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RESUMEN

Objetivo: Valorar la eficacia, calidad analgésica y duracion de la analgesia
postoperatoria de los bloqueos de conduccién nerviosa a nivel de tobillo para ci-
rugia de pie. Material y métodos: Estudio descriptivo, longitudinal, prospectivo
y analitico en 150 pacientes intervenidos quirtrgicamente del pie, bajo bloqueo
de tobillo en 3 bloques: 1) bloqueo del nervio tibial posterior, 2) bloqueo de los
nervios peroneos y safeno interno, 3) bloqueo del nervio safeno externo, bajo
tres combinaciones anestésicas (lidocaina, lidocaina-bupivacaina, lidocaina-
ropivacaina), en un volumen de 15-25 mL. Se evalué la eficacia anestésica
y la duracion de la analgesia postoperatoria. Resultados: Edad promedio de
57.5 afios. Predominio de la clasificacion ASA Ill de acuerdo con la American
Society of Anesthesiologists (ASA) en un 46%, por enfermedad asociada en un
62% (diabetes mellitus) y del género masculino en un 53.7% de los casos. La
cirugia predominante fue la debridacién en el 40.9%. La evaluacion anestésica
transoperatoria fue efectiva en el 100%, para las diferentes cirugias en las 3
combinaciones anestésicas. La duracion analgésica fue en promedio de 12
horas, calificada con una escala visual analdgica (EVA) de 4.3 (dolor leve). No
hubo diferencias significativas a las 12 horas (p = 0.11) ni a las 24 horas (p =
0.23) con respecto al género, ni al uso de los distintos anestésicos locales a
las 12 horas (p = 0.82) ni a las 24 horas (p = 0.66). Conclusiones: El bloqueo
de tobillo para cirugia de pie constituye una opcién anestésica seguray eficaz
gue otorga una analgesia postoperatoria de calidad por 12 horas.

Palabras clave: Bloqueo de tobillo, anestésicos locales.
SUMMARY

Objective: To evaluate the quality and postoperative duration of analgesia
for ankle blocks during foot surgery. Material and methods: After institutional
ethical committee approval and obtaining informed written consent from each
patient; 150 patients, American Society of Anesthesiologists (ASA) physical
status | to lll, scheduled for foot and ankle surgery were included in a prospec-
tive, descriptive, longitudinal and analytical trial. The complete ankle block
included: 1) posterior tibial nerve, 2) peroneal nerve-deep and superficial, sa-
phenous nerve, 3) sural nerve. All under three combinations of local anesthetics
(lidocaine, lidocaine-bupivacaine, lidocaine-ropivacaine) with a total volume of
15-25 mL. The duration of postoperative analgesia and anesthesia was evalu-
ated. Results: With an average age of 57.5 years, primarily male and classi-
fied as ASA Ill according to the American Society of Anesthesiologists (ASA)
due to diabetes mellitus, the main surgery performed was foot debridement
in a 40.9%. The transoperative anesthesia for surgery was 100% successful
for all three block combinations. The duration of analgesia was an average of
12 hours, with an visual analogical scale (VAS) score of 4.3 (tolerable pain).
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INTRODUCCION

L os avances recientes en las técnicas anestésicas y quirdrgi-
cas junto con e aumento en los costos hospitalarios hacen
gue haya un nimero cada vez mayor de intervenciones bajo
el régimen de cirugia ambulatoria y/o de corta estancia. La
relacién de bajo costo y ata efectividad de ambas cirugias
es algo yareconocido®. En los Estados Unidos de América
se efectlian cada afio aproximadamente 20 millones de in-
tervenciones quirlrgicas; de ellas, aproximadamente 60%
se llevan a cabo sin hospitalizar a paciente®; fue un hecho
gue desde sus inicios y en los afios de 1970 a 1985 fueron
puestos en operacion casi 500 centros de cirugiaambulatoria,
lo que demuestralatendenciaaconsiderar estamodalidad de
atencién como una solucién paralos elevados costos que en
laactualidad representala hospitalizacion delos pacientes®.

En laactualidad en Inglaterra, el 50% de los casos quirlr-
gicos son ambulatorios y, en Estados Unidos, la proyeccion
en el afio 2006 fue de un 75%. En México nos encontramos
lgjos de este porcentgje, pero en la medida que los costos y
beneficios muestren las diferencias con | os criterios conven-
cionales, la cirugia ambulatoria ocupard un lugar relevante
en lamayoria de los hospitales®.

En el presente, e margen de este tipo de cirugias crecio
debido a la introduccion de més procedimientos y nuevas
técnicas quirdrgicas, haciendo posible que muchos pacientes
gue no eran candidatos fueran considerados para este tipo de
manejo, siendo mdltiples los factores que favorecieron este
acto: Laintroduccion de meoresimplementos anestési cos, por
gjemplolamascarillalaringea, nuevos agentes farmacol 6gicos
como laropivacaing, dexmetomidinay el remifentanil, entre
otros; un mejor y mayor enfoque multimodal del dolor, de
las nduseas y de los vomitos; el crecimiento de la anestesia
regional periférica, nuevos abordajes quirdrgicos de nume-
rosas especialidades como la cirugia de hemorroides, hallux
valgus, artroscopia, plastias inguinales y/o umbilicales, en-
doscopia, cirugia facial y de otorrinolaringologia, asi como
diversas patol ogias ginecol 6gicas, etc.; todo ello en conjunto
hizo de la cirugia ambulatoria o de corta estancia una opcién
preferible®).

Como hemos sabido siempre, hasta hace unos afios la
cirugia del pie representaba un gran sufrimiento y un posto-
peratorio doloroso para el paciente. Hoy en dia, debido a

There was no significant differences regarding gender at 12 hours (p = 0.11),
or at 24 hours (p = 0.23) and regarding the use of the different local anesthet-
ics, there were no significant differences at 12 hours (p = 0.82) or 24 hours
(p = 0.66). Conclusions: The ankle block for foot surgery constitutes a fine
option for safe anesthesia. It provides a postoperative analgesia qualitatively
significant for up to 12 hours.

Key words: Ankle block, local anesthetics.

que las técnicas quirdrgicas han avanzado de forma muy
significativay aque en el momento actual son minimamente
invasivas, tienden a ser cada vez menos agresivas, g emplos
de este tipo de cirugias ortopédicas lo constituyen la cirugia
percutanea, la endoscopicay la artroscopica. En el caso del
pie, los nuevos instrumentos quirdrgicos permiten acceder a
las zonas lesionadas a través de minimas incisiones, dismi-
nuyendo €l dafio quirdrgico en si. Deigua forma, en cuanto
alas técnicas anestésicas, su evolucion hasido indudable, es
asi que aprincipios de ladécada de |os ochenta se utilizaban,
en lamayoria de los casos para cirugia de pie, los bloqueos
epidurales con anestésicos locales del tipo de la lidocaina
combinada con morfina a bajas dosis, con buenos resulta-
dos en cuanto a efectividad, pero con efectos secundarios
importantes®).

Actualmente, las técnicas anestésicas regionales han
mejorado y crecido de manera espectacular, permitiendo un
abordaje mucho mas selectivo, bien localizado, circunscrito
al area que se pretende operar, debido a la evolucién de la
tecnologiay deloselementos parasu realizacion como agujas,
neuroestimuladores, la introduccion del ultrasonido, la pre-
sencia de nuevos conceptos en los bloqueos o simplemente
por difusion delaanestesialocal, permitiéndonos en conjunto
todos estos logros anestésicos y quirdrgicos minimizar el
dafio, anestesiar Unicamente la zona lesionada, analgesia
postoperatoriaprolongaday, por ende, unarecuperacion mas
rapidasin dolor.

Un aspecto bien conocido es la complejidad de los pro-
cedimientos ortopédicos 'y € grado de dolor postoperatorio
producido eran un factor limitante en la capacidad para
realizarlas. Sin embargo, la prolongacion de la analgesia
postoperatoriafueradel quiréfano hasido posible mediante el
uso de anestésicoslocalesdelargaduracion, o bien, mediante
lacolocacion de catéteres en las proximidades de los nervios
deinterés™). Con este método, |os anestésicos empleados en
el blogueo periférico son administrados através de unaaguja
mésfinao de un catéter, similar alosutilizadosen laanestesia
epidural, el cual esinsertadoy asegurado en el lugar. Laanal-
gesiapuede llevarse acabo por medio de bombas deinfusion
0 entregado a través de una bomba de infusion elastomérica
o portétil, bateria con capacidades de analgesia controlada
por el paciente en su propio hogar. Alternativamente pueden
utilizarse catéteres periféricos para bloqueo del nervio «top-
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up» con un anestésico local de accion prolongada antes de
que los pacientes sean egresados®.

A pesar delas enormes ventajas que proporcionan losblo-
queos nerviosos periféricos, este tipo de bloqueos aplicados
a las extremidades inferiores siguen siendo poco utilizados,
debido a que la mayoria de los anestesi6logos lo consideran
como unatécnica complicada, complejay poco satisfactoria.
Si realizaramos un consenso para que un bloqueo de nervio
periférico seapreferido antelas multiplestécnicasregionales,
lamayoriadelos anestesi 6l ogos responderian que debe cum-
plir con tres cosas: Ser unatécnicasencilla, tener referencias
anatémicas faciles de reconocer y ser exitoso. Sin embargo,
son mas de | os tres puntos mencionados | os que cumplen los
bloqueos nerviosos de tobillo para cirugia de pie: Técnica
sencillay basica, estructuras anatémicas rapidamente i denti-
ficables, fécil abordaje, serealizacon el paciente en dectbito
dorsal, preservacion de la funcién motora de la pierna, faci-
lidad en ladeambulacion y egreso hospitalario temprano. Su
Unico inconveniente es latasa de fallos inherente, incluso en
manos expertas. En general, la tasa de éxito del bloqueo de
tobillo oscilaentre el 89-100%, siendo uno delosfactoresde
fallo e método paralocalizar € nervio®.

El bloqueo detobillo no es unatécnicanueva; fueintrodu-
cido y descrito por Labat en 1967. Como sabemos, €l pie se
encuentrainervado por cinco terminaciones nerviosas, cuatro
ramas terminales del nervio ciético y unarama sensitiva del
nervio femoral 19, Este bloqueo constituye una técnicaideal
paracirugiaambulatoriade pie; sin embargo, es poco utilizada
por su pobre difusién y por las maltiples punciones para su
realizacion. Es caracteristico que lacirugiadel pieinvolucre
en su realizacion, habitualmente, varias osteotomias, por 10
gue €l dolor que produce se ha catalogado en un grado de
moderada a severa intensidad, siendo dificil su control con
los regimenes habituales de analgésicos orales. La eficacia
demostrada por el bloqueo del tobillo en pocas publicaciones,
para € control del dolor postoperatorio, ha permitido que
gran parte de estas cirugias puedallevarse acabo actualmente
con éxito en el ambito ambulatorio (hallux valgus, fracturas,
artrodesis, etc.). De ahi surge €l interés de presentar este
trabajo, siendo los objetivos principales de nuestro estudio,
valorar su eficacia, la calidad analgésicay la duracion de la
analgesia postoperatoria.

MATERIAL Y METODOS

Unavez aprobado por el Comité de Eticade nuestro hospital,
se realiz6 un estudio descriptivo, longitudinal, prospectivoy
analitico en un periodo comprendido de enero adiciembre de
2011. Seincluy6 untotal de 150 pacientes, clasificacion ASA
[-111 deacuerdo conla American Society of Anesthesiologists
(ASA), los cuales fueron sometidos a diferentes cirugias de
pie, realizadas mediante bloqueo delosnerviosdetobillo. En

formaprevia se les explicd y describié a todos |los pacientes
el tipo de técnica anestésica a realizar, aceptando participar
en nuestro estudio a firmar e consentimiento informado.

A todos los pacientes se les premedico con ranitidinaa 1
mg/kg peso y metoclopramida a 150 mg/kg peso, via endo-
venosa. En sala de quiréfano, bajo monitoreo no invasivo y
sedacion consciente con midazolam a 0.1 mg/kg peso y nal-
bufinaa 0.1 mg/kg peso, viaendovenosa; asepsiadelaregion
a bloquear. Se redlizaron los siguientes bloqueos nerviosos
en tres bloques, utilizando una aguja hipodérmica no. 22 y
unaaguja espinal no. 25:

1) Blogueo del nervio tibial posterior.

2) Bloqueo del nervio peroneo superficial y profundo; bloqueo
del nervio safeno interno.

3) Blogueo del nervio safeno externo.

En el primer bloque realizamos el bloqueo del nervio
tibial posterior con la técnica clésica o mediotarsiana de
Sharrock. A nivel del borde posterior del maléolo interno,
se localiza el pulso de la arteria tibial posterior, justo por
detrés delamismaserealizalapuncién, dirigiendo laaguja
en un angulo de 45° respecto al plano cutaneo, hasta contactar
con el hueso, por debajo del latido arterial. Esfrecuente que
se produzca parestesia en la planta del pie cuando la aguja
toca el periostio, se retira 2 mm y, después de aspirar, se
administrael anestésico. Cuando el latido delaarteriatibial
no se localiza, la puncion se puede realizar por delante del
tendon de Aquiles, a nivel del borde superior del maléolo
interno (Figura 1).

En & segundo bloque se procedié a bloquear los nervios
peroneos y safeno interno en tres distintas punciones; sin
embargo, la modificacion que nosotros realizamos fue uti-
lizar una aguja espinal para efectuar una sola puncién que
abarque estostres nervios, de la siguiente manera: Trazamos
unalinea que unelos dos maléolos, casi en la parte media de

Figura 1. Bloqueo del nervio tibial posterior.
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lamisma se buscaun canal formado por el extensor largo del
dedo gordo y €l extensor comun de los dedos, este canal es
facil delocalizar a decirleal paciente que efectlie unaflexion
dorsal del pie contraresistencia, justo ahi se insertala aguja
en direccion perpendicular hasta tocar con latibia, se retira
2 mm paraadministrar €l anestésicoy asi bloquear €l nervio
peroneo profundo o tibial anterior (Figura2). Terminado este
primer paso, se introduce la aguja en un plano subcutaneo
en direccion al maléolo externo, administrando la solucion
anestésicaparabloquear €l nervio peroneo superficial o mus-
culocuténeo (Figura 3). De igua forma, en el mismo plano
subcuténeo, pero en direccién al maléolo interno, se bloquea
el nervio safeno interno (Figura 4).

En €l ultimo bloque se procedié arealizar el bloqueo del
nervio safeno externo medianteinfiltracion subcutaneatrans-
versal, por detras del maléolo externo, en direccion al tendén
de Aquiles (Figura5).

Figura 2. Blogueo del nervio peroneo profundo o tibial posterior.

Figura 3. Bloqueo del nervio peroneo superficial o musculo-
cuténeo.

Se utilizaron los siguientes anestésicos locaes: Lidocaina
a 2% simple en un volumen de 10-15 mililitros, combinada
con bupivacainaa 0.5%, isobéricao ropivacainaa 7.5% enun
volumen de5-10 mililitros. Cal culandose por cadanervio de 3-5
mL parasuinfiltracion. No sobrepasamos de 25 mililitros como
volumen total, agrupandol os en tres combinaciones: lidocaina
2% simple, lidocaina-bupivacainay lidocaina-ropivacaina. Con-
cluido e procedimiento anestésico se exploré la evolucion del
blogueo sensitivo siguiendo lainervacion cutanea de cada uno
delosnervioshastacompletar entre 20 a30 minutos, correspon-
dientes al periodo de latencia mediante la prueba de pin-prick
(pinchazo) con una aguja estéril, a intervalos de 10 minutos,
interpretando los resultados a través de la siguiente escala:

0 = Sensacion anormal a estimulos (sin cambios)

1 =Identificacion del estimulo pero con menor intensidad
2 = Estimulos reconocidos al tacto con objetos romos

3 = Ninguna percepcion

Figura 4. Bloqueo del nervio safeno interno.

Figura 5. Bloqueo del nervio safeno externo.
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Cumplido este requisito, se inici6 € acto quirdrgico, se
evaluaron y recolectaron los siguientes datos:

Efectividad del procedimiento anestésico. Si la técnica
anestésicaempleadafue eficaz, fallidaoinsuficiente y/o hubo
necesidad de conversion a otro tipo de anestesia.

Dolor postoperatorio utilizando laescalavisual andlogadel
0-10 para su evaluacion alas 12 y 24 horas en los pacientes
hospitalizados, en donde los puntgjes fueron los siguientes:
escalavisua analogica (EVA) 0-4 paradolor leve, EVA 4-7
paradolor moderado y EVA de 7-10 para dolor severo. Con
respecto alos pacientesde cirugiaambulatoria, a diasiguiente
se hizo seguimiento viatelefonica

Una vez terminado € procedimiento quirdrgico, los pa-
cientes fueron cuestionados en la Unidad de Recuperacion
Postanestésica sobre el grado de confort de la técnica anes-
tésica cuando ésta fue realizada en quiréfano, mediante dos
sencillas preguntas:

¢Fue dolorosa o incdmoda la realizacion de los tres blo-
gueos nerviosos?

¢Fue dolorosa lacirugia?

Para evaluar este estudio se utilizo6 estadistica descriptiva
(media, desviacion estandar, varianza, gréficos y tablas).
Para redlizar inferencias se aplica prueba T de Student in-
dependiente, prueba de ANOVA de un factor y prueba de
ANOVA factorial.

RESULTADOS

Referente alos datos demograficos seincluy6 un total de 150
pacientes en nuestro estudio, con unaedad promedio de 57.50
afos (12-77 afos) (Figura 6).

De acuerdo a estado fisico de la American Society of
Anesthesiologists (ASA), en nuestra poblacion de estudio
predomin el estado fisico ASA I, debido a que la mayor
parte de los pacientes presentaban més de una enfermedad
asociada en un 62% de los casos, como diabetes mellitus,
hipertension arteria, insuficienciaarterial, insuficienciarenal,
etc. Y a menos unade ellasteniasignos de descompensacion
(Cuadrol).

Observamos el predominio del género masculino en un
53.7% de los casos, hecho que esta en correlacion con el
estado fisico ASA 111 y con el tipo de la cirugiarealizada,

observéandose que en la totalidad de los procedimientos
quirdrgicos realizados se debi6 alapresenciade las compli-
cacionestardias de | as enfermedades cronicodegenerativas,
ocasionadas en un mayor porcentaje por diabetes mellitus;
mientras que en el género femenino predomind la cirugia
correctiva (Cuadro 11).

Histograma de edad
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Figura 6. Representacion grafica de los grupos de edades
predominantes en nuestro estudio.

Cuadro I. Distribucién por estado fisico.

ASA N %
I 19 12.6
I 62 41.3
1 69 46.0

Cuadro Il. Distribucion por género en la muestra de estudio.

SEXO
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Validos F 69 46.3 46.3 46.3
M 80 53.7 53.7 100.0
Total 149 100.0 100.0
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Parala presenteinvestigacion fue necesario englobar todas
las cirugias realizadas en tres grandes grupos, debido a su
gran diversidad:

a) Grupo |. Cirugiade correccion: Hallux valgus, osteosin-
tesisy tenoplastias.

b) Grupo 1. Debridacion: Lavado mecanicoy debridacion
de pie diabético.

¢) Grupo I11. Amputacion: Falanges o transmetatarsianas.

De acuerdo con €llo, la cirugia que predominé fue la de-
bridacion en el 40.9% de los casos (Cuadro 111).

L aeval uacion anestés catransoperatoriafue 100% efectiva,
para los diferentes eventos quirdrgicos en las tres diferentes
combinaciones de anestésicos locales utilizados: Lidocaing;
lidocaina+ bupivacaina; lidocaina + ropivacaina(Cuadro 1V).

No hubo técnicas falidas ni su conversion a otra técnica
anestésica, ni complicaciones. Se llevé a cabo la medicion
del dolor postoperatorio alas 12 y 24 horas, este andlisis se
realizd basandose en el tipo de anestesia'y procedimiento
quirdrgico. Seevauo el incremento del dolor basado en pro-
porciones, parael cual seefectliael andlisisdeestasvariables,
donde observamos que alas 12 horas correspondi6 un dolor
de intensidad leve (media 4.3) y alas 24 horas, un dolor de
intensidad moderada (media 7.4) (Cuadro V).

La medicién del dolor respecto al sexo no muestra
diferenciaalas 12 horas (p = 0.11) y alas 24 horas (p =
0.23); sin embargo, el incremento en la proporcién del
dolor fue para el sexo femenino en un 84% (p = 0.03)
(Cuadro V1).

Cuadro lIl. Tipo de evento quirdrgico.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje vélido Porcentaje acumulado
Validos Amputacion 36 24.2 24.2 24.2
Correccion 52 34.9 34.9 59.1
Debridacion 61 40.9 40.9 100.0
Total 149 100.0 100.0
Cuadro IV. Combinacién de anestésicos locales.
Frecuencia  Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Validos Lidocaina 14 9.4 9.4 9.4
Lidocaina + bupivacaina 61 40.9 40.9 50.3
Lidocaina + ropivacaina 74 49.7 49.7 100.0
Total 149 100.0 100.0
Cuadro V. Medicion del dolor.
N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Edad 149 12.00 77.00 57.5034 13.31511
Proporcion incremento de dolor 149 0.17 2.50 7782 .33872
Medicién dolor 12 h EVA 149 2.00 6.00 4.3289 .69207
Medicion dolor EVA 24 h 149 6.00 8.00 7.4899 .54049
N valido (segun lista) 149

Cuadro VI. Medicion del dolor por sexo.

Sexo N Media Desviacion tip. Error tip. de la media
Medicion de dolor 12 h EVA M 80 4.4125 .68794 .07691
F 69 4.2319 .68909 .08296
Medicion de dolor EVA 24 h M 80 7.4375 .54758 .06122
F 69 7.5507 .52960 .06376
Proporcién de incremento de dolor M 80 7244 .28560 .03193
F 69 .8406 .38417 .04625
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Lamedicion del dolor en relacidn con el uso de anestésicos
locales en el andlisis de varianza no muestra una diferencia
significativa a las 12 horas (p = 0.82), alas 24 horas (p =
0.66) y en €l incremento en laproporcion del dolor (p = 0.98)
(Cuadro VII, Figura7).

Cuando seevaluo € dolor enrelacion con el tipo de evento
quirargico, el andlisis de promedio por varianza no mostro
diferencia significativa alas 12 horas (p = 0.55) ni alas 24
horas (p = 0.72) y en la proporcion del incremento al dolor
(p=0.29) (Cuadro VIII, Figuras 8, 9y 10).

Un andlisis cruzado tipo factorial, considerando como
variable dependiente la proporcion a incremento del dolor, y
variablesindependientes|acombinacion de anestésicoslocales
y €l tipo de evento quirdrgico, muestra una interaccion entre
estos dos grupos (p = 0.008) (Cuadro 1X).

Se describe que para €l procedimiento de debridacion,
el uso de lidocaina Unicamente tiene menos incremento del
dolor; para el procedimiento de amputacion, € uso de la
combinacién lidocaina més bupivacaina presenta menos in-
cremento a dolor; mientras que en el evento de correccion, el
uso delidocainamas ropivacaina presentamenosincremento
del dolor (Cuadro IX).

DISCUSION

En los Ultimos afios hemos visto un crecimiento en el nimero
y tipo de intervenciones que se realizan bajos los términos de
cirugiaambulatoria(CA), lo que haocasionado que serealicen
cirugiasmasinvasivasy dolorosas, donde seincluyeapacientes
con patol ogias asoci adas que hasta hace poco contraindicaban

Cuadro VII. Evaluacion del dolor por combinaciéon anestésica.

N Media Desviacion tipica Minimo Maximo
Medicién dolor  Lidocaina 14 4.2857 .61125 3.00 5.00
12 h de EVA Lidocaina + bupivacaina 61 4.2951 .61493 3.00 6.00
Lidocaina + ropivacaina 74 4.3649 .76882 2.00 6.00
Total 149 4.3289 .69207 2.00 6.00
Medicion de dolor Lidocaina 14 7.5000 .51887 7.00 8.00
EVA 24 h Lidocaina + bupivacaina 61 7.4426 .56346 6.00 8.00
Lidocaina + ropivacaina 74 7.5270 .52923 6.00 8.00
Total 149 7.4899 .54049 6.00 8.00
Proporcion de  Lidocaina 14 .7810 .26156 .40 1.33
incremento de  Lidocaina + bupivacaina 61 7721 31811 A7 1.67
dolor Lidocaina + ropivacaina 74 7827 .37040 A7 2.50
Total 149 7782 .33872 A7 2.50
Variable Evento
1.8 o —EVA 12 Amputacion
---EVA 12 Correccion
1.6 n ---EVA 12 Desbridacion
B --EVA 24 Amputacion
1.4 H i - EVA 24 Correccion
i —EVA 24 Desbridacion
1.2 P ——Incremento Amputacion
B ---Incremento Correccion
] ;A =+ Incremento Desbridacion
g b
8 Media  Desv. est. N
4.333 0.8281 36
4.25 0.6824 52
4.393 0.6132 61
7.472 0.5599 36
7.538 0.5409 52
7.459 0.5346 61
0.7997 0.4386 36
0.8235 0.3514 52 Figura 7. Histograma de EVA
0.7270 etk . 12, EVA 24, incremento.
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lamisma. El desafio paralos anestesi6logos que gjercen en €l
ambito ambul atorio esproporcionar, primero, unaanestesiaque
permitalacirugia, con unaminimamorbilidad perioperatoriay
gue otorgue, finalmente, analgesia postoperatoria.

L as técnicas actual es de anestesiaregional, con €l empleo
de anestésicos modernos, han otorgado multiples beneficios:
anestesia no solo circunscrita al campo quirdrgico, sino
también la presencia de una analgesia postoperatoria satis-
factoria que disminuye el consumo de opioidesy sus efectos
secundarios, hecho que esventaj0so en |os pacientes ancianos
con miltiples patologiasy en diabéticos™?; ademés, estetipo
de técnicas también disminuye la respuesta metabdlica al
trauma, modula |a cascada de la coagul acién beneficiando a
los pacientes con enfermedad ateroscleréticay aaquélloscon
predisposicion a estados de hipercoagul abilidad; por Gltimo,
permite el egreso répido del paciente en forma consciente,
alertay cooperador(?,

95% IC para la media

T
Lidocaina +
ropivacaina

T
Lidocaina +
bupivacaina

Combinacién de anestésicos

Lidocaina

Figura 8. Grafica de intervalos de EVA 12.

95% IC para la media

0.95-
0.90-
0.85-

N 0.80

<

0.704

0.65-

0.60-

Lidocaina + Lidocaina +
bupivacaina ropivacaina

Combinacién de anestésicos

Lidocaina

Figura 9. Gréfica de intervalos de incremento.

95% IC para la media

7.8 -

7.7 A

7.6

EVA 12
~
o
@

7.4 1

7.3

7.2 —

T
Lidocaina +
ropivacaina

T
Lidocaina +
bupivacaina

Combinacién de anestésicos

Lidocaina

Figura 10. Gréfica de intervalos de EVA 24.

Cuadro VIII. Dolor - evento quirargico.

N Media Desviacion tipica Minimo Méaximo
Medicion de dolor ~ Amputacion 36 4.3333 .82808 2.00 6.00
12 h EVA Correccion 61 4.3934 .61315 3.00 6.00
Debridacion 52 4.2500 .68241 3.00 6.00
Total 149 4.3289 .69207 2.00 6.00
Medicién de dolor  Amputacion 36 7.4722 .55990 6.00 8.00
EVA 24 h Correccion 61 7.4590 .53460 6.00 8.00
Debridacion 52 7.5385 .54093 6.00 8.00
Total 149 7.4899 .54049 6.00 8.00
Proporcién Amputacion 36 .7995 .43884 0.17 2.50
de incremento Correccion 61 7270 24757 0.17 1.33
de dolor Debridacion 52 .8234 .35091 0.33 1.67
Total 149 7782 .33872 0.17 2.50
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Cuadro IX. Estadisticos descriptivos.

Variable dependiente: Proporcion incremento de dolor

Tipo de evento

Combinacién anestésicos locales quirdrgico Media Desviacion tipica N
Lidocaina Amputacion .8000 .28284 2
Correccion .7933 .26119 10
Debridacion .7000 42426 2
Total .7810 .26156 14
Lidocaina + bupivacaina Amputacion .6392 .27913 17
Correccion 7742 .21906 33
Debridacion 9712 .50526 11
Total 7721 31811 61
Lidocaina + ropivacaina Amputacion .9598 .53268 17
Correccion .6037 .25855 18
Debridacion .7880 .29145 39
Total 7827 .37040 74
Total Amputacion .7995 .43884 36
Correccion .7270 24757 61
Debridacion .8234 .35091 52
Total 7782 .33872 149

Por ello, nuestra inquietud era comprobar |a efectividad
de esta técnica de anestesia regional basica, sobre la cual,
nosotros tenemos preferencia. Estadisticamente, en nuestra
institucion en el afio 2009, €l total delos procedimientos qui-
rargicosrealizadosfuede 4,031 cirugias, delascuales, € 62.4
% (2,519 cirugias) fue realizado bajo técnicas de anestesia
regional; de éstas, sdlo el 3.9 % (100 cirugias) fue realizado
bajo bloqueos nerviososanivel detobillo. Deigual forma, en
el afio 2010 €l total de procedimientos quirdrgicosrealizados
fue de 4,327 cirugias, delas cuales el 68.6% (2,969 cirugias)
se efectuaron bajo técnicas de anestesiaregiona y solo 4.8%
(145 cirugias) se efectuaron bajo bloqueos nerviosos de
tobillo. Aungue el porcentgje es bajo, hemos comprobado
que constituye una opcion valida, pero poco utilizada. Su
utilidad esdiversa, tanto en cirugiade minimainvasion, como
en la de tipo correctivo (hallux valgus, pie plano, etc.), o en
cirugia cruentay més ampliacomo lo son las amputaciones;
de igual forma, tanto puede llevarse a cabo en pacientes
ambulatorios u hospitalizados, como en pacientes ASA 1111,
con o sin patol ogias agregadas. En numerosos estudios se ha
demostrado que la anestesia regional logra reducir el dolor
postoperatorioy postalta; disminuyelanecesidad de usar altas
dosisde opioides paralograr nivelesadecuados de analgesia,
minimizando | os ef ectos secundari os propios de estos farma-
cos, reduce las nduseas y vomitos que sin tratamiento en la
poblacién quirdrgica general puede ocurrir en un 20-30% y
en los pacientes con alto riesgo puede llegar hasta un 80%;
finalmente, aumenta la satisfaccion de |os pacientes.

Dentro de nuestrosresultadosfue notable que en el género
femenino predominaralacirugiade correccion, representada

por el hallux valgus, de manejo ambulatorio; donde nosotros
decidimos utilizar, de forma acertada, la combinacién anes-
tésica de lidocaina—ropivacaina, permitiéndonos €l rapido
egreso de la Unidad de Recuperacion Anestésica a su domi-
cilio, sin dolor y sin datos de bloqueo motor. Mientras que
en el género masculino, €l predominio de la cirugia cruenta,
el estado fisico ASA 11y, por ende, un manejo hospitalario,
fueron caracteristicos, ademas, la presencia de enfermeda-
des concomitantes serias no tuvo contraindicacion para la
realizacion de esta técnica, escogiéndose la combinacion de
lidocaina-bupivacaina por su potenciay duracion anestésica;
sabemos que estos efectos son producidos por laataunion a
proteinasy liposolubilidad, que permite una seguridad anes-
tésica ante la mayor manipulacién quirdrgicay por € hecho
de que son pacientes en los cuales se valorardlaevolucion a
seguir hospitalizados. Lacuracion bajo estetipo de anestesia
se encuentra dentro de los procedimientos quirdrgicos més
frecuentemente realizados en estos enfermos; en nuestro caso
permitio una mejor evolucion de la afeccion, ya que €l des-
bridamiento precoz de los trayectos fistulizados, en primera
instancia, es de enorme efectividad en €l pie infectado, 10
que debe realizarse sea cual sealasituacion de perfusion del
pie. Dadalaceleridad de progresion delainfeccion en el pie
diabéticoy lasubsiguientetrombosis capiloarterial, no adoptar
estaactitud supone, entodos|os casos, abordar posteriormente
un cuadro clinico mésirresoluble),

Un rubro muy especia e importante es el mayor nimero
de enfermos diabéticos con otras enfermedades asociadas de
predominio cardiovascular; que sontrasladadosal quiréfano
por la presencia de complicaciones tardias propias de su en-

22

Revista Mexicana de Anestesiologia



Ramirez-Gomez M y cols. Eficacia anestésica de |os bloqueos periféricos a nivel de tobillo en cirugia de pie

fermedad, siendo algunas de ellas muy dolorosas. En todo
paciente cuyo organismo sufre una agresion se desencadena
unarespuesta al estrés metabdlico en cuyo contexto aparece,
casi siempre, una hiperglucemia, proceso conocido como
«metabolismo postagresion»», en laque destacaunaateracion
de larespuestaalainsulina. Aunque la verdaderaimportan-
cia de estos hallazgos en la respuesta a estrés aln no esta
clara, parece 16gico pensar que pueda influir negativamente
en la recuperacion de los pacientes quirdrgicos, por lo que
serefuerzalateoriade que €l tratamiento agresivo del dolor
perioperatorio debe ser un objetivo primordial para paliar la
reduccién postoperatoria de la sensibilidad alainsulina. En
€l incremento delaresistenciaalainsulinainfluyetambiénla
técnica anestésica utilizada. En cirugia podoldgicalatécnica
anestésicautilizadaesel bloqueo loco-regional por lo quelos
efectos metabdlicos sobre laresistencia alainsulina quedan
minimizados. Son pocos|os estudios quetienen como opcidn
larealizacion de los bloqueos de los nerviostibial anterior y
posterior, los cuales resultan (tiles por la analgesia periope-
ratoria adecuada que brindan y porque también permiten un
traslado répido delos pacientes diabéticosasu salade origen,
siendo mas breve el tiempo de ayuno requerido, por lo que
se puede continuar con el control metabdlico establecido®®.

En cuanto al aspecto de duraciony calidad delaanalgesia
postoperatoria, en ambos géneros e independientemente del
tipo de intervencion quirdrgica, no hubo diferencias signi-
ficativas, e dolor fue calificado como leve, EVA promedio
4.3, siendo su duracion promedio de 12 horas posteriores a
la cirugia. Sin embargo, €l incremento en la proporcién del
dolor fue mayor para el sexo femenino en un 84% (p = 0.03)
(Cuadro VI). Esta documentado que el dolor postoperatorio
delacirugiade hallux valgus es y ha sido catalogado en una
intensidad de moderada a severa, con una duracion media de
24-72 horas'19), | o suficientementeintenso como parainterferir
enlasactividadesdiariasdel paciente: En el suefio, €l apetito,
€l caminar, la concentracion y el estado de animo, donde la
medicacion oral es insuficiente para disminuirl o),

El uso de la neuroestimulacién en los bloqueos de los
nervios periféricos ha demostrado, a través de décadas, sus
ventgjasal proporcionar anestesiay analgesiaadecuadas, con
poca repercusion sistémica por ser bloqueos no metaméricos
con pocas fibras nerviosas. La vasodilatacion secundaria es
menor que la inducida por las técnicas neuroaxiales, solo
afectan una Uinicaextremidad, permitiendo unadeambulacion
precoz sin dolor®. Aunguelos blogueos periféricos mediante
inyeccion Unica resultan satisfactorios, brindan un efecto
analgésico limitado de 12 al6 horas, por o que para obtener
una analgesia prolongaday més duradera, éste requeriria ser
repetido®®. Sin embargo, los bloqueos de tobillo son una
opcion sencillay segura cuando no se cuenta con neuroes-
timulador y no se tiene experiencia en este tipo de técnica,
como lo hemos comprobado en el presente estudio.

Otraopcion menos utilizada es el bloqueo continuo delos
nervios periféricos, aunque posee las mismasventgjas quelas
técnicas deinyeccion tnicacomo son lareduccion del dolor, la
menor incidenciade depresion respiratoria, ladisminucion de
lasnauseasy vomitos postoperatorios; destacaen él, principal -
mente, el poder prolongar laanalgesia postoperatoriadurante
mayores periodos de tiempo, de 16-20 horas adias. Ademés,
con laintroduccion en el mercado de diversos sistemas para
lainfusion continua de anestésicos locales se ha permitido a
todos los pacientes disfrutar de las ventajas de los bloqueos
periféricos continuos fuera del &mbito hospitalariol?.

En la actualidad, una de las técnicas idedles para € mango
postoperatorio en cirugiade hallux valguslacondtituyed bloqueo
perineural continuo del nerviotibial posterior mediantelainser-
ciondeun catéter por neuroestimulaciony sumangodomiciliario
através de bombas elastoméricas que infunden continuamente
anestésicoslocalesdd tipo delaropivacainaaunaconcentracion
del 0.375%, con buenaaceptacion por partedel paciente, endon-
desueficaciaend control del dolor esindudablé®. Suventgja
principal sobre las otras técnicas es que brinda una andgesia
més potente, mejora los resultados quirdrgicos a permitir una
rehabilitacion precoz, pasivay activa (divio dinamico del dolor
0 analgesia que permite la funcionalidad)@.

Este tipo de manejos hacen que estas técnicas sean prac-
ticables, faciles y funcionales, como lo han demostrado los
trabajosde Rawal, Capdevila, Borgeat y Klein, consiguiendo un
adecuado control del dolor severo, no impide ladeambulacion
al lograr un excelente blogqueo sensitivo sin un bloqueo motor
significativo. Diversos trabajos de autores como Ganapathy,
IIfeld, Capdevila, sobre analgesia postoperatoria en cirugia
de hallux val gus mediante blogueo del nervio cidtico popliteo
punci6n Unicao continua, tanto abordaje posterior como lateral
del mismo, son eficaces; pero lalimitacion en ladeambulacion
esconsiderable por cierto grado de bloqueo motor sobrelamus-
culaturaintrinsecadel pie, responsable de su estabilizacion9).

Finalmente, este estudio comprobé que la eficacia de los
bloqueos periféricosanivel detobillo mediante puncién Gnica
es exitosa, a cursar todos los pacientes sin dolor durante la
intervencion quirdrgica, lo que nos habla afavor de su utili-
zacion no solo paralarealizacion del acto quirdrgico, también
lograunaanalgesiaadecuaday eficaz, 12 horas posterioresa
lacirugia. Siendo preferible, de acuerdo a la experiencia en
este campo, utilizar unacombinacion de anestésicoslocalesde
cortay larga duracion para obtener resultados dptimos. Esta
documentado que mientras més distal sea el bloqueo, estara
maés localizada |a anestesia/analgesia y sera menor €l efecto
sobre grupos muscul ares posturales, por 1o que se traduce en
menor repercusion sobrelamovilidad delos pacientesy sobre
la marcha. La finalidad del blogueo de tobillo a bloquear
las cinco ramas terminales que inervan €l pie, a través de
una técnica sencilla de aprender, es su tasa de éxito cercana
al 90%. Se le compara favorablemente con abordajes més
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proximales como €l cidtico popliteo, puesto que permite €l
altade los pacientes tras el uso de drogas de larga duracion,
sin comprometer ladeambulacion con muletas. La analgesia
obtenida se puede prolongar por 18 horas 0 méas®?. Cabe,
por ultimo, resaltar que no hubo procedimientos fallidos ni
complicaciones perioperatorias en nuestro estudio.

Aunque las técnicas de blogueo de nervios periféricos
han venido conquistando la popularidad en las dos Ultimas
décadas y laopcion anestésica paralacirugia de miembros ha
aumentado, la introduccion de los estimuladores de nervios
periféricosy, masrecientemente, del estimulador percutaneo de
nervios, ademas del abordaje ultrasonogréfico, seguido de los
dispositivos que posibilitan e bloqueo continuo con anestésicos
localesde accion prolongaday un mejor perfil de seguridad, han
contribuido al aumento de esa popularidad, siendo atractivo e
uso de tales blogqueos en los procedimientos ambulatorios. La
estimul acion el éctricapercutaneapermitelocalizar previamente
losnerviossuperficialesy hasido utilizadaparal osbloqueosdel
plexo braquial y del nervio femoral. Lamejor identificacion de
los nerviosreduce lamolestiadel pacientey mejoralaeficacia
del bloqueo por & menor niimero defallos que se producen®.

El surgimiento de nuevosrecursos como laintroduccion de
nuevos neuroestimul adores percutaneos (estimulador HNS 12
de Braun) permitira que estructuras tan sencillas de abordar
anivel dd tobillo sean facilmente identificables, inclusive
en pacientes con variantes anatomicas, sin causar dolor con-
siderable, constituyendo la opcidn més adecuada y con més
éxito, en comparacion con | as técni cas anatomicoguiadas'®®).

Laintroduccion del ultrasonido en el bloqueo nervioso de
tobillo constituye laopcion masrecientey con mayor tasade
éxito, en comparacion con las técnicas anteriores, como o
demuestra Chin y colaboradores en su estudio al comparar
655 pacientes con blogueo unilateral de tobillo realizado a
través de las técnicas convencional es anatomicoguiadas ver -
sus 58 pacientes con bloqueo bilateral de tobillo guiado por

ultrasonido. Este articulo concluye que aunque lamuestrade
pacientes por ultrasonido es baja, la anestesia quirdrgica fue
més exitosa en el grupo del ultrasonido (84% versus 57%).
Finalmente, este estudio demuestra que la técnica por ultra-
sonido en el bloqueo del tobillo mejoralaeficaciaclinicaen
comparacion con unatécnicaconvencional, especialmenteen
manos de médicos menos experimentados®??).

Para concluir, el punto final de nuestro estudio fue la
evaluacion del grado de satisfaccién o confort del enfermo
posterior alatécnica, mediante dos sencillas preguntas, debido
aque €l blogueo de conduccion puede redlizarse a través de
3 a5 abordajes en diferentes anatémicos, de acuerdo con la
habilidad del anestesiélogo en si, por lo que esindispensable
que siempre se realice bajo cierto grado de sedacién. Los
resultados en este trabaj o fueron buenosy todos consideraron
la posibilidad de someterse nuevamente a procedimiento
anestésico empleado, si asi lo requirieran en un futuro.

CONCLUSIONES

Laexistenciadetantasmodalidades anestésicasparalacirugiade
pie sugiere, primero, su naturaleza multifactorial; segundo, que
no existe unatécnicaperfectay poco trauméticacon el 100% de
excelentes resultados, por 1o que es indispensable para el anes-
tesidlogo, hoy en dia, dominar diferentes técnicas anestésicas,
con laobligacion de individualizarlas en cada pacientey con la
finalidad de que sea menor € riesgo anestésico, especidmente
en d paciente con una morbimortalidad elevada, dada por sus
patol ogias agregadas. Indudablemente, |as ventajas son muchas,
desde la calidad anestésica-analgésica, la seguridad y € bajo
costo; entre estas opciones, € uso de los blogqueos periféricos
anivel de tobillo debe utilizarse con mayor frecuencia en este
nuevo ambito quirdrgico y representa una alternativa atractiva
por ser maslocalizados, por presentar menosefectoscolaeralesy
unaanal gesiapostoperatoriacons derablemente més prolongada.
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