacc. GLOBAL

Confort paciente (2)

E.N. A

Bolos PCA
-Dados

-Intentos

Dosis total administrada (ml)

Analgesia rescate

Efectos secundarios

Parestesia D/I

Prurito

Movilidad (E.Bromage) (3)
- M.I. INTERVENIDO

- M.l NO INTERVENIDO

Blogueo sensitivo (metameras)

(4)

F.Respiratoria

F.Cardiaca

T.A

Cefalea

N/V

Retencidn .Urinaria

Lumbalgia

CATETER:
- Arrancamiento
- Cizallamiento

- Lateralizacion

Reaccion toxica

(cardiaca/neuroldgicas)

Neuroldgicas:
- Dolor neuralgico( territorio)

- Parestesias
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- Disestesias
- Anestesia prolongada

- Déficit motor inesperado.

Somnolencia (5)

Fiebre

Otras:

Estancia HOSPITALARIA(dias)

PREGUNTA ( 6) Sl [NO

INICIO DEAMBULACION

N° DIAS ht FLEXION 90°

NOTA: - Las Oh corresponden al momento en el que el paciente presenta BROMAGE=0
- Para las valoraciones contempladas en los apartados (1) y (2) apuntad sélo la inicial de la

valoracién dada por el paciente, escrita en negrita

(1)Satisfaccion del paciente con el control del dolor

- Excelente - Malo

- Bueno - No Control del dolor

- Aceptable

(2)Confort del paciente durante la realizacion de la técnica
- Excelente - Regular

- Bueno - Malo

(3)Escala de Bromage modificada
- 0:elevacion de la pierna

- 1:flexion de la rodilla

- 2: flexion del pie

- 3:inmovilidad de la extremidad
(4)Distribucién metamérica
(5)Escala de Wilson

- 1: Completamente despierto y orientado

- 2: Somnoliento
- 3: Apertura ocular a la voz
- 4: Apertura ocular con estimulos fisicos moderados

- 5: Sin apertura ocular con estimulos fisicos moderados

(6) Al finalizar el estudio se le realizara al paciente la siguiente pregunta: Si volviera a intervenirse de

la misma patologia ¢repetiria la misma técnica analgésica? Respuesta SI o NO.
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Anexo 9

Valoracion del dolor postoperatorio en la artroplastia primaria de la

rodilla por parte del paciente.

Escala numérica de 0 a 10 (0= Ausencia de dolor ---- 10= El peor dolor

sufrido nunca)

Primer dia o . ‘Re‘po.so. . 0
( ) lah : OL i » ) l‘o
( ) gah o Py L0 _ s F 2 '9

a L*I A AL 1 1 3 2 ]
( )12°%h " .
Segundo dia Reposo
( )24ah °._| i | ¥ S S N ) |‘0
( )36ah 0._. 1 i 4 [ R Y .‘0
Tercer dia Reposo
( )488h o | N N S N S S SN (/‘0
( ) 60%h 2PN |
Cuarto dia Reposo
( )72 6 o .,y
( )840h o L 5~ g Lr!o

Deae
Hora a la que se pide el calmante
Primer dia

- /
S
PR

Movimiento '
0 [ . | i & i £ 3 4 4 40
Oj_.l PR S P O | ia
Movimiento
OLL z L PRI T r N T | p

okllll... .lo

Movimiento
OI_L i [} PRI ¥ i 1 U | ,o
O !i_tfr S N Y

L £

SENALAL tp ZoNA de
la PleRiVA TonDE
Teke Towlt

Segundo dia—

Tercer dias

Cuarto dia.__
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