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1.

INTRODUCCION



1.1. ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA

1.1.1. DEFINICION, NECESIDAD Y OBJETIVOS

La artroplastia total de rodilla (ATR) es un procedimiento quirdrgico que
se realiza para reemplazar la articulacion de la rodilla por una protesis artificial.
Esta técnica fue realizada por primera vez en 1968 y es uno de los avances

mas importantes de la cirugia ortopédica.

El envejecimiento de la poblacion y el incremento en la esperanza de
vida hacen que la prevalencia de patologia susceptible de ATR se incremente.
La mejora de los disefios protésicos, la experiencia adquirida y los resultados
satisfactorios, hacen que el cirujano ortopédico indique cada vez mas esta
técnica quirdrgica para el tratamiento de la gonartrosis avanzada de causa
degenerativa o traumatica, de la osteonecrosis y de la artritis reumatoide con

afectacion severa de la articulacion de la rodilla.

Los trastornos anatoémicos que progresivamente afectan a la rodilla
artrosica son de origen mecanico. La sobrecarga articular genera un trastorno
focal que afecta originariamente al cartilago, y progresivamente va
extendiéndose en superficie y en profundidad lesionando el hueso subcondral.
La sobrecarga mecanica, que puede deberse a presencia de lesiones previas
(meniscopatia, inestabilidad, deformidades...), o al paso del tiempo que afecta
a la calidad de los tejidos, se traduce en un incremento de presion en la
superficie de contacto articular que a su vez produce una alteracion en la red
de fibras de colageno del cartilago afectando a su calidad, resistencia,
elasticidad y dureza. Las fuerzas de cizallamiento entre el cartilago y el hueso
subcondral son el origen del dolor. Una vez que se ha destruido el cartilago, el
hueso esta sometido a una friccion hueso-hueso con el movimiento articular

que provoca desgaste y trastornos reparativos.
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Las alteraciones tisulares no se limitan al hueso y al cartilago sino que el
progresivo trastorno de alineacién produce retraccién ligamentaria, formacién
de adherencias y contracturas musculares que mantienen a la extremidad en

una posicién de deformidad limitando la movilidad *.

Los objetivos de la ATR son conseguir una correccion de la anatomia de
la extremidad tal, que permita una transmision de fuerzas que reproduzcan las
caracteristicas biomecanicas de una rodilla sana; es decir, una restauracion de
las relaciones anatomo-mecanicas optimas de la extremidad, eliminar el dolor,
conseguir un rango articular suficiente y un equilibrio de los estabilizadores

pasivos de la articulacion.

1.1.2. EPIDEMIOLOGIA

La alteracién de la funcién de la rodilla, de origen tanto trauméatico como
degenerativo, es una de las mayores causas de pérdida de la calidad de vida

relacionadas con la salud 2.

En EE.UU. durante el afio 2005 se estimé que se realizaron unas
450.000 artroplastias de rodilla. En el periodo 1990-2005 el incremento de la
implantacion de protesis de rodilla fue de mas de tres veces y la prevision de

aumento para el afio 2030 es de entre 7 y 8 veces °.

En Espafia se estima que el 10,2% de la poblacion presenta procesos
degenerativos de rodilla, y por tanto la demanda de soluciones quirdrgicas
aumenta progresivamente. El incremento en el nUmero de intervenciones de
ATR ha pasado de 12.500 en el afio 1995 a 25.000 en el afio 2000 *.

Actualmente en Alemania mas de 100.000 pacientes al afio son

intervenidos quirdrgicamente para el implante de una prétesis total de rodilla

(PTR), en Espafia el nimero de casos se sitla alrededor de 45.000.

19



1.1.3. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

La ATR es una técnica indicada en casos de gonartrosis avanzada, de

osteonecrosis, y de artritis reumatoide u otras enfermedades inflamatorias con

afectacion importante de la rodilla. La indicacidon quirdrgica viene determinada

por el dolor, el deterioro funcional y la presencia de trastornos anatémicos

irreversibles en la articulacion.

Existen factores que deben ser considerados antes d e establecer

esta indicacién ya que pueden condicionarla *.

Edad: La duracion del funcionamiento atil de una protesis de
rodilla es limitado. La cirugia protésica de revision es compleja y
se asocia a peores resultados funcionales que los de la ATR
primaria.

Conviene retrasar en la medida de lo posible la indicacion
quirdrgica hasta una edad en la que se prevea que la necesidad
de un recambio protésico serd poco probable para evitar los
problemas asociados al aflojamiento protésico y a la cirugia de

revision.

Sexo: Existe un predominio de artrosis en mujeres, sin embargo
se ha observado una mayor tendencia al aflojamiento protésico
en los hombres, que se explica por las mayores solicitaciones

mecanicas a las que someten a los implantes.

Ocupacion: Cuanto mayores son los requerimientos funcionales
del paciente portador de una prétesis, mayores son las
solicitaciones mecéanicas a las que el implante es sometido,
mayores y mas frecuentes las fuerzas que inducen a su
aflojamiento, y éste se produce mas temprano. Se recomienda no
indicar una ATR hasta que haya finalizado el periodo de vida

laboral activa.
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» Peso: El sobrepeso incrementa la magnitud de las fuerzas a las
gue se somete la interfase implante — hueso, favoreciendo el
aflojamiento. Ademas la pérdida de peso mejora la clinica articular
artrésica y decelera su progresion. ElI sobrepeso debe

considerarse una contraindicacion relativa de la cirugia protésica.

Contraindicaciones de la ATR:

« Estado general: Tanto el traumat6logo que indica la cirugia como
el anestesidlogo en la valoracion preoperatoria, deben conocer la
situacion del estado general del paciente y éste a su vez, ser
consciente de la magnitud del proceso al que va a ser sometido,
sus riesgos, potenciales complicaciones y expectativas de

resultado.

» Patologia vascular venosa: La presencia de varices no
contraindica la ATR, ahora bien tras la cirugia puede agravarse
una insuficiencia venosa previa lo que hace que valorando riesgo-

beneficio, en ocasiones no se aconseje la intervencion.

» Patologia vascular arterial: La existencia de una insuficiencia
vascular arterial debe ser valorada puesto que la liberacion de
partes blandas que se precisa en una ATR sacrifica circulacion

colateral que puede ser vital en un paciente arterioesclerotico.

e Artrodesis: No se recomienda intentar proteizar una rodilla con

artrodesis estable, solida, indolora y en posicion funcional.

* Genu recurvatum secundario a pardlisis.

» Impotencia severa del cuadriceps.
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» Infeccion activa: La artritis infecciosa contraindica la cirugia. La
colocacion de implantes en un territorio infectado no provocaria
sino la exacerbacion y cronificacion de la infeccién. Las
infecciones a distancia como potenciales focos de bacteriemia

deben ser estudiadas y tratadas de forma previa a la cirugia.

* Artropatia neuropética: No hay consenso sobre si debe

considerarse una contraindicacion absoluta.

* Mal estado de las partes blandas.

Fig.1. Instrumental quirdrgico de la cirugia de artroplastia total de rodilla.
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1.1.4. COSTE ECONOMICO Y SOCIAL

La cirugia ortopédica y traumatolégica (COT) es la especialidad
quirtrgica mas frecuentada por la poblacion de edades comprendidas entre los
10 y 69 afios, y también a partir de los 90 afios de edad. En la COT las
intervenciones mas prevalentes son las de extremidad inferior. Por todo ello,
consume un gran volumen de recursos sanitarios, especialmente en forma de

cuidados postoperatorios °°.

La COT tiene un gran impacto asistencial dentro de la anestesia
quirargica. Al igual que los estudios italiano y francés, en la encuesta de
actividad anestésica en Cataluiia (ANESCAT) la COT representa la primera
especialidad en volumen quirdrgico y condiciona una gran parte de la actividad
de los anestesiélogos .

El coste medio del ingreso para la implantacién de una protesis de rodilla
en los hospitales del Sistema de Salud de Aragén es de 11.073 €, segun los
datos facilitados por el Servicio Aragonés de Salud en 2012.

En el Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital
Universitario Miguel Servet de Zaragoza (HUMS), atendiendo a los datos
facilitados por el Servicio de Documentacién Clinica, se han implantado 1026
protesis primarias de rodilla desde el afio 2003 hasta el afio 2005, 732 en
mujeres y 294 en varones. La edad media de los pacientes intervenidos fue de
71,29 afos. La estancia media ascendié hasta los 10,97 dias lo que supone
3753 estancias anuales de media.

La progresion de la prevalencia de este proceso en nuestro hospital
queda reflejada por el numero de protesis primarias de rodilla que fueron
implantadas en el ultimo trienio (2010-2012). Dicha cifra ascendio a 1705
implantes, lo que representa un incremento del 66% respecto al trienio 2003-
2005.
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Fig.2. Evolucion de la prevalencia de artroplastia total de rodilla en nuestro

hospital.

El incremento en la prevalencia de este proceso es, sin duda, evidente;
pero resultaria mucho més llamativo si no se hubieran producido sucesivos
ajustes del gasto sanitario. A partrir del afio 2010 se produce por primer vez en
nuestro medio, una inversion de la tendencia y el niumero de artroplastias de
rodilla ha comenzado a disminuir, pasando de 608 en 2010 a 566 en 2011 y
531 en 2012.

PTR EN H.U.MIGUEL SERVET
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300 608 566 o
200

100

2010 2011 2012

Fig.3. Prevalencia en los ultimos afios de la ATR en nuestro hospital.
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1.2. EL DOLOR POSTOPERATORIO TRAS EL
REEMPLAZO DE LA ARTICULACION DE LA
RODILLA

1.2.1. IMPORTANCIA DEL DOLOR AGUDO
POSTOPERATORIO

El dolor, segun la definicion de la IASP (International Association for the
Study of Pain) es una experiencia sensorial y emocional desagradable,
asociada a una lesion tisular presente o potencial, o descrita en términos de tal
lesion. Esta definicion se aplica al dolor agudo, dolor canceroso y dolor cronico

NO canceroso.

La IASP define el dolor agudo como un dolor de reciente comienzo y
duracion probablemente limitada, que generalmente tiene una relacion
temporal y causal con una lesion o enfermedad. Esto lo diferencia del dolor
cronico, el cual se define como dolor que persiste a lo largo de periodos mas
alla del tiempo de cicatrizacion de la lesion, frecuentemente sin una causa

claramente identificable .

El dolor agudo postoperatorio (DAP) es el maximo representante del
dolor agudo y se define como un dolor de inicio reciente, duracion
probablemente limitada y que aparece como consecuencia de la estimulacion
nociceptiva resultante de la intervencién quirdrgica sobre los distintos 6rganos y
tejidos. La caracteristica mas destacada del DAP es que su intensidad es
maxima en las primeras 24 horas y disminuye progresivamente. Es por ello que
en el presente estudio hemos considerado evaluar y revisar el dolor agudo
postoperatorio experimentado en las primeras 48 horas tras la intervencion

quirtrgica °.
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La importancia del DAP radica en su alta frecuencia, su inadecuado
tratamiento y en las repercusiones que tiene en la evolucion y la recuperaciéon
del paciente ***. Sin embargo y a pesar de los progresos alcanzados en los
conocimientos de la fisiopatologia, la farmacologia de los analgésicos y en el
desarrollo de técnicas eficaces para controlar el DAP, muchos pacientes no
reciben una analgesia adecuada. Asi, el DAP inadecuadamente tratado ha
demostrado aumentar la morbimortalidad y prolongar el ingreso hospitalario
iError! Marcador no definido.

. Ademas, proyecta una imagen muy negativa del sistema

sanitario en una poblacién cada vez mas informada y exigente.

El estudio PATHOS '? es un estudio prospectivo, observacional,
multicéntrico y multinacional sobre DAP leve-moderado. En él se analizaron
424 cuestionarios procedentes de instituciones con una actividad quirdargica
gue representaba el 70% del total de camas de Espafa. Este estudio revelo las
deficiencias importantes existentes en aspectos tan relevantes del manejo del
DAP como son: la formacion del personal, la informacion preoperatoria
sistematica al paciente, la existencia de protocolos escritos para el manejo del
DAP, su seguimiento y la recogida de datos. Estas deficiencias son mas
llamativas, en todos los aspectos, en los pacientes encuestados en Espafia que

en los del resto de Europa.

En 2003 Apfelbaum JL. et al.'® realizaron una encuesta nacional en la
gue revisaron el curso postoperatorio de 250 pacientes adultos que habian sido
intervenidos y observaron que el 80% de los pacientes experimentd dolor
postoperatorio, y que éste fue de intensidad moderada en un 47% de los casos,

y severa 0 extrema en un 39%.

Svenson |. et al.** analizaron la evolucién del DAP en 200 pacientes
sometidos a cirugia general durante un periodo de 72 horas. En las primeras
24 horas hasta un 88% de los pacientes experimentaron en algin momento

dolor moderado-severo.
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En otro estudio *°

realizado en 342 pacientes sometidos a diversas
cirugias se analizaron los predictores de DAP severo, clasificando a los
pacientes en funcién de si la cirugia realizada se asociaba con dolor de
intensidad menor, moderada o severa. Los resultados mostraron que el dolor
evaluado mediante Escala Visual Analogica (EVA) de 0 a 100 al ingreso en la
unidad de recuperacién postoperatoria fue de 52, la dosis de morfina media
para lograr un alivio del dolor fue de 9,6 mg y que el tiempo para lograr alivio
del dolor fue de 18 minutos, aunque en algunos casos extremos fue hasta de
70 minutos. Los autores observaron que la anestesia general y la dosis de
sulfentanilo administrada intraoperatoriamente y la utilizacion de analgésicos
antes de la cirugia fueron factores decisivos en la incidencia de dolor

postoperatorio severo®®.

La situacién actual segun muestra un estudio reciente no difiere mucho.
Un trabajo realizado en 14 unidades de cirugia ambulatoria en Finlandia mostro

que un 25% de los ingresos no previstos fueron por causa de dolor *’.

Un meta-anélisis reciente ** que revisa los factores predictivos de dolor
tras la cirugia muestra cdémo la ansiedad, el dolor preoperatorio, la edad y el
tipo de cirugia son los factores de mayor relevancia asociados al dolor severo
postoperatorio. Dentro de las cirugias, la ortopédica mayor, la toracica y la

cirugia abdominal abierta se acompafan de dolor mas intenso.

Ademas de generar disconfort e insatisfaccion al paciente, el DAP se
acompanfa tipicamente de alteraciones neuroendocrinas sistémicas y de una
respuesta inflamatoria local directamente relacionada con la intensidad del
trauma quirargico y modulada por la técnica anestésica. Esta respuesta se
traduce en modificaciones de otros organos y sistemas con afectacion de la

coagulacién, sistema inmune y aparato cardiorrespiratorio °.
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La afectacion del sistema respiratorio observada tras todos los procesos
quirdrgicos mayores se asocian con alteracion de la eficacia de la tos y de la
ventilacion con la consiguiente reduccién de la capacidad vital y de la
capacidad residual funcional, contribuyendo al desarrollo de hipoxemia,

atelectasias y neumonia °.

La morbilidad cardiaca es una causa mayor de muerte perioperatoria *°.
La activacion del sistema nervioso simpatico aumenta la frecuencia cardiaca, la
contractilidad y la presion arterial con un incremento de la demanda miocéardica

de oxigeno.

La vasoconstriccion coronaria secundaria a la activacion simpatica
puede comprometer el aporte miocardico de oxigeno. La modulacion del
sistema simpatico producido por ciertas técnicas analgésicas como la analgesia

epidural tiene un efecto favorable sobre las complicaciones cardiovasculares %°.

El estado de hipercoagulabilidad que ocurre en el periodo postoperatorio
se acompafa de una disminucion de los niveles de anticoagulantes naturales,
aumento de la actividad plaquetaria, de la viscosidad del plasma, de los niveles
de sustancias procoagulantes y de inhibicion de la fibrinolisis. Aunque la
etiologia precisa de la hipercoagulabilidad postoperatoria no esta del todo clara,
parece que el estrés puede ser un factor potenciador importante. En esta
situacioén, la presencia de dolor con la inhibicién del movimiento y la situacion
de estrés que genera, puede favorecer la formacion de trombos en las
extremidades inferiores °. Las técnicas analgésicas epidurales disminuyen las
complicaciones tromboembdlicas especialmente en cirugia de miembros
inferiores, aungue en la cirugia abdominal los efectos beneficiosos en general y

sobre el riesgo tromboembélico en particular son mas dudosos *°.
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La inmunidad también se ve afectada como consecuencia del estrés
postoperatorio y la etiologia exacta de esta modificacion de la respuesta
inmune es incierta. Parece que el grado de alteracion de la inmunidad es
proporcional al grado de agresion quirargica y responsable del desarrollo de
infecciones, del crecimiento tumoral, de las metastasis y del aumento de los
costes °. La técnica analgésica puede modular esta respuesta inmunolégica y
tener un cierto efecto beneficioso teérico en el paciente oncoldgico sometido a

cirugia .

Las alteraciones gastrointestinales y el ileo postoperatorio se asocian
especialmente con la cirugia abdominal y son debidas a reflejos inhibitorios
esplacnicos, respuesta inflamatoria local intestinal y opiaceos. La presencia de
una estimulacién intensa del sistema simpatico por dolor inhibira el retorno de
la funcion gastrointestinal °. Existe una disminucién del ileo postoperatorio con
la utilizacion de técnicas epidurales toracicas con anestésicos locales, lo que se
traduce en importantes beneficios clinicos permitiendo la nutricion enteral

precoz que a su vez reduce la morbilidad postoperatoria .

La disfuncion cognitiva postoperatoria puede presentarse hasta en un
20% de los pacientes quirdrgicos y hasta en un 10% de los mismos, puede
persistir hasta 3 meses del postoperatorio. La etiologia es multifactorial,
estando implicada la hipoxemia postoperatoria, las alteraciones del suefio y el
uso de opiaceos °. Los efectos de la técnica analgésica postoperatoria no son
concluyentes, ya que la utilizacion de técnicas analgésicas locales frente a las

sistémicas no ha demostrado disminucion de esta complicacién .

Otras consecuencias del DAP conciernen a la calidad asistencial y los
costes derivados. Desde un punto de vista econdmico se asocia con un

aumento de la estancia hospitalaria y readmisiones en cirugia sin ingreso °.
Si el proceso se complica con la aparicibn de un sindrome de dolor

cronico postoperatorio los costes generados en el futuro seran muy elevados,

especialmente si el paciente afectado es joven.
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En diferentes estudios 2%

se observo que la intensidad del DAP era un
factor predictivo para la cronificacién del dolor, por lo tanto, parece evidente
gue su existencia se relaciona con los mecanismos de sensibilizacién neuronal
y neuroplasticidad, propios del dolor neuropatico. Es de vital importancia
prevenir la aparicion de DAP para disminuir toda la cascada de
acontecimientos que contribuyen a la cronificacion del dolor agudo. A pesar del
dolor y la impotencia funcional que lleva a la poblacién a una cirugia compleja
como es una ATR la gran mayoria no necesita analgesia de tipo morfico de
forma previa a la cirugia y conviven con su patologia artrésica durante meses
(promedio de doce meses de lista de espera en nuestro hospital para este tipo
de cirugia actualmente) con dolor leve controlado con AINES (primer escalén

de la Escalera Analgésica de la OMS) 2>27,

En resumen, la eleccibn de una correcta analgesia postoperatoria
adecuada al tipo de cirugia y al entorno del paciente es clave para el desarrollo
de una buena y efectiva recuperacion funcional postoperatoria. Por tanto, el
tratamiento del DAP no es soOlo una cuestion ética para el bienestar del

paciente, sino que influye enormemente en el curso de la lesién quirdrgica 2.

1.2.2. EL DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO EN LA
ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA

El dolor postoperatorio es una complicacion de la COT que causa
sufrimiento al paciente y provoca retrasos importantes en su recuperacion
funcional. Un enfoque actual en el tratamiento del dolor agudo postoperatorio
(DAP) tras la cirugia de ATR se basa en un régimen multimodal y también
multidisciplinario, que incluya técnicas farmacologicas y no farmacoldgicas, y
se centra no solo en el dolor del paciente sino también en su recuperacion

funcional durante todo el proceso *°**.
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Entre un 30% y un 75% de los pacientes sometidos a una intervencion
quirGrgica experimentan en algiin momento dolor de moderado a intenso 24%
lo que se relaciona con un aumento de la morbilidad, de los costes y una
disminucién del confort del paciente 33! Por otro lado se ha demostrado que
los pacientes con mal control del DAP presentan un riesgo mas elevado de

desarrollar dolor crénico 32

Durante los ultimos afos, el control eficaz del dolor postoperatorio se ha
convertido en parte esencial de los cuidados perioperatorios, ya que existe una
evidencia cada vez mayor, de que su adecuado control, junto a otros factores
como la movilizacion y la nutricion precoces disminuyen la morbilidad

postoperatoria y, en algunos casos, reducen la estancia hospitalaria *.

Fig.4. Cirugia de artroplastia total de rodilla primaria y unilateral
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El tratamiento del DAP debera responder a los requerimientos actuales
de movilidad precoz, andlisis de coste/beneficio, individualizacion por
procedimiento quirdrgico y por tipo de paciente, y también a la posibilidad de la
prevencion de hiperalgesia y dolor crénico *°*.

Hoy en dia, la analgesia postoperatoria tras ATR se considera un reto
para el anestesiélogo, siendo una de las caracteristicas distintivas de la cirugia

ortopédica mayor en la rodilla, la intensidad del DAP ¢

Como se ha mencionado ya, el dolor en estos pacientes puede contribuir
a la aparicion de complicaciones e interferir en el resultado funcional. Incluso se
ha demostrado un aumento del sangrado postoperatorio en los pacientes que
presentan mas dolor, posiblemente relacionado con un aumento de la descarga
simpatica y de los valores de presion arterial *'.

Asi pues, en el paciente con una analgesia postoperatoria correcta y
eficaz se podran iniciar la fisioterapia, la rehabilitacion y deambulacién de una
manera precoz, con un menor sangrado postoperatorio y sus beneficios

asociados.

Clasicamente se han propuesto diversos métodos para la anestesia -
analgesia de la rodilla tras la cirugia. La técnica analgésica ideal debera
mantener al paciente sin dolor, permitiendo conservar la suficiente fuerza
muscular en ambas extremidades para realizar la fisioterapia y la deambulacion

precoz, todo ello minimizando la aparicion de efectos secundarios.
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1.2.3. CUANTIFICACION DEL DOLOR AGUDO
POSTOPERATORIO

El dolor, como cualquier otro sintoma o signo clinico, debe evaluarse
adecuadamente. Su cuantificacion debe realizarse mediante el uso de escalas,
de las cuales hay una gran variedad segun los objetivos para los que se

utilizan.

El dolor es subjetivo; esto significa que nadie mejor que el propio
enfermo sabe si le duele y cuanto le duele; por lo tanto, siempre tenemos que
contar con el paciente al hacer la valoracion del dolor. Pero al ser una
sensacién emocional subjetiva y desagradable, resulta muy dificil su
evaluacion, ya que no existe ningun signo objetivo que nos pueda medir con

exactitud la intensidad del dolor.

En un intento de superar todos estos inconvenientes para que la
valoracion del dolor sea individualizada y lo mas correcta posible, se han ido
creando y validando una serie de escalas de medida. No existe una escala
perfecta, pero siempre es necesario utilizarlas. En la cuantificacion del dolor se
recomienda intentar utilizar escalas de medida. Estas nos permiten hacer una

valoracién inicial y comprobar el efecto de los tratamientos administrados

Existen varios tipos, la mas utilizada en nuestro hospital tanto en el
registro de enfermeria como en la Unidad de Dolor Agudo Postoperatorio de
nuestra seccion de Anestesia en Traumatologia es la escala numérica verbal
(ENV). Se trata de una escala subjetiva y unidimensional y consiste en
interrogar al paciente acerca de su dolor diciéndole que si 0 es “no dolor” y 10
el “maximo dolor imaginable”, nos dé un numero con el que relacione su

intensidad. Ha sido validada en multitud de estudios de control del DAP 838,
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1.3. TRATAMIENTOS ANALGESICOS TRAS LA
ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA

1.3.1. ANALGESIA MULTIMODAL

La analgesia multimodal se basa en la combinacién de analgésicos, que
tienen distintas vias y/o receptores de actuacion, en los que se ha demostrado
un efecto sinérgico * por lo cual, con las mismas o incluso con dosis menores

se aumenta el efecto analgésico y se disminuyen los efectos secundarios *>%.

La combinacion de paracetamol y un antiinflamatorio no esteroideo
(AINE) como el dexketoprofeno (Enantyum®), reduce entre un 30% Yy un 50%
el consumo de cloruro morfico intravenoso. Esta combinacion es también
efectiva con tramadol *° y con oxicodona oral *, esta Ultima fue el morfico

elegido en nuestro estudio (al igual que en estudios similares 4243iError Marcador no

definido.y - como analgesia de rescate tanto por su potencia como por la
comodidad de su administraciéon al paciente. Se utiliz6 la formulacién de
liberacion rapida (Oxynorm®) como analgesia de rescate del dolor irruptivo no
controlado por otros medios como los blogueos periféricos realizados y la

infusion intravenosa de AINE pautada (ver ANEXO 1V).

En varios paises el uso de oxicodona ha superado a la de la morfina en

el tratamiento del dolor postoperatorio. En la revisién de Kokki H et al.**

se
resumen los ultimos datos farmacoldgicos y clinicos sobre el uso de oxicodona

para el tratamiento del dolor postoperatorio.
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El reciente interés en la oxicodona se basa en su farmacocinética y
farmacodinamica favorable, especialmente en el sistema nervioso central. Por
otra parte, su relativamente alta biodisponibilidad entérica permite un cambio
sencillo de una formulacion de un farmaco a otro durante el curso del
tratamiento del dolor. La oxicodona es muy eficaz y bien tolerada en diferentes
tipos de procedimientos quirdrgicos y grupos de pacientes, del lactante al
paciente de edad avanzada.

En el futuro, es probable que aumente el uso de la administracion
transmucosa y comprimidos de liberacion controlada de oxicodona-naloxona
enterales, y que un uso simultaneo y apropiado de diferentes formulaciones de
farmacos enterales disminuya la necesidad de técnicas de administracion mas

complejas, tales como la analgesia intravenosa controlada por el paciente.

El enfoque multimodal de la analgesia postoperatoria en la ATR
comprende también la asociacion de técnicas analgésicas, principalmente, la
analgesia intravenosa con opiaceos y técnicas locorregionales como analgesia
epidural, bloqueos de nervios periféricos, fundamentalmente el bloqueo del
nervio femoral y del nervio ciatico y técnicas de bloqueo continuo de nervio
periférico con la colocacién de un catéter perineural y la perfusion continua de

anestésico local mediante un elastémero.
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1.3.2. ANALGESIA CONTROLADA POR EL PACIENTE

Cuando hablamos de la Analgesia Controlada por el Paciente (PCA) en
el periodo postoperatorio, habitualmente nos estamos refiriendo a la
administracion de morficos a demanda mediante un dispositivo electrénico
(bomba de PCA).

La administracion intravenosa de opiaceos en PCA o en forma de
perfusion continua ha sido la técnica que mas efectos secundarios indeseables
ha generado (nauseas y vomitos, sedacion, mareo y retencion urinaria), con
resultados similares a otras modalidades analgésicas en cuanto al control de
DAP tras ATR .

La fuerza muscular no se ve afectada por la administracion de opiaceos,
sin embargo la rehabilitacién se ve dificultada por la falta de colaboracion del
paciente que puede estar somnoliento, nauseoso o con dolor intenso a la

movilizacion de la extremidad.

Debido a esto, la administracion intravenosa de opioides en el
postoperatorio de una ATR ha quedado relegada a los casos en los que no sea
posible realizar una técnica locorregional o como analgesia de rescate en el

caso de fracasar éstas en el control del dolor “®.
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1.3.3. BLOQUEOS NEUROAXIALES. ANALGESIA
EPIDURAL

La analgesia epidural ha sido una de las técnicas mas utilizadas en las
tltimas décadas para el control del dolor agudo postoperatorio tras ATR. La
perfusién continua de anestésico local en el espacio epidural las primeras 24-
48 horas tras la intervencién, ha demostrado proporcionar un nivel de analgesia
superior a la administracion sistémica de opiaceos, sobre todo en las primeras
horas, pero sin disminuir los efectos secundarios (hipotension arterial, prurito o
retencién urinaria), excepto la sedacién, que es mas frecuente con opiaceos *’.
Ademas esta técnica da lugar en mayor o menor medida a un bloqueo motor,
gue sera bilateral y retrasara el inicio de la deambulaciéon. Por otro lado, se ha
demostrado que los pacientes operados de una ATR tienen un riesgo mayor de
presentar complicaciones neurologicas asociadas al bloqueo epidural por el
uso de farmacos anticoagulantes en estos pacientes o procesos degenerativos

espinales que concurren en los mismos **“2.

Parece ser por todo lo anterior, que el bloqueo epidural brinda mejor
analgesia que la perfusion intravenosa de opiadceos pero no un mejor perfil de
efectos secundarios. Este mejor efecto analgésico permite realizar la

rehabilitacién de forma precoz y bien tolerada por el paciente 344474951,
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1.3.4. BLOQUEOS NERVIOSOS PERIFERICOS

1.3.4.1. Bloqueos de la extremidad inferior

La inervacion de la rodilla depende de los siguientes nervios periféricos:
nervio femoral, nervio ciatico y, de forma variable, nervio obturador. No siempre
es necesario el bloqueo de todos ellos y deben combinarse con la
administracion de analgesia intravenosa con AINE, lo que permite disminuir las
dosis de anestésico local administrado.

La realizacion de los blogueos analgésicos previa a la técnica anestésica
elegida tiene una serie de ventajas teoricas, como la identificacion precoz de
una complicacion (inyeccion intraneural o intravascular accidental) y asegurar
el inicio del efecto analgésico antes del final de la cirugia. Sin embargo,
también pueden realizarse en el postoperatorio inmediato **.

* Bloqueo del nervio femoral (BNF) . Existe evidencia de que la
técnica analgésica utilizada para la ATR debe incluir siempre un
bloqueo femoral. Suelen utilizarse anestésicos locales de
duracion prolongada y que produzcan menor bloqueo motor como
la levobupivacaina a baja concentracion. Parece recomendable

utilizar técnicas continuas mediante catéter 3493

sin embargo
tiene el inconveniente de aumentar el grado de bloqueo motor, lo
gue puede retrasar el inicio de la deambulacion o provocar caidas

que compliquen el postoperatorio >**°,

* Bloqueo del nervio ciatico (BNCi) . Algunos autores encuentran
beneficioso asociar el bloqueo ciatico al femoral, mientras que en
otros estudios no se ha podido demostrar ningun beneficio frente
al bloqueo aislado del nervio femoral. Asi pues, no existen todavia
estudios concluyentes sobre la eficacia afiadida en el control del
dolor del bloqueo ciatico cuando se ha realizado un bloqueo

femoral para analgesia postoperatoria en ATR #9261,
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* Bloqueo del nervio obturador . Dada la variabilidad del territorio
inervado por el nervio obturador y la existencia de un porcentaje
alto de individuos en los que no inerva la rodilla, no suele ser

necesario su blogueo.

Diversos estudios han demostrado el efecto beneficioso de las técnicas
regionales en el control del dolor y en la rehabilitacion **474*%2, Asi como que el
uso de bloqueos de nervio periférico constituye una técnica analgésica segura
%3 La medicina basada en la evidencia ** sugiere que la técnica analgésica de
eleccion, para el control del dolor postoperatorio en ATR hasta el momento,
tanto por su eficacia y seguridad, es el bloqueo femoral asociado a analgésicos
endovenosos en una estrategia de analgesia multimodal. Asi hallamos multitud
de estudios desde finales del siglo pasado hasta hoy en dia intentando

demostrar esta hipétesis °4°8.

1.3.4.2 Bloqueo del nervio femoral continuo

El concepto de rehabilitacién precoz °°

en cirugia ortopédica, implica un
cambio en las pautas analgésicas para proporcionar la maxima analgesia
dinamica desde las primeras horas del postoperatorio. Las pautas de analgesia
regional continua en las que se basan los nuevos enfoques multidisciplinares

0 contribuyen a mejorar los resultados quirtrgicos

de la cirugia ortopédica,
medidos en la disminucién de la estancia media y en el grado de flexién de la
rodilla ™. También se presenta como ventaja de los bloqueos continuos,
incluyendo al bloqueo del nervio femoral continuo (BNFC), la posibilidad de
continuar la analgesia en el domicilio, aunque en diferentes estudios de llifeld
BM.et al.”>" demostré los beneficios del BNFC, no pudieron dejar claramente
demostradas las ventajas de prolongar los bloqueos mas alla de las primeras

48 horas postoperatorias.
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1.3.4.3 Laincorporacion de la ecografia

La anestesiologia es una de las especialidades médicas que mas ha
evolucionado en los ultimos afios, y de su mano la anestesia regional. Gracias
a la incorporacion de los ultrasonidos a los bloqueos nerviosos se contribuye a
conformar una practica anestésica cada vez mas moderna, aumentando tanto

la eficacia como la seguridad de las diferentes técnicas que se aplican.

La practica de la anestesia regional se fundamenta en un amplio
conocimiento de las referencias anatomicas. Esto permite asegurar el lugar de
puncién y la optima distribucion del anestésico local alrededor del nervio que
deseamos bloquear. La guia del conocimiento anatémico, unida a la eleccion
de parestesias 0 a la neuroestimulacion, ha sido el patron de oro utilizado en la
anestesia regional en los ultimos afos, pero estudios como el de Ganapathy S.
et al. "® demostraron al evaluar la ubicacién de catéteres para el bloqueo del
nervio femoral mediante la tomografia computerizada que tan sélo el 40% de

los mismos se alojaban en el lugar ideal.

La ecografia presenta un gran numero de ventajas potenciales para

realizar bloqueos nerviosos:

e Visualizacién directa de nervios, trayectos y relaciébn con las

estructuras anatomicas proximas.

* Visualizaciéon directa o indirecta de la distribucion del anestésico
local durante la inyeccioén, junto a la posibilidad de reposicionar la

aguja en caso de distribucién inadecuada.

e Evitar efectos secundarios graves (inyeccion intraneural o

intravascular).

e Reduccién de la dosis de anestésico local (muy util en bloqueos
bilaterales).

* Mas rapidez en la instauracion en el bloqueo y mejor calidad del

mismo.
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El avance tecnologico de los equipos y sondas ecograficos ha permitido
gue estas ventajas sean actualmente una realidad. Esta situacién se ha

reflejado en el aumento de articulos y editoriales en la literatura cientifica " 2.

La realizacion de blogueos anestésicos en los nervios periféricos que
inervan la rodilla ha despertado mucho interés en los dltimos afos, dado que
parece ser tan eficaz como la analgesia epidural, con una menor incidencia de

efectos secundarios.

Hace unos afios, la analgesia epidural era la referencia en la analgesia
postoperatoria de la cirugia de ATR. Estudios posteriores han determinado que
la anestesia epidural produce unos beneficios similares en el alivio del dolor

43,47,83

que las técnicas analgésicas de nervios periféricos , pero presenta mas

6284 Otras técnicas, como las

efectos indeseables que estas Ultimas
endovenosas convencionales y sistemas de analgesia controlada por el
paciente (PCA) ®® presentan ademas de un aumento de efectos indeseables,

un peor control del dolor y de la rehabilitacién &’.

Ademas los ultimos avances en localizacién nerviosa mediante ecografia
como se ha expuesto anteriormente, y el uso de catéteres en el plexo nervioso
que permiten blogueos continuos, han hecho que se trate de técnicas muy
recomendables para este tipo de cirugia 8, disminuyendo los riesgos que
conlleva la técnica como la puncion intraneural y la posibilidad de lesion
nerviosa 2>, De tal forma, la realizacién de bloqueos periféricos parece ser la
mejor técnica para la analgesia postoperatoria de la ATR ya que guarda un
mejor equilibrio entre una buena analgesia y una menor apariciéon de efectos

secundarios **.

A continuacién se detalla la técnica de bloqueo del nervio femoral
ecoguiado tal y como se realizd en los pacientes del presente estudio. La
ecografia nos permite reducir al minimo las complicaciones asociadas a estos

bloqueos, como la puncién vascular accidental.
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La visualizacion ecografica del nervio femoral para la realizacion de un
bloqueo eco-guiado puede obtenerse de dos maneras diferentes, dependiendo
de la posicion relativa del transductor con respecto al nervio: eje corto o
transversal y eje largo o longitudinal. No existen estudios que hayan
demostrado ventajas de una visualizacion respecto a otra. Sin embargo, la
visualizacion en eje corto (transversal) puede aumentar la seguridad al ofrecer
la ventaja de poder identificar y controlar las estructuras vecinas mientras

realizamos el procedimiento y asi procederemos en el estudio %.

Considerando la relacion entre el transductor y la aguja de puncion
perineural existen dos abordajes posibles: abordaje con la aguja dentro de
plano y abordaje con la aguja fuera de plano. En el abordaje “en plano” la aguja
se introduce alineandola con el eje longitudinal del transductor e intentando que
qguede dentro del haz de ultrasonidos que genera la imagen ecografica, de
modo que se pretende visualizar la aguja en toda su extension. No existen
recomendaciones claras sobre qué visualizacion y qué abordaje son mas
apropiados para la realizacién del bloqueo femoral guiado por ecografia. Sin
embargo, existe una tendencia por parte de los expertos a llevar a cabo un
abordaje en eje corto (transversal) con la aguja “en plano” y asi se realiz6 en

este estudio %,
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Fig. 5. Anatomia del paquete vasculonervioso femoral a nivel de la regién
inguinal, vista ecografica. De izquierda (interno) a derecha (externo) vena

femoral, arteria femoral y nervio femoral.

En ecografia, el nervio femoral presenta el fendmeno conocido como
anisotropia: el angulo de incidencia del haz de ultrasonidos sobre el nervio
(dngulo de insonacion) variard su aspecto ultrasonogréfico, haciéndole parecer
mMA&s 0 menos ecogénico. Es conveniente optimizar dicho &ngulo de insonacion,

basculando el transductor hasta conseguir la mejor imagen ecografica posible.
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En el triangulo femoral se debe identificar en primer lugar la arteria
femoral comin como estructura anatémica “guia”. La arteria se localiza
facilmente como un vaso pulsatil y resistente al colapso por compresion (a

diferencia de los vasos venosos).

Es importante llevar a cabo el bloqueo antes de que la arteria femoral
comun se haya bifurcado en sus ramas superficial y profunda, ya que la
bifurcacion del nervio femoral suele ocurrir al mismo nivel que la arterial. El
nervio femoral se identifica como una estructura triangular o biconvexa, lateral

a la arteria femoral comun y superficial al musculo psoas-iliaco.

Fig. 6. Visidn ecogréfica de un blogueo del nervio femoral (en el centro de la

imagen) con la aguja “en plano” (entrando por la derecha de la imagen).
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1.3.4.4. Complicaciones nerviosas de los bloqueos de la

extremidad inferior

1. Parestesias / disestesias

Referido a la alteracion neuroldgica propioceptiva de caracter sensitivo
caracterizado por la presencia de una disminucion o exageraciéon de la
sensibilidad en la pierna intervenida tanto en el muslo como en el pie. Y
explicado por el paciente como pérdida de sensibilidad, pérdida de las
sensaciones, sensaciéon de hormigueo y entumecimiento, adormecimiento o
ardor, o pérdida de la sensibilidad superficial y profunda. Todo ello compatible
con la duracion del efecto del bloqueo analgésico del nervio periférico

realizado.

2. Lesion nerviosa

Como se ha referido anteriormente, gracias a la introduccion de la
ecografia y a la evolucion de las agujas con las que se realizan los bloqueos
(menos traumaticas) las lesiones nerviosas se han reducido considerablemente
hasta convertirse en un evento muy poco frecuente. Debido a que la neuropatia
postoperatoria de cualquier causa es una preocupacion para el anestesiélogo,
es prudente evaluar los factores de riesgo de los pacientes para descartar una
neuropatia subclinica antes de realizar los bloques regionales. Aunque
un unico estudio de cohorte indicé que la edad (mayor de 70 afios), el tipo de
procedimiento quirdrgico, y el tiempo total de torniquete serian los principales
factores asociados a la lesion del nervio perioperatoria %, otros factores, tales
como la diabetes, la enfermedad vascular periférica, el virus de la
inmunodeficiencia humana, el alcohol y el tabaquismo, y tratamientos previos
con quimioterapicos, pueden contribuir a tal neuropatia. La confirmaciéon de un
examen neurologico normal, previo al BNP puede ser util en la identificacion

precoz de una lesion del nervio bloqueado en el postoperatorio inmediato.
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El uso del ultrasonido puede ser otro método de ayuda para la reduccién
de la incidencia de la lesion del nervio, al poder comprobar en la imagen la
proximidad de la aguja al nervio (como se aprecia en la figura siguiente) y la
distribucién del anestésico local al administrarlo descartando un bloqueo
intraneural. La creciente adopcion de la guia ecogréafica para el bloqueo del
nervio periférico es un avance importante en la anestesia regional, y esta
técnica ha demostrado tener varias ventajas cuando se utliza para la
localizacion del nervio, como la reduccion en el tiempo de instauracion del

bloqueo y el aumento del nimero de éxitos de los mismos .

Fig. 7. Vision ecografica de un bloqueo del nervio femoral con la aguja “en
plano” muy préxima al mismo, desplazandolo hacia la arteria femoral (a la
izquierda).
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Lesiones nerviosas segun la Clasificacién de Seddon  °.

- Neurapraxia que consiste en la interrupcién de la
conduccion nerviosa a nivel del punto traumatizado, con
preservacion de la continuidad anatdomica de todos los
componentes de la fibra nerviosa. Desde el punto de vista clinico
se observa una alteracibn motora completa, mientras que la
pérdida sensitiva no es evidenciable o es minima, al igual que las
manifestaciones vegetativas. Esta es una lesion tipica por
compresion y se recupera de forma espontdnea en un plazo de

entre 2 y 8 semanas.

- Axonotmesis es la interrupcién de la conduccién nerviosa
a nivel del traumatismo por rotura del axén y de la vaina de
mielina, pero con preservacion de los cilindros endoneurales y del
marco conjuntivo endoneural y perineural. Esto permite que a los
pocos dias se inicie el proceso de regeneracion a partir del cabo
proximal. En la exploracién se observa una pérdida completa de
las funciones motoras, sensitivas y simpatico-vegetativas en la

zona de distribucion periférica autbnoma del nervio.

- Neurotmesis es la pérdida total de la conduccion nerviosa
por rotura completa de todos los elementos de la fibra, sea por
seccion anatomica (abierta o cerrada) o por fibrosis intraneural
importante. La clinica es de interrupcion completa motora,
sensitiva, simpatico vegetativa y eléctrica del nervio. La
regeneracion espontanea es imposible, debido a la separaciéon de
los extremos y a la cicatriz interpuesta, por lo que esta indicada la

cirugia.
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Por tanto las lesiones de los nervios periféricos pueden ser temporales o
permanentes y habrd que descartar en su caso el origen, si se debié a una
lesion nerviosa por la técnica analgésica o por otras causas como la
intervencidn quirargica, con la colaboracion del Servicio de Neurofisiologia y las
pruebas pertinentes . Si se identifica una neuropatia periférica aguda, las
pruebas de imagen como una resonancia nuclear magnética o una ecografia
deben ser realizadas de forma precoz para descartar un hematoma local. La
electromiografia para evaluar la integridad del nervio se debe llevar a cabo,
junto con la colaboracion del neurofisiélogo. La recuperacion de la funcion
puede llegar a tardar hasta 2 afios, dependiendo del nivel de la lesion y la

gravedad de la misma %°.

3. Toxicidad sistémica y reacciones alérgicas

Pueden producirse reacciones toxicas sistémicas y localizadas,
generalmente debidas a una inyeccidbn accidental intravascular o a la
administracién de una dosis excesiva 8. La toxicidad sistémica, se produce
principalmente a nivel del sistema nervioso central (SNC) y sistema
cardiovascular, siendo mas sensible el SNC a las acciones sistémicas y por
tanto requiriéndose menor dosis y concentracion sanguinea de anestésico local
(AL) para producir toxicidad. La sintomatologia puede variar desde sensacion
de ansiedad, entumecimiento de cara y/o lengua, sabor metalico, tinnitus,
confusion y taquicardia hasta convulsiones, coma y colapso cardiovascular. La
aparicién de reacciones toxicas esta en relacion con el agente anestésico, los
coadyuvantes, la velocidad de inyeccion, absorcion y distribucion, la
concentracion y dosis total de AL, asi como de la via de administracion y de las
caracteristicas propias del paciente. La incidencia de toxicidad sistémica debida
a AL se ha reducido significativamente en los ultimos 30 afios, con una
incidencia aproximada del 0,01%. En este sentido los bloqueos nerviosos
periféricos estan asociados con la cifra mas alta de toxicidad sistémica
(7,5/10000) *°.
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Las reacciones alérgicas a AL son extremadamente raras. Con el
desarrollo de los anestésicos de tipo amida esta entidad es aun mas
infrecuente. Los AL son moléculas demasiado pequefias para ser antigénicas
aunque si pueden unirse a otras proteinas como haptenos adquiriendo
capacidad antigénica. Algunos autores estiman que menos del 1% de las
reacciones referida como alérgicas en relacion al uso de AL representan

verdaderas respuestas mediadas por el sistema inmune *%.

4. Otras complicaciones

Teniendo en cuenta las relaciones anatomicas de los paquetes vasculo-
nerviosos al realizar cualquier bloqueo nervioso periférico se ha de tener
presente complicaciones como hematoma en el lugar de puncién, debido en
muchos de los casos a la proximidad de la arteria femoral al nervio del mismo
nombre, o la canalizaciébn vascular por error con un catéter en el bloqueo
femoral continuo, que se advierte al aspirar y tener reflujo hematico, lo que
obliga a retirar el catéter hasta no obtener reflujo alguno y si esto no se logra,

retirarlo definitivamente y repetir la técnica.

Las complicaciones menores que conlleva la técnica son poco
frecuentes, y complicaciones mas graves asociadas a ésta, incluyendo la

infeccion clinicamente relevante y lesiones nerviosas son relativamente raras
75, 101-107
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5. Complicaciones de los catéteres perineurales
En este sentido las principales complicaciones que pueden aparecer con

la utilizacion de catéteres perineurales son:

« Infeccidn del catéter o colonizacion del mismo. Con una incidencia
del 57% en la que se aisla principalmente el Stafilococo
Epidermidis, en general se asocia a poca relevancia desde el
punto de vista clinico y no se recomienda el cultivo sistematico de

los catéteres al retirarlos.
« Puncion vascular inadvertida.

« Acodamientos y anudamientos del catéter. La técnica correcta de
insercion del catéter recomienda que debe quedar introducido en
el tejido perineural entre 3 y 6 cm y no mas, evitando asi la

formacion de bucles que pueden anudarse al retirarlo.
« Fuga del anestésico local a través del punto de insercion.
« Retirada involuntaria parcial o total del catéter.

« Lesion nerviosa. La incidencia es extremadamente baja, al igual
gue en las técnicas de puncion uUnica. La manifestacion clinica
mas frecuente son las parestesias en territorio femoral que
persisten un tiempo tras la cirugia. Debe realizarse un estudio
electromiografico y pruebas de imagen (una ecografia y una
resonancia nuclear magnética) para descartar un hematoma o

una seccion nerviosa.
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6. Complicaciones del Bloqueo del Nervio Ciatico

Se trata del nervio mas voluminoso del cuerpo humano y su bloqueo
puede hacerse a distintos niveles siguiendo su trayectoria a lo largo de la
extremidad inferior. Las complicaciones graves son infrecuentes con una tasa
de incidencia que ronda el 5/100.006 bloqueos y son principalmente de

% La lesién

caracter neuropatico o secundarias a inyeccion intravascular
nerviosa generalmente es de caracter transitorio aunque también existe la
posibilidad de lesién permanente y es mas frecuente cuanto mas distal se
aborda el nervio encontrandose una tasa de neuropatia mucho mas elevada en
el abordaje popliteo del nervio (31,5/10.000 frente a 2,4/10.000 en el abordaje

proximal) 8,

En las técnicas que abordan dicho nervio a nivel parasacro hay que
tener precaucion ya que es posible la puncién de 6rganos intrapélvicos como el
uréter, el col6n o estructuras vasculares. También es posible la aparicion de
retencién urinaria por extension del blogueo al nervio pudendo y al plexo
simpatico hipogastrico. La presencia de catéteres perineurales para el bloqueo
continuo puede ocasionar, como en otras localizaciones, infeccion y formacion
de abscesos, asi como aparicion de lesiones en zonas de presion que se
encuentran en el territorio del nervio bloqueado, por lo que conviene hacer
hincapié en la importancia de la proteccibn de las zonas de presion en

pacientes portadores de catéteres perineurales para bloqueo continuo.
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1.3.4.5 Beneficios del blogueo continuo del nervio

periférico

Un bloqueo del nervio periférico continuo, también denominado "infusion
de anestésico local perineural” implica la inserciébn percutanea de un catéter
adyacente a un nervio periférico, seguido de la administracion de anestesia
local a través del catéter, proporcionando anestesia / analgesia para varios dias
o incluso meses. Los bloqueos nerviosos periféricos continuos se realizan en el
entorno hospitalario, pero el uso de bombas portatiles de peso ligero, permite la

infusién de forma ambulatoria.

La aplicacion mas comun de esta técnica es proporcionar analgesia
después de procedimientos quirargicos, sin embargo, las indicaciones
adicionales incluyen el tratamiento de hipo intratable, inducir una
simpatectomia y la vasodilatacion para aumentar el flujo de sangre después de
un accidente vascular, salvamento de transferencia / reimplantacion de una
extremidad o digitos, aliviar el vasoespasmo de la enfermedad de Raynaud o el
tratamiento de la embolia periférica y el dolor crénico tal como el Sindrome de
dolor regional complejo, dolor de miembro fantasma, neuralgia del trigémino, y
dolor oncoldgico. Después de un traumatismo, la infusion perineural de
anestésico local puede proporcionar analgesia durante el traslado a un centro

de tratamiento a distancia, 0 a la espera de una reparacion quirargica.

La insercion del catéter se puede realizar usando distintas modalidades

° incluyendo la estimulacién del nervio, la gufa del ultrasonido, la

posibles °
induccion de parestesia, con la imagen fluoroscopica, y mediante las
percepciones tactiles simples ("clic”). Se puede usar un catéter del tipo epidural

0 no estimulantes o un "catéter estimulador" %112

que suministra la corriente
eléctrica a su punta. El liquido de infusion que se administra generalmente es
un anestésico local de accién prolongada, diluido para evitar concentraciones
altas que lleven a un bloqueo motor cuando se pretende lograr el sensitivo, y
administrado ya sea en una sola dosis (bolo) o una combinacion de bolo basal

y perfusion continua posterior °#°>113
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Incluso se han planteado estudios con bloqueo femoral continuo bilateral
tras cirugia de las dos rodillas en un mismo tiempo con insercion bilateral de

catéteres perineurales ***.

Los beneficios documentados parecen ser dependientes del éxito en la
mejora de la analgesia, e incluyen la disminucion del dolor en linea de base
(reposo) y del dolor dinAmico o en movimiento, de los requerimientos de
analgésicos suplementarios, de los efectos secundarios relacionados con los
opioides, y de los trastornos del suefio. En algunos casos, la satisfaccion y la
deambulacion precoz en el postoperatorio de la ATR del paciente mejoran con
el blogueo perineural continuo y se reduce el tiempo de recuperacion tanto en
la amplitud de movimiento articular pasivo como el tiempo de descarga real del
hospital o centro de rehabilitacion. Por ultimo, se ha visto que la inflamacion y
los marcadores inflamatorios postoperatorios pueden ser disminuidos con esta
técnica. Casi todos los beneficios se producen durante la propia infusion, pero
varios ensayos controlados aleatorios indican que en algunas situaciones hay

beneficios prolongados después de la retirada del catéter *°.
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1.4. LA SATISFACCION DEL PACIENTE

En la ultima década se ha producido un notable auge de estudios
encaminados a evaluar la calidad percibida por los ciudadanos que utilizan los

servicios de salud *°,

En la literatura es habitual encontrar estudios sobre la satisfaccion del
paciente con las condiciones de hospitalizacion o sobre la organizacion de las
urgencias, las consultas, etc. Toda esta informacién tiene como objetivo
identificar posibles areas de mejora en los centros, pensando normalmente en
la comodidad de los pacientes. Menos frecuente es hallar estudios sobre la
satisfaccion del paciente con los resultados asistenciales alcanzados o sobre el

proceso terapéutico aplicado.

Los primeros en afirmar que la satisfaccion del paciente es, ante todo,
"una medida del resultado de la interaccion entre el profesional de la salud y el

” como tal medida de resultado

paciente”, fueron Koos''® y Donabedian
("health outcome") ha sido analizada desde diferentes perspectivas,
observandose un paulatino cambio en su concepcion. Asistimos en los ultimos
afios a un creciente interés por medir la satisfaccion del paciente, de tal modo
qgue en los ultimos 10 afios el nimero de publicaciones aparecidas en revistas
indexadas en el Medline sobre esta cuestién se ha multiplicado por 15 . Este
cambio cuantitativo se ha producido gracias a un nuevo enfoque, de tal modo
que estudios de marcado caracter clinico abordan también, entre otras medidas
de efectividad y eficiencia, la opiniébn del paciente con el tratamiento y el

resultado alcanzados.

Asi se ha intentado conceptualizar la satisfaccion intentando explicar

119-120 reviso

como realizan este tipo de evaluaciones los pacientes. Linder-Pelz
las principales teorias socio-psicolégicas sobre satisfaccion del consumidor
para concluir que se trata de "una actitud positiva individual hacia las distintas

dimensiones de los servicios de salud".
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Esta autora recurriria a la teoria de la “desconfirmacion de expectativas”
121 como referente teérico para explicar como se produce la satisfaccion,
llegando a la conclusién de que la expectativa que el paciente posea sobre los
cuidados, personal o centro que le atiende es un elemento fundamental.
Conforme a este paradigma de la “desconfirmacidon de expectativas” se
entiende que la satisfaccion es el resultado de la diferencia entre lo que el
paciente esperaba que ocurriera y lo que dice haber obtenido (su percepcién

de la experiencia).

Los pacientes deben contribuir de manera decisiva en la definicion de lo
deseable o indeseable de la atencion sanitaria. Para medir la satisfaccion
existen muchos instrumentos. Nosotros hemos elegido el SERVQHOS, una
adaptacion al ambito hospitalario espafol de la encuesta SERVQUAL (un
reconocido instrumento para medir la calidad percibida en el ambito

empresarial) 112,

Esta version se ha confeccionado para servir como herramienta practica
y util para proponer medidas de mejora en la calidad asistencial, tanto para el
gestor como para los clinicos. EI SERVQHOS ha sido validado como encuesta
posthospitalizacion. Abarca los elementos basicos en la evaluacion de la
calidad percibida, incluyendo la calidad de la atencidn sanitaria. La escala de
respuestas de este cuestionario combina expectativas y percepciones de tal
modo que, respetando la “hipotesis de la desconfirmacion”, se obtiene una
puntuacion que es la estimacion de la diferencia entre expectativas y

percepciones.

Dentro de la subjetividad de un cuestionario, el SERVQHOS gira en
torno a dos dimensiones: a) calidad subjetiva, dificil de ser comprobada, como
es la opinion del paciente, el trato recibido, la amabilidad y el interés del
personal, etc., y b) calidad objetiva, susceptible de ser comprobada, como es el
estado de las habitaciones, la accesibilidad, la informacién al paciente, etc. La
escala de respuesta esta construida de tal modo que una mayor puntuacion se
corresponde con un mayor nivel de calidad percibida, lo que facilita su

comprension.
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Altas puntuaciones SERVQHOS hacen referencia a aspectos valorados
positivamente por los pacientes, ya que se refieren a circunstancias del cuidado
o de la asistencia que resultaron mejor de lo que ellos esperaban. De esta
forma, permite identificar oportunidades de mejora y, por tanto, capacita para la
toma de decisiones con respecto a elegir para su implantacion un protocolo de

analgesia optimo.

En resumen, la satisfaccién es un concepto multidimensional **® cuyos
componentes varian en funcion del tipo de prestacion de que se trate (el control
del dolor agudo postoperatorio en nuestro caso, tras una intervencion agresiva
como lo es la ATR), mas directamente relacionada con el componente afectivo
de la actitud hacia el sistema sanitario o cualquiera de sus unidades (el Servicio
de Anestesiologia y Reanimacion en este caso) y que conceptualmente puede
explicarse merced a la desconfirmacion de expectativas, donde la diferencia

entre expectativas y percepciones es el elemento clave.
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2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO
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2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

El control del dolor en el postoperatorio inmediato de la cirugia de
protesis de rodilla es basico tanto para la precoz recuperacion y movilidad de la
extremidad como para el confort del paciente, puesto que se trata de una de las

intervenciones mas dolorosas que se realizan *°.

En nuestro servicio empleamos diferentes técnicas para la analgesia de
estos pacientes que se han ido actualizando debido al desarrollo cientifico y
tecnoldgico de nuestra especialidad. Segun los ultimos estudios publicados, el
bloqueo del nervio femoral, ya sea con una puncién Unica o dejando un catéter
con bloqueo continuo podria ser la técnica de eleccion para el control del dolor
postoperatorio, aunque no queda del todo claro si los pacientes se

beneficiarian ademés de la adicién de un bloqueo del nervio ciatico o no 4%

51,57

El estudio que se presenta, se basa en comparar la efectividad de estas
técnicas analgésicas, que ya forman parte de nuestra practica diaria
asistencial, y poder desarrollar un protocolo de analgesia postoperatoria que
asegure una mejora del nivel de salud del paciente con la técnica mas efectiva
y una mejora en la calidad asistencial de nuestro medio. Dicho protocolo
asegurara la homogeneidad e igualdad con que se acomete la analgesia
postoperatoria y el control del dolor agudo tras una misma cirugia como es la
ATR en nuestro hospital.

Para ello se compararan tanto variables que corresponden al ambito
técnico-cientifico como a la satisfaccibn del paciente, entendida como
instrumento fundamental que ofrece la oportunidad de monitorizar el nivel de
calidad asistencial percibida por los pacientes y detectar areas potenciales de

mejora.
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3. HIPOTESIS DE TRABAJO
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3. HIPOTESIS DE TRABAJO

En el presente trabajo vamos a analizar el grado de confort del paciente
postoperado de ATR unilateral, tanto desde el punto de vista objetivo como
desde la satisfaccion subjetiva del paciente, comparando las distintas técnicas
de blogueo nervioso periférico y sus posibles combinaciones para el control del

DAP tras este tipo de cirugia.

Se trata de encontrar la modalidad mas efectiva que consiga un buen
control del dolor, con menores efectos secundarios y que favorezca la
rehabilitacion y deambulacién precoz del paciente. Asi compararemos el
bloqueo del nervio femoral con puncidn unica frente al bloqueo continuo con

catéter femoral, y a su vez ambos asociando o no el bloqueo del nervio ciatico.
De tal forma que podemos establecer como hipotesis las siguientes:

* “El bloqueo del nervio femoral continuo disminuye la intensidad
del dolor, favorece la rehabilitacion precoz de la extremidad y
mejora la satisfaccion del paciente en el postoperatorio de ATR

respecto al bloqueo del nervio femoral con puncién Unica”.

» “La asociacion de un bloqueo del nervio ciatico al bloqueo del
nervio femoral ya sea simple o continuo, disminuye la intensidad
del dolor y mejora la satisfaccion del paciente en el postoperatorio
de ATR respecto al blogqueo del nervio femoral aislado”.
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4. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

4.1. OBJETIVO GENERAL

El objetivo general del presente estudio es contribuir a establecer un
protocolo de analgesia postoperatoria eficaz y seguro en pacientes
intervenidos quirdrgicamente de ATR.

Para ello y siguiendo la evidencia cientifica publicada hasta el momento
se trata el DAP con un enfoque multimodal y asi se combinan técnicas de

bloqueo nervioso periférico con analgesia intravenosa y oral de rescate *°.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Como obijetivos especificos se plantean los siguientes:

1. Describir las caracteristicas de los pacientes intervenidos
quirargicamente de ATR en el Hospital Universitario Miguel Servet de

Zaragoza.

2. Determinar la mejor opcion de BNP para la analgesia
postoperatoria de la ATR en nuestro centro, mediante el analisis de las
diferencias encontradas en cada grupo con respecto al control del dolor y al

grado de movilizacion precoz de la extremidad intervenida.
3. Valorar la seguridad de las técnicas empleadas mediante la
evaluacion de los efectos secundarios y las complicaciones aparecidas durante

el estudio.

4. Conocer si el distinto tipo de analgesia postoperatoria recibida

influye en el grado de satisfaccion de nuestros pacientes.
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5. MATERIAL Y METODOS
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5.1. CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

5.1.1. TIPO DE ESTUDIO

Para lograr los objetivos anteriormente expuestos, se plante6 un estudio
longitudinal, prospectivo, randomizado y doble ciego, que tuvo lugar entre el 31
de enero y el 14 de diciembre del afio 2011, en el Hospital Universitario Miguel

Servet de Zaragoza, Espafia.

5.1.2. POBLACION DIANA

El Hospital Universitario Miguel Servet es el hospital de referencia de las
areas Il y V de Aragon y atiende de forma directa a una poblacién de mas de
500.000 personas, ademas de ser referencia de toda la Comunidad e incluso
de provincias limitrofes en especialidades concretas. Se trata de un complejo
hospitalario formando parte del cual se encuentra el Centro de Rehabilitacion,
Traumatologia y Quemados (CRTQ), el cual inici6 sus actividades asistenciales
el 4 de enero de 1.971. Este centro consta de ocho plantas de hospitalizacion,
de la cuales pertenecen al Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia,
cuatro plantas en total. En dicho Servicio se encuentran secciones
especializadas en las distintas cirugias que engloba la especialidad como la
Unidad de fracturas, Unidad de tumores, Unidad de columna, Unidad de
hombro y Unidad de rodilla. Esta ultima se localiza en la planta 72 del Hospital

de Traumatologia y en el quir6fano niumero 6 del bloque quirdrgico.

El estudio incluy6 todos los pacientes intervenidos quirdrgicamente de
artroplastia total de rodilla primaria y unilateral de forma programada en horario
de mafana, por la Unidad de Rodilla adscrita al Servicio de Cirugia Ortopédica

y Traumatologia del Hospital Universitario Miguel Servet.
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Durante el periodo de estudio se recogieron diariamente los pacientes
intervenidos de ATR del quir6fano 6 e ingresados en la planta 72 con cuyo
personal se acordd el protocolo de DAP (ANEXO V) que posteriormente se

explica.

5.1.3. CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL

Nuestra muestra de 200 pacientes recoge las artroplastias de rodilla
realizadas por la Unidad de Rodilla del Servicio de Traumatologia y Cirugia

Ortopédica entre Febrero y Diciembre del 2011.

El tamafio muestral de este estudio se determind segun las “formulas
para el calculo del nUmero de sujetos necesarios para la comparacion de dos

proporciones” *#/

, utilizando como variable cualitativa el presentar un valor en la
EVN en movimiento postoperatorio a las 48 horas menor o igual a 3 (dolor
leve). Este pardmetro fue elegido por ser el reflejo del control del DAP a las 48
horas de la cirugia donde comienza la rehabilitacion precoz y es importante
mantener una buena analgesia en movimiento que permita la pronta

recuperacion del paciente.

Se consider6 como aceptable una mejora en el EVN del 20% en
movimiento a las 48 horas postoperatorias. Asi se establecio que el porcentaje
de pacientes con EVN <3 en el grupo | (BNF) tomado como control, fuera de
tan s6lo un 5% frente a un porcentaje de al menos el 25% en otro de los grupos
a estudio. Se acepto el nivel de riesgo a del 5% con una hipotesis bilateral o de

dos colas y un riesgo 3 del 20% (potencia 1-8 = 0,80).
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[za 2= p)]+ 25, [pilt-pi)+ p2(i-p2)]|

n =
(p1-p2)?

Fig. 8. Formula aplicada para el calculo del tamafio muestral. n: Numero de
sujetos en cada uno de los grupos. Variables: Za: Valor Z correspondiente al
riesgo «a fijado (1,960); ZB: Valor Z correspondiente al riesgo B fijado (0,842);
pl: Valor de la proporcién que se supone existe en el grupo referencia; p2:
Valor de la proporciéon que se supone existe en el grupo de estudio; p2-pl:
Valor minimo de la diferencia que se desea detectar (variable cualitativa); p:

Media ponderada de las proporciones ply p2.

Aplicando la férmula, se obtuvo que eran necesarios 49 pacientes por
grupo, para tener un 80% de probabilidades de detectar una diferencia igual o
superior a la fijada (20%), con un nivel de error a del 5%. Como se utilizaron
cuatro grupos, se reclutaron 50 pacientes en cada uno de los grupos. En total
fueron 200 pacientes los incluidos en el estudio y se excluyeron finalmente a 6
pacientes por no cumplir los criterios de inclusion, cuatro por estar en
tratamiento crénico con farmacos de tipo opioide y dos de ellos a los que se

administré cloruro morfico intratecal en el intraoperatorio.
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5.1.4. CRITERIOS DE INCLUSION

. Pacientes programados para cirugia de artroplastia total de

rodilla primaria y unilateral.

. Ingreso en la planta 72 del Hospital de Traumatologia en el
Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza.

. Pacientes intervenidos en horario de mafianas por los
cirujanos de la Unidad de la rodilla del Servicio de

Traumatologia y Cirugia Ortopédica.

. Pacientes clasificados como ASA I, Il o lll, segun la escala
de valoracion del riesgo anestésico de la American Society
of Anaesthesiologists (ANEXO ).

. Pacientes intervenidos bajo anestesia subaracnoidea.

. Consentimiento verbal y escrito de la inclusion en el estudio

y aceptaciéon de la técnica propuesta por parte del paciente.
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5.1.5.

CRITERIOS DE EXCLUSION

. Pacientes intervenidos por otra Unidad o en horario de
tardes.

. Reintervencion.

. Pacientes clasificados como ASA IV.

. Pacientes en tratamiento crénico con farmacos de tipo
opioide.

. Anestesia general intraoperatoria por fracaso de anestesia

subaracnoidea o contraindicacion de la misma.

. Administracion de morfina intratecal en el quiréfano.

. Contraindicacion para la realizacion de bloqueo nervioso
periférico.

. Negativa del paciente a su inclusién o permanencia en el
estudio.
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5.2. PROTOCOLO DE CONTROL DEL DOLOR AGUDO
POSTOPERATORIO TRAS ARTROPLASTIA TOTAL
DE RODILLA

5.2.1 GRUPOS DEL ESTUDIO

Existen diferentes técnicas para la analgesia de estos pacientes que
venimos realizando desde hace afios y otras que se han ido incorporando
debido al desarrollo cientifico y tecnolégico de nuestra especialidad. Segun los
altimos estudios publicados, los bloqueos nerviosos periféricos de la
extremidad inferior podrian constituir la mejor eleccion para el control del dolor
postoperatorio, aunque no queda claro si el combinar estos bloqueos o
convertirlos en continuos con un catéter beneficia la calidad de la analgesia de

forma significativa 3421,

El estudio se basa en comparar la efectividad de estas técnicas

analgésicas, dividiendo a los pacientes en cuatro grupos:

e GRUPO I: Blogueo del Nervio Femoral con puncién Unica
(BNF).

* GRUPO lI: Bloqueo del Nervio Femoral con puncion Unica
y blogueo del Nervio Ciatico (BNF + BNCi).

* GRUPO llI: Bloqueo del Nervio Femoral continuo (BNFC).

* GRUPO IV: Bloqueo del Nervio Femoral continuo y bloqueo
del Nervio Ciatico (BNFC + BNCi).
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5.2.2. ASIGNACION DE LOS PACIENTES Y TECNICA DE
ENMASCARAMIENTO

La URPA (Unidad de Recuperacion Postanestésica) es el lugar donde se
recibe a los pacientes procedentes del quir6fano tras una intervencion

quirargica y por tanto donde se incluyeron en el estudio.

Para asegurar una asignacion aleatoria y doble ciego, se confeccion6 una
lista con 200 casos, donde se reflejé6 el numero de historia del paciente,
enmascarando su identidad hasta la fase de resultados, y un nimero aleatorio
del 1 al 4 que decidi6 a qué grupo pertenece el caso. Esta hoja solo se le
entrego al investigador terminada la fase de recogida de datos.

Al tratarse de un estudio doble ciego en el que ni el paciente, ni el
investigador conocian a qué grupo pertenecia cada caso, se obvié anotar este
item en la hoja de recogida de datos (ANEXO Il), en la que aparecen las
variables a estudio. El anestesiologo responsable de la URPA cada dia recogio
los datos intraoperatorios de cada paciente y lo asigndé al grupo que

correspondia segun la tabla aleatoria que se realiz6 para ello.

La enfermera de la Unidad fue la encargada de rellenar los datos
correspondientes a la hora de entrada y salida de la URPA, momento del
blogueo, tiempo en el que se realiza la técnica, ENV de alta y posibles
incidentes acaecidos. El investigador al dia siguiente recuperdé la hoja de
recogida de datos, donde no aparece a qué grupo pertenece el paciente para

poder completar el seguimiento en la planta de hospitalizacion.
De la misma forma en la encuesta de satisfaccion que se entregé al

enfermo a las 48 horas de la cirugia, solo se identificé el caso con el nimero de
historia (ANEXO l11).
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En la fase de resultados fueron completadas las bases de datos con el
grupo al que pertenecia cada enfermo tanto en el registro del control del DAP
como en la encuesta de satisfaccion. Ambas bases de datos informatizadas se
realizaron con el programa Access de Microsoft Office 2010 para facilitar la

recogida de datos y el posterior analisis estadistico de los mismos.

5.2.3. APLICACION DE LA TECNICA ANALGESICA

Los pacientes ingresan en la URPA procedentes del quir6fano donde se
realizd anestesia subaracnoidea selectiva en decubito lateral sobre la rodilla a
intervenir con aguja Whitacre n° 25, a nivel de L3-L4 o L4-L5, con 7,5 - 10mg
de bupivacaina hiperbara 0,5% mas 10 ug de fentanilo intradural.

En la Unidad esperamos a que se recupere el bloqueo motor derivado
de la técnica anestésica, con una puntuacion de 1 en la Escala Modificada de
Bromage (tabla 1). Para completar el tratamiento analgésico en la URPA, se
administraron a todos los pacientes en los cuatro grupos, salvo alergia o
intolerancia, antiinflamatorios por via iv (intravenoso). Segun el protocolo
(ANEXO 1V). Asi se pautan 50 mg dexketoprofeno mas 1g de paracetamol
intravenoso diluidos en 100 mL de Suero Fisiolégico.

Tabla 1. Escala modificada de Bromage.

PUNTUACION
0 Sin bloqueo motor.
1 Puede doblar la rodilla, mover el pie, pero no puede levantar
la pierna.
2 Puede mover solamente el pie.
3 No puede mover el pie o la rodilla.
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El bloqueo nervioso periférico para analgesia lo realizo el anestesidlogo
responsable de la URPA ese dia, médico adjunto especialista de la Seccién de
Traumatologia del Servicio de Anestesia de nuestro Hospital. Se trata de un
grupo compuesto por 17 personas, que segun el organigrama de la seccion,
rotaran a diario por el puesto de URPA, exceptuando el investigador, que en el
periodo de recogida de datos no estara en esta Unidad para preservar el doble

ciego del estudio.

Los bloqueos nerviosos periféricos, se realizaron utilizando el apoyo de
la imagen ecogréafica y un neuroestimulador para la correcta infiltracion del
anestésico local. Utilizamos un ecografo modelo SonoSyte TITAN TM y un
neuroestimulador (NE) Stimuplex NHS 12 B/Braun a una intensidad de 1
miliamperios (mA) y 0,5 mA respectivamente y 1-2 Hz de frecuencia. El
blogueo ecodirigido se realizd en plano, es decir con la aguja paralela al

trasductor, como se muestra de forma esquematica en la siguiente figura.

Rlogusd EMIIZAL

EVTARNO

Fig. 9. Dibujo esquemético de las relaciones anatomicas del Nervio Femoral
tras pasar el ligamento inguinal, las posiciones de la aguja en el bloqueo con
ultrasonidos y la distribucion del AL (anestésico local). Realizado por Don José

Vifiuales Cabeza.
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La asistencia ecografica en la realizacion del bloqueo femoral facilita la
localizacion del nervio, ayuda a identificar sus estructuras vecinas
(especialmente la arteria femoral) y permite confirmar la correcta difusion del
anestésico local. La incorporacion del ecégrafo aumenta la proporcién de

bloqueos exitosos, y podria ayudar a disminuir sus complicaciones.

El bloqueo del nervio femoral puede realizarse utilizando exclusivamente
la asistencia ecografica, sin embargo la seguridad del procedimiento se
incrementa si asociamos otras técnicas de monitorizacién . Creemos que no
es conveniente abandonar el empleo de la electroneuroestimulacion (ENS),
puesto que puede ayudar a evitar dafios por inyeccién intraneural inadvertida
104-106.128.129  nediante la ENS se puede diferenciar entre la obtencién de
respuestas motoras de los musculos sartorio y cuadriceps (la llamada “danza
patelar”). Si la intencion es conseguir bloqueo motor (técnicas anestésicas), es
importante obtener la respuesta patelar. No obstante, si el objetivo es conseguir
bloqueo sensitivo (técnicas analgésicas), cualquiera de las dos respuestas

suele ser suficiente.

Con el paciente en decubito supino y respetando el vendaje compresivo
sobre la pierna se procede al bloqueo analgésico tras el consentimiento del
paciente. El paciente ya se encuentra monitorizado en la URPA de forma
basica (electrocardiograma (ECG), presion arterial no invasiva (PANI) y
pulsioximetro) y se preparara el material necesario respetando las medidas de
asepsia. Se trata de pacientes portadores de una protesis y en la mitad de ellos
se colocara un catéter a nivel femoral durante 48 horas, por ello es

extremadamente importante que se minimicen las posibilidades de infeccidon
130
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Segun al grupo que aleatoriamente haya sido asignado se oper6 de la

siguiente forma:

« GRUPO |. BLOQUEO NERVIO FEMORAL (BNF)

Se realizé un bloqueo ecodirigido (ver introduccién), con un abordaje
“en plano” (la aguja se introduce alineandola con el eje longitudinal del
transductor), el nervio femoral se identific6 como una estructura triangular o
biconvexa, lateral a la arteria femoral comun y superficial al musculo psoas-

ilfaco.

Fig. 10. Realizacion de un bloqueo del nervio femoral simple ecodirigico y con

neuroestimulacion en la Unidad de recuperacion postanestésica.
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Tras localizar el nervio, y comprobar con el NE la respuesta motora del
cuadriceps a nivel patelar, con un impulso de 0,4ms, y una intensidad de 1 a 2
mA, disminuimos hasta 0,3 mA comprobando que desaparecia la respuesta
motora (indicandonos que la posicion de la aguja era extraneural). Al igual que
en otros bloqueos el objetivo es depositar el anestésico local alrededor del
nervio femoral. Este objetivo se cosigui6 mediante ajustes sucesivos de la
colocaciéon de la punta de la aguja bajo visibn ecografica directa que
permitieran la inyeccion fraccionada en varios puntos alrededor del nervio y

facilitaran la diseminacién adecuada del anestésico local.

Utilizamos una aguja ecogénica de 0,71 x 80 mm 22G x 3%", 15° de
bisel, Stimuplex® D Plus (B-Braun/Mesulgen AG), y se administraron un total
de 20 mL de Levobupivacaina a una concentracion de 0.25% comprobando
mediante aspiracibn ademas de con la imagen ecografica la ubicacién

extravascular.

Fig. 11. Imagen ecogréfica del nervio femoral (en el centro) rodeado por el
anestésico local (laguna negra en la zona superior, izquierda e inferior del

nervio). A la izquierda la arteria femoral.
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* GRUPO 1I. BLOQUEO NERVIO FEMORAL Y BLOQUEO
NERVIO CIATICO (BNF + BNCi)

Al igual que en el grupo anterior, se bloqueara el nervio femoral en

primer lugar y acto seguido el nervio ciatico.

Debido a la dificultad de visualizar el nervio ciatico por via anterior con el
ecografo, dada la profundidad a la que se encuentra, y para priorizar el confort
del paciente en el postoperatorio inmediato tras ATR, se procedié al bloqueo
del ciatico via anterior, sin modificar la postura del enfermo con el apoyo del
neuroestimulador para localizarlo y mediante la técnica que a continuacion se
describe, al igual que se realiz6 en estudios similares como en el trabajo de Del

Fresno J. et al.'®,

Para realizar el bloqueo ciatico por via anterior utilizamos agujas de 0,80
x 100 mm, 21G x 4” de bisel corto, Stimuplex® A (B-Braun/Melsungen AG).
Localizamos el nervio ciadtico a una profundidad de 8-13 cm (Figura 12).
Cuando contactamos con el hueso realizamos una ligera rotacion externa de la

pierna segin Van Elstraete 2

avanzando 2-3 cm en profundidad hasta
localizar el nervio. Utilizamos la neuroestimulacién con un impulso de 0,1ms, y
una intensidad de 1 a 2 mA, hasta obtener respuesta motora del pie,
generalmente del componente tibial (flexion plantar) o del componente peroneal
(flexion dorsal) donde disminuimos hasta 0,4 mA comprobando que mantenia
la respuesta motora y que desaparecia a 0,3 mA (indicandonos que la posicion
de la aguja era extraneural). Nuevamente a 0,4 mA procedimos a la inyeccion
de 10 mL de levobupivacaina al 0,25%, para administrar a todos los pacientes
la misma concentracion y volumen de anestésico local evitando dosis toxicas,

comprobando mediante aspiracion la ubicacion extravascular.
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Fig. 12. Realizacion del bloqueo del nervio ciatico en la sala de recuperacion

postanestésica utilizando la via anterior con aguja Stimuplex® de 100 mm

perpendicular a la piel y con el apoyo del neuroestimulador.
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« GRUPO lll. BLOQUEO NERVIO FEMORAL CONTINUO (BNFC)

A este grupo de pacientes se les realizara la técnica del bloqueo del
nervio femoral ecodirigido descrita en el grupo | cambiando la aguja por un
equipo con aguja Tuohy para pasar el catéter a su través y que posibilita tanto
el control bajo visién ecografica como la conexién con el NE para comprobar la
situacion de la punta de la aguja. Usaremos el equipo Contiplex® Tuohy 18G x
2”7, con aguja Tuohy 1.3 x 50 mm (B-Braun/Melsungen AG) como se muestra

en la figura.

NERVE BLOCK NERVE BLOCK

AR /.

NERVE BLOCK NERVE BLOCK

AR [\

Fig. 13. Equipo utilizado para el bloqueo del nervio femoral continuo.

82



Fig. 14. Vision ecografica del bloqueo del nervio femoral con aguja “en plano”.

Fig.15. Vena, Arteria y Nervio femoral (de izquierda a derecha) rodeado de
anestésico local tras el BNF.
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Se administraron los 20 mL de Levobupivacaina alrededor del nervio
femoral, como en el grupo |, lo que nos ayudard a aumentar el espacio en el
gue se alojara el catéter. Acto seguido se paso el catéter a través de la aguja
gue quedara alojado en las proximidades del nervio y a unos 8-10 cm de la piel.
Este blogueo del nervio femoral, al igual que el de puncién Unica, se realiza
bajo vision ecografica con la aguja “en plano” para poder visualizarla en toda su
longitud, como se aprecia en la figura 14. En la figura 15 se puede observar al
nervio rodeado de anestésico local una vez concluida la administracién del

anestésico local.

Se fijo el catéter con apdsitos a su salida de la piel y tras comprobar que
no existia reflujo hematico por el mismo, se conecté al elastémero que elabora
el laboratorio del Servicio de Farmacia de nuestro hospital de forma estéril y
bajo flujo laminar.

Fig.16. Paciente con bloqueo del nervio femoral continuo realizado en la

URPA tras una artroplastia total de rodilla.
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« GRUPO 1V. BLOQUEO NERVIO FEMORAL CONTINUO Y
BLOQUEO NERVIO CIATICO (BNFC + BNCi)

Se actu6 de igual forma que con el grupo lll, dejando un catéter femoral
para el bloqueo continuo de dicho nervio y a continuacion se realizé el bloqueo

simple del nervio ciatico como se detalla en el grupo Il.

El elastomero que se coloca tanto a los pacientes del grupo Il como a
los del grupo IV infunde un preparado de Levobupivacaina al 0.2% con un
volumen total aproximado de 330 cc y lo programamos a una velocidad de 7
mL/h para conseguir una duracion de perfusién de 48h como se presenta en la

siguiente figura.

Fig. 17. Elastomero que se utiliz6 en los grupos con BNFC de nuestro

estudio.
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La enfermera responsable de ese paciente en la URPA fue la encargada
de completar la segunda parte de la hoja de recogida de datos (ANEXO II),
anotando la hora a la que se realiza el blogueo, el tiempo invertido en la técnica
(minutos), la hora del alta de la Unidad y el dolor al alta del enfermo. La
valoracion del dolor se realizd6 mediante una escala numérica verbal (EVN) de 0
a 10, en la que se explicaba que 0 era la “ausencia de dolor” y 10 el “maximo

dolor imaginable”.

Clasificamos la intensidad del dolor en: leve, si la puntuacion del dolor es
menor de 3, moderado, si se puntla entre 3y 6, y severo, si se puntla entre 7
y 10. El objetivo y requisito para recibir el alta de la URPA es que el paciente

tenga un valor de EVN menor de 3.

5.2.4. SEGUIMIENTO.

Se realiz6 un seguimiento de todos los pacientes en su estancia en la
planta de hospitalizacion donde el investigador visité al enfermo a las 24 y 48

horas del procedimiento quirdrgico.

En la planta se siguio el protocolo de analgesia postoperatoria
multimodal (ANEXO V) con la combinacion de AINES intravenosos pautados
cada 8h (alternando 1 gramo de paracetamol con 50 mg de dexketoprofeno),
aunque el paciente no tuviera dolor y sumado a cualquier bloqueo nervioso
periférico que se le hubiese realizado en la URPA. Se pautd tratamiento
analgésico de rescate, igual en todos los grupos, basado en un morfico oral,
oxicodona de liberacién rapida (Oxynorm®) de 5 mg (pauta de un comprimido
cada 4-6 horas, maximo cuatro al dia), cuyo consumo se revis6 en el

seguimiento de cada paciente.
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Fig.18. Paciente a las 48 horas de la cirugia con artromotor (Kinetec spectra)
para la flexion pasiva de la rodilla intervenida en la planta de hospitalizacion.

Para la profilaxis de episodios nauseosos en planta se administraron
antieméticos, 10 mg de metoclopramida oral al comenzar el tratamiento con
oxicodona y si persistieran las nauseas o vomitos 4 mg de Ondansetron
intravenoso. Asi como la administracién de laxantes si fueran necesarios, como

posible efecto adverso del consumo de morficos.

Mediante la hoja de recogida de datos se valoraron el dolor en reposo y
en movimiento (EVN), el grado maximo de flexion pasiva conseguida con el
artromotor, el consumo de moérficos como analgesia de rescate (mg de
oxicodona), la presencia de nauseas y/o vomitos (si/no) y la existencia de
complicaciones o lesion nerviosa tanto a las 24 como a las 48 primeras horas

del postoperatorio.
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5.3. VARIABLES ANALIZADAS.

Para la realizacion del estudio se elabor6é una ficha de recogida de
informacion (ANEXO 11) en papel y una base de datos Access, en la que se
recopilaron los siguientes datos de los pacientes como variables a analizar, que

describen el estado de los pacientes.

5.3.1. VARIABLES DEMOGRAFICAS

» Edad al ingreso.

* Sexo.

* Peso.

 ASA. Riesgo quirdrgico, mediante la clasificacion ASA: escala

establecida por la American Society of Anesthesiology para

valorar el riesgo de los pacientes al ingreso (ANEXO 1).
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5.3.2. VARIABLES QUIRURGICAS

Fecha de la intervencion.

Lado que se interviene (rodilla derecha o izquierda).

Tiempo de isquemia de la extremidad intervenida (minutos),
medido por un aparato con manguito  neumatico
(ATS.2000.Zimmer®) en la raiz del miembro inferior a una presion
100 mm Hg superior a la tension arterial sistolica del paciente

(méaximo de 280 mm Hg).

Dosis de Bupivacaina hiperbara al 0.5% a nivel intr  adural
como anestesia intraoperatoria (en mg). Se considera estandar el
afiadir 10 microgramos de fentanilo al anestésico local intradural

como coadyuvante en todas las intervenciones.
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5.3.3. VARIABLES EN EL POSTOPERATORIO INMEDIATO

* Tiempo invertido : Consumido por el anestesista de la URPA en
la realizacion del bloqueo nervioso periférico. Anotado por una

enfermera de la Unidad.

* Dolor al alta de la Unidad de Recuperacion postanes tésica:
Segun refiera el enfermo usando Ila EVN y anotado por la
enfermera que lleva al paciente antes de subir a la planta.

e Dolor en reposo : A las 24 y a las 48 horas después de la
intervencion quirargica. Preguntado el enfermo por el investigador

en la planta de hospitalizacion y segun la EVN.

* Dolor en movimiento pasivo : A las 24 y a las 48 horas después
de la intervencion quirargica. Preguntado el enfermo por el
investigador en la planta de hospitalizacion, segun la EVN y con
ayuda del artromotor. Se recoge la EVN del grado de dolor
soportado por el enfermo a la flexibn pasiva de la rodilla

intervenida.

* Grados de flexion : Conseguidos mediante movimiento pasivo
con el artromor (Kinetec spectra), se registré la mayor flexion con
un dolor menor o igual a 3 en la EVN. Se registré a las 24 y a las
48 horas de la intervencion en la planta de hospitalizacion.
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Analgesia de rescate : Administrada en planta, en mg de
oxicodona consumida por cada paciente. Se le explica al paciente
antes del alta de la URPA que si tiene un dolor moderado o
severo (EVN>3) pida a la enfermeria de la planta analgesia, que
también realizara el control del dolor del paciente en cada visita
siguiendo la misma escala. Se evalué la cantidad de mg
consumidos en las primeras 24 horas, las siguientes 24 horas y el

total de morfico consumido en las 48 horas del postoperatorio.

Nauseas y/o vomitos (si/no): Se evalla su presenciaalas 24y a
las 48 horas como efecto adverso al consumo de morficos. Se
excluirdn los pacientes que hayan tenido nduseas y/o vomitos sin
haber tomado opioides y los casos en los que hayan coincidido
con otro evento que pudiera ser la causa como hipotension
arterial o cuadro vasovagal y que al ser tratada la causa hayan

remitido sin otro tratamiento especifico.

Lesion nerviosa (si/no): Se contabilizdO como posible lesién
nerviosa todo paciente con parestesias en territorio femoral que
persistieran 72 horas después del bloqueo si llevé elastomero o
24-48 horas después de la puncién unica, asi como los casos con
parestesias mantenidas en territorio del nervio ciatico pasadas las
primeras 24-48 horas. Se consideraron normales unas
puntuaciones en la Escala modificada de bloqueo motor de
Bromage (ver tabla 1) de 1 y 2 durante las primeras 48 horas del
postoperatorio, siendo posibles lesiones a vigilar la puntuacién de
3 (no puede mover el pie o la rodilla) y las que no sean iguales a 0

(sin blogueo motor) a las 72 horas de la intervencion quirurgica.

Otras complicaciones : Relacionadas con la realizacion del

bloqueo y acaecidas en las primeras 48 horas del postoperatorio.
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5.4. CUESTIONARIO SATISFACCION

PACIENTE

DE DEL

En los ultimos afios van apareciendo multiples publicaciones en la linea
de implicar mas a los pacientes en la definicién de lo deseable o indeseable de
la atencion sanitaria. Para medir la satisfaccion existen muchos instrumentos,
nosotros hemos elegido el cuestionario SERVQHOS, validado para evaluar la

calidad percibida de la atencion hospitalaria en nuestro pais.

El cuestionario original consta de 19 preguntas, que se muestran en las
tabla 2 y se agrupan en dos bloques: 10 preguntas valoran la calidad subjetiva
(referente a la cortesia, empatia, capacidad de respuesta y competencia
profesional), y 9 preguntas valoran la calidad objetiva (referentes a aspectos
mas tangibles, tales como el estado de las habitaciones o la fiabilidad de los

horarios) **8,

Tabla 2. items del cuestionario SERVQHOS.

CALIDAD OBJETIVA

Tecnologia biomédica

Aspecto del personal
Sefalizacion intrahospitalaria
Puntualidad de las consultas

Comodidad de las habitaciones
Informacién dada por el médico
Tiempo de espera
Sefalizacion extrahospitalaria

Informacion a familiares
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CALIDAD SUBJETIVA

Interés por solucionar problemas

Interés por cumplir promesas
Rapidez de respuesta
Disposicion para la ayuda
Confianza y seguridad
Amabilidad del personal
Preparacion del personal
Trato personalizado
Interés por solucionar problemas

Interés de enfermeria



Los items de la encuesta han sido adaptados para centralizar las
respuestas a la asistencia del dolor agudo postoperatorio tras la ATR por parte
del anestesiélogo. Asi fueron reducidos a 11 de los 19 puntos originales
dejando las variables que se pueden ver en el apartado de resultados y
obviando parametros como la sefalizacion intra-extrahospitalaria o la
comodidad de las habitaciones (ANEXO IlII).

El segundo dia del postoperatorio tras concluir la visita médica dentro
del seguimiento del protocolo para el control del DAP, se le entregd la encuesta
de satisfaccion al paciente, en la que sélo figuraban como datos personales el
namero de historia. Dicha encuesta se recogidé al alta del enfermo por el
investigador. Y tras finalizar la fase de recogida de datos se asocidé cada

encuesta con el grupo al que pertenecia el enfermo.

El paciente elige la respuesta a cada una de estas preguntas, y
siguiendo la Escala de Likert, que incluye desde el 1 (mucho peor de lo que
esperaba) hasta el 5 (mucho mejor de lo que esperaba) posteriormente
puntuamos la calidad asistencial. Se calculé entonces la media aritmética de
cada uno de los bloques de preguntas sobre la calidad objetiva y subjetiva, y
después la media de estos dos, asi se obtuvo la puntuacion SERVQHOS o
satisfaccion global, mediante la estimacion de la diferencia entre expectativas y

percepciones 3,

Una vez creada la variable numérica “puntuacion SERVQHOS”, ésta se
dicotomiz6 en satisfaccién (puntuaciones mayores de 3) e insatisfaccion
(puntuaciones menores o iguales de 3). De esta forma quedaron definidas dos
poblaciones: poblacion satisfecha y poblacion insatisfecha. Ambas poblaciones
incluyen a aquellos pacientes que cumplimentaron por completo el
cuestionario. La “poblaciéon total” es la suma de la poblacion satisfecha e
insatisfecha.
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5.5.

FUENTES DE INFORMACION Y REVISION
BIBLIOGRAFICA

5.5.1. FUENTES DE INFORMACION

Una vez seleccionados los pacientes objeto del estudio, se obtuvo la

informacion referente a las variables descritas anteriormente, a partir de las

siguientes fuentes de informacion:

Paciente es el principal objeto del estudio y por tanto la comunicacion
con él es la base de la recogida de los datos, de forma fiel y real en el
tiempo. Para ello se le informara en todo momento tanto del estudio de
forma global como de las variables que se recogen para que las
comprenda y los datos sean validos, por ejemplo en la EVN. De la
misma forma el paciente serda quien respondera a la encuesta de
satisfaccion que se le entregara concluido el periodo de seguimiento del

postoperatorio inmediato (48 horas) por el investigador.

Enfermeria de la URPA y de la planta de hospitalizacion. Tanto de
forma verbal como a través de su grafica se mantendra una
comunicacion fluida y diaria con el investigador de tal forma que sin
desvelar el bloqueo que se le realizo (doble ciego), esté informado de la

evolucion del enfermo las primeras 48 horas postoperatorias.

Historia clinica tanto en formato electronico como en formato papel.
Fue otra de las fuentes de informacion de los pacientes incluidos en el

estudio.
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Con la informacién obtenida se recogieron los datos de las siguientes

variables:

o Estudio descriptivo: informacion de las variables demogréficas,

perioperatorias y de gestion clinica recogidas.

o Estudio comparativo: datos de EVN, grados de flexion maxima
pasiva alcanzados, dosis de analgesia de rescate consumida,
complicaciones acaecidas en el postoperatorio y satisfaccion del

paciente.

Se realizaron para el seguimiento de los pacientes y su posterior estudio
estadistico, unas bases de datos con el programa Access de Microsoft Office
2010, similares al formato en papel, una de recogida de datos y la otra con la
encuesta de satisfaccion de pacientes. Estas bases se consideraron completas
cuando se pasaron los datos de cada paciente (recogidos en papel) y los
grupos a los que pertenecian cada uno de ellos con las tablas que estaban en
la URPA emparejando los nimeros de historia de los enfermos con el grupo a

estudio y desvelando entonces el doble ciego al investigador.

5.5.2. REVISION BIBLIOGRAFICA

Se utilizo el sistema de busqueda PubMed, desarrollado y mantenido por
el Nacional Center for Biotechnology Information (NCBI) de la National Library
of Medicine (NLM).

También se realizaron busquedas en la Biblioteca Cochrane Plus en su

version inglesa, siempre por acceso online.
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5.6. ASPECTOS ETICOS

5.6.1. EVALUACION DEL RIESGO Y BENEFICIO

El control del dolor en el postoperatorio inmediato de la cirugia de
prétesis de rodilla es basico tanto para la precoz recuperacion y movilidad de la
extremidad como para el confort del paciente, puesto que se trata de una de las

intervenciones mas dolorosas que se realizan.

El estudio que se presenta, se basa en comparar la efectividad de
técnicas analgésicas, que ya forman parte de nuestra practica diaria
asistencial, y poder desarrollar un protocolo de analgesia postoperatoria que
asegure una mejora del nivel de salud del paciente con la técnica mas efectiva

y segura.

Segun la bibliografia actual existe evidencia de que la técnica analgésica
utilizada para la ATR deberia incluir un bloqueo femoral, y parece recomendable

435153 Ademas, la tasa de

utilizar técnicas continuas mediante catéter
complicaciones derivadas de los blogueos nerviosos periféricos, ya de por si
baja, se ha reducido enormemente gracias a la incorporacion de la ecografia .
Y comparando las técnicas de BNP con otras alternativas como la analgesia
intravenosa o el blogueo epidural, se concluye en diferentes estudios que la
realizacién de bloqueos periféricos parece ser la mejor técnica para la analgesia
postoperatoria de la ATR ya que guarda un mejor equilibrio entre una buena

analgesia y una menor aparicién de efectos secundarios **.
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5.6.2. INFORMACION Y FORMULARIO DE
CONSENTIMIENTO

Este trabajo cientifico se realizé cumpliendo la Declaracion de Helsinki
(actualizacion Seul 2008) de principios éticos para orientar a los profesionales
que realizan investigacion médica en seres humanos y la Ley 41/2002 de la
Autonomia del Paciente, norma basica reguladora de la autonomia del paciente
y de los derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion

clinica.

Todos los pacientes fueron informados durante el procedimiento, tanto
verbalmente como por escrito, en la consulta preanestésica, sobre el tipo de
analgedia que iban a recibir en el perioperatorio y firmaron el consentimiento
informado de técnicas anestésicas (ANEXO V) aceptando los tratamientos que
se prescribieron en este estudio. Utilizamos en nuestro estudio el mismo
documento de consentimiento informado que se usa habitualmente en nuestro
Servicio y que esta validado por la Unidad de Calidad nuestro Hospital dado
que se trata de técnicas de uso comun clinico en nuestro medio y que todas

ellas eran realizadas con este documento con anterioridad.

De nuevo, se les inform6 de forma verbal previo a la realizacion del
bloqueo en la URPA, segun el grupo al que fueron asignados en la Unidad, de
la técnica que se les iba a realizar y de los riesgos inherentes a ésta. En caso
de que el paciente se negara a la realizacion del blogueo en la URPA se reflejé
por escrito en la historia, se excluyo del estudio y se le administrd analgesia

intravenosa (al igual que en la practica diaria).

El trabajo cuenta con la aprobacion de la Comision de Investigacion del
Sector Zaragoza 2, al que fue remitido una memoria titulada (de forma
genérica) “Analgesia en protesis de rodilla” de forma previa al inicio del estudio
(ANEXO VI). El autor de este trabajo cientifico manifiesta no tener ningun
interés ni vinculo comercial en cuanto al material técnico y farmacoldgico

utilizado en este estudio.
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5.7. ANALISIS ESTADISTICO

Se describieron los resultados mediante estadisticos de tendencia
central y dispersion para las variables cuantitativas (media, desviacion tipica,
varianza, error tipico) y porcentajes para las variables cualitativas. La
normalidad de las variables cuantitativas se valor0 segun el test de
Kolmogorov-Smirnov. La comparacion bivariante de variables cuantitativas con
cualitativas se realizé con la t de Student, U de Mann-Whitney, Analisis de la
Varianza (ANOVA) o Kruskall-Wallis, segun normalidad y nimero de categorias
de la variable cualitativa. Para el anadlisis entre variables cualitativas se
emplearon los test de chi cuadrado, Razon de verosimilitudes y Asociacion
lineal por lineal. El analisis de las variables relacionadas en el tiempo (variables
de medidas repetidas) se realizd con el test de Student de medias repetidas o

el test de Wilcoxon, segun criterios de normalidad.
En la aplicacién de las pruebas se ha utilizado la hipotesis bilateral y la
significacion estadistica de la diferencia se consideré a partir de valores p

inferiores a 0,05.

Los datos se fueron analizados con el programa Statistical Package for

the Social Sciences (SPSS) version 17, licencia de la Universidad de Zaragoza.
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6. RESULTADOS
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6.1. ESTUDIO DESCRIPTIVO GLOBAL DE LOS
PACIENTES

6.1.1. ANALISIS DE LA MUESTRA GLOBAL

Se ha realizado un analisis descriptivo de la muestra de pacientes
intervenidos de cirugia de Artroplastia total de rodilla primaria y unilateral de
forma programada. Se incluyeron todos los pacientes intervenidos en la Unidad
de la rodilla del Servicio de Traumatologia y Cirugia ortopédica del Hospital
Universitario Miguel Servet de Zaragoza, ingresados en la planta 7 y operados

en el quirdéfano 6, durante el afio 2011.

A continuacion se presenta una tabla resumen con las medias de las
variables cuantitativas (tabla 3). El tiempo de isquemia se expresa en minutos
y la dosis de anestésico intradural en miligramos de Bupivacaina al 0,5%

hiperbara.

Tabla 3. Variables cuantitativas. Descriptivo de la muestra global.

Media Desv. tip. Varianza
EDAD (afos) 70,32 8,602 73,996
PESO (Kg) 78,19 12,176 148,255
TIEMPO ISQUEMIA (min) 76,19 12,490 155,994
DOSIS INTRADURAL (mg) 8,5525 0,89723 0,805
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En la tabla 4 se muestran la distribucion las variables cualitativas. Son
datos del global de la muestra. El riesgo quirirgico mediante la Clasificacion

ASA, comprende en el estudio los grados I, Il y 111

Tabla 4. Variables cualitativas. Descriptivo de la muestra global.

Frecuencia Porcentaje
SEXO MUJER 137 68,5
VARON 63 31,5
Total 200 100,0
LADO DCHO 117 58,5
1ZDO 83 41,5
Total 200 100,0
ASA | 11 5,5
Il 160 80,0
1 29 14,5
Total 200 100,0

En los siguientes graficos de sectores se sintetizan las caracteristicas
demograficas y clinicas mas frecuentes de la muestra, se trata en mayor
porcentaje de mujeres de unos 70 aflos y ASA Il con sobrepeso, que se

intervienen de la rodilla derecha.
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6.1.2. ANALISIS DE LA MUESTRA POR GRUPOS

A continuacién se muestran las variables descriptivas de la muestra,
pero con la muestra dividida en los cuatro grupos a estudio.

En la tabla 5 se presentan las variables cuantitativas. Tras las pruebas
estadisticas, Test de ANOVA, que analizan la homogeneidad de la muestra en
las variables cuantitativas, no aparecen diferencias estadisticamente
significativas salvo en la dosis de anestésico local intradural, que resulta ser

algo superior en el grupo Il (p= 0,009).

Tabla 5. Variables cuantitativas. Descriptivo de la muestra por grupos.

N Media Desviacion Error tipico
tipica
EDAD (afios) | 50 69,90 10,029 1,418
[ 50 68,42 8,730 1,235
I 50 72,76 6,965 0,985
\Y 50 70,18 8,078 1,142
Total 200 70,32 8,602 0,608
PESO (Kg) | 50 77,00 11,578 1,637
[ 50 78,28 12,105 1,712
I 50 79,54 13,775 1,948
v 50 77,94 11,331 1,602
Total 200 78,19 12,176 0,861
TIEMPO ISQUEMIA | 50 78,90 13,749 1,944
(min) [ 50 73,40 11,810 1,670
[ 50 76,54 13,050 1,846
\Y 50 75,92 10,913 1,543
Total 200 76,19 12,490 0,883
DOSIS INTRADURAL | 50 8,4800 0,86284 0,12202
(mg) I 50 8,4300 0,92035 0,13016
I 50 8,9200 0,90554 0,12806
v 50 8,3800 0,81791 0,11567
Total 200 8,5525 0,89723 0,06344
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Tras analizar las variables cualitativas descriptivas de la muestra por

grupos, con las Pruebas de Chi-cuadrado (Chi-cuadrado de Pearson, Raz6n de

verosimilitudes y Asociacion lineal por lineal), no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas en ningun caso. Los valores descriptivos por

grupos los tenemos en la siguiente tabla.

Tabla 6. Variables cualitativas. Descriptivo de la muestra por grupos.

GRUPO | Recuento (n)

% dentro de GRUPO

Il Recuento (n)

% dentro de GRUPO

Il Recuento (n)

% dentro de GRUPO

IV Recuento (n)

% dentro de GRUPO

Por tanto los grupos son homogéneos y comparables

continuacion se presentan los datos de las variables que miden

SEXO

MUJER VARON

34

68,0%

38

76,0%

33

66,0%

32

64,0%

calidad de la analgesia realizada.

16

32,0%

12

24,0%

17

34,0%

18

36,0%
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DCHO
31

62,0%

23

46,0%

34

68,0%

29

58,0%

1ZDO
19

38,0%

27

54,0%

16

32,0%

21

42,0%

4,0%

12,0%

1

2,0%

4,0%

ASA

82,0%
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70,0%

42

84,0%

42

84,0%

14,0%

18,0%

7

14,0%
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6.2. ESTUDIO DE LA ANALGESIA POSTOPERATORIA

6.2.1 ANALISIS COMPARATIVO ENTRE LOS CUATRO
GRUPOS

» Tiempo invertido en el BNP

El tiempo fue medido en minutos. Los resultados se presentan en la
siguiente tabla (tabla 7).

Tabla 7. Descriptivo del tiempo invertido en el BNP (minutos) por grupos.

N Media Desviacion Error

tipica tipico

TIEMPO | 50 8,64 8,750 1,237
INVERTIDO Il 50 10,90 5,974 0,845
(min) Il 50 12,60 6,716 0,950
1\ 50 15,84 6,231 0,881

Total 200 12,00 7,432 0,526

Los resultados tras realizar las pruebas estadisticas, Test de ANOVA,
muestran que el tiempo invertido, como se aprecia en las medias y en el grafico
gue se acompafa (Tabla 6), va aumentando conforme se afiaden técnicas a la
analgesia postoperatoria. A pesar de ello las diferencias entre los grupos | y II,
y entre los grupos lll y IV no son significativas. Es decir, la adicion del bloqueo

del nervio ciatico no aumenta el tiempo invertido de forma significativa.
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Si existen diferencias estadisticamente significativas entre los minutos
empleados para la técnica en el grupo | que son inferiores a los del grupo Il
con una p= 0,049 e inferiores a los del grupo IV con una p= 0,000. También es
significativa la diferencia de minutos utilizados en el bloqueo del grupo I,
menores que en el grupo IV, con una p= 0,007. Por lo tanto, el BNFC aumenta
significativamente el tiempo invertido en la técnica analgésica con respecto al

BNF de puncién Unica.

-
.
|

Media de TIEMPO_INVERTIDO
i i

GRUPO

Fig. 23. Medias del tiempo invertido en el BNP (minutos) por grupos.

« EVN al alta de la URPA.

Las EVN en la URPA al alta son bajas en todos los casos como se

aprecia en la siguiente tabla.
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Tabla 8. Descriptivo del dolor postoperatorio tras BNP al alta de la URPA por

grupos.
N Media Desviacion Error
tipica tipico
EVN ALTA | 50 1,26 1,562 0,221
1 50 0,74 1,291 0,183
11 50 0,54 1,034 0,146
\ 50 0,62 1,292 0,183
Total 200 0,79 1,328 0,094

Tras el Test ANOVA los resultados arrojaron escasas diferencias entre
los grupos estudiados. Parece que los enfermos del grupo | tienen mas dolor al
alta del despertar, aunque no llego a ser significativa la diferencia entre la EVN

del grupo | frente al Ill, p= 0.059, y tampoco lo fue frente al IV, con una p=
0.116.

1,47

1.2

L

Media de EVN_ALTA
3

0,6

0,49

[ I ] e
GRUPO

Fig. 24. Medias de la EVN al alta de URPA por grupos.
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* EVN en reposo a las 24 horas.

En la siguiente tabla se puede ver que el grupo |, con bloqueo del nervio
femoral con puncién Unica, tiene mas dolor que el resto. Los pacientes con
mejor control del dolor en reposo a las 24 horas de la cirugia son los del grupo
.

Tabla 9. Descriptivo del DAP en reposo a las 24h por grupos.

N Media Desviacion Error

tipica tipico

EVN REPOSO 24H | 50 2,98 1,696 0,240
Il 50 2,00 1,906 0,270

1] 50 0,86 1,294 0,183

\% 50 1,12 1,520 0,215

Total 200 1,74 1,811 0,128

Tras las pruebas estadisticas Test de ANOVA con comparaciones
multiples entre los cuatro grupos a estudio, hay diferencias estadisticamente
significativas entre la EVN en reposo a las 24h del grupo | frente al I, con una
p= 0,030, y del grupo | frente al Il y frente al IV con una p= 0,000. EIl grupo |

con bloqueo femoral Unico tuvo mas dolor que el resto.

Las diferencias entre el grupo Il frente al grupo Il también son
estadisticamente significativas en cuanto a que tienen mas dolor los pacientes
del grupo Il que los del Ill con una p= 0,007 y aunque no llegan a ser
significativas si existe una fuerte tendencia a presentar menos dolor el grupo
IV frente al I, con una p= 0,064. Los pacientes que tienen mejor analgesia son
los que tienen BNFC (grupo Il y 1V). La adicion del BNCi al grupo Il hace que
los pacientes tengan puntuaciones de EVN mas bajas en reposo a las 24h que

los del grupo I.
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Fig. 25. Medias de la EVN en reposo a las 24h por grupos.

En cuanto a las diferencias entre la EVN del grupo Il frente al IV, menor

en el primero, no son estadisticamente significativas a las 24 horas en reposo,
p= 0,886.

* EVN en reposo a las 48 horas.

La tabla que se presenta a continuacion muestra, al igual que 24 horas
antes, que el grupo | tiene mas dolor a las 48h en reposo que el resto. Los
pacientes con mejor control del dolor en reposo a las 48 horas de la cirugia son

de nuevo los del grupo lll.

La EVN en reposo, es menor en todos los casos a las 48h que 24 horas

antes e inferior a 3 en la EVN (dolor leve).
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Tabla 10. Descriptivo del DAP en reposo a las 48h por grupos.

N Media Desviacion Error

tipica tipico

EVN REPOSO 48H | 50 2,22 1,788 0,253
Il 50 1,70 1,542 0,218

1] 50 0,40 0,728 0,103

\% 50 0,64 1,120 0,158

Total 200 1,24 1,541 0,109

Tras aplicar el programa estadistico, la diferencia entre la EVN en
reposo entre el grupo | y el Il a las 48 h ya no es estadisticamente significativa
(p= 0,302), lo que concuerda con que el efecto del bloqueo analgésico del

nervio ciatico haya desaparecido normalmente en ese tiempo.

Existen diferencias estadisticamente significativas entre el grupo | y el 1ll

con una p= 0,000 y entre el I y el IV con una p= 0,000.

También existen diferencias estadisticamente significativas entre el
grupo Il frente al Ill con una p= 0,000 y frente al IV, p= 0.002. Los pacientes con
elastomero en el nervio femoral (grupo Il y 1V) tienen menos dolor en reposo a

las 48 horas de la cirugia que el resto.
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Fig. 26. Medias de la EVN en reposo a las 48h por grupos.

En la comparacion entre el grupo 1l y IV no hay diferencias
estadisticamente significativas, p= 0,853. Al igual que en la comparacion entre
el grupo | y 1l, la adicion del BNCi en este momento no influye en la calidad de

la analgesia de forma significativa.

« EVN en movimiento a las 24 horas.

En movimiento las medias de EVN suben cuatro puntos con respecto al
reposo en el mismo tiempo. Asi en el grupo |, que sigue siendo el que tiene
mas dolor, la EVN de media es de 5,98, frente al 4,34 de media del grupo llI, el

gue nuevamente tiene menos dolor.
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Tabla 11. Descriptivo del DAP en movimiento a las 24h por grupos.

N Media Desviacion Error

tipica tipico

EVN MOVIMIENTO | 50 5,98 1,660 0,235
24 HORAS 1 50 5,04 1,969 0,278
1 50 4,34 1,520 0,215

\% 50 4,42 1,774 0,251

Total 200 4,95 1,846 0,131

Tras las pruebas estadisticas, Test de ANOVA, existen diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a que tienen mas dolor al mover la
rodilla a las 24 horas los pacientes del grupo | frente al lll con una p= 0.000 y

del | frente al IV también con p= 0.000.

m
n
1

Media de PTA_EVN_MOV_24
q

=
n
|

4

[ I ] N
GRUPO

Fig. 27. Medias de la EVN en movimiento a las 24h  por grupos.
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No es estadisticamente significativa pero parece existir una tendencia por la
que tienen menos dolor los pacientes del grupo Il frente al | con una p= 0,066

con el movimiento pasivo a las 24 horas de la intervencion.

Tampoco hubo diferencias estadisticamente significativas entre el dolor
de los pacientes del grupo I, los del Il y los del IV con el movimiento pasivo a
las 24 horas. Los pacientes con BNF simple (grupo I) mejoran su dolor al afiadir
el BNCi (grupo Il) y se equiparan al control del dolor que tienen los pacientes
con BNFC (grupo Ill) con una diferencia en la media de la EVN a las 24h en

movimiento de tan sélo 0,30.

« EVN en movimiento a las 48 horas.

A las 48h las EVN en movimiento son algo inferiores con respecto a las
obtenidas a las 24 horas. El grupo Il y IV tienen la misma media, 3,64 y el resto

tienen mas dolor. Asi se puede ver en la siguiente tabla.

Tabla 12. Descriptivo del DAP en movimiento a las 48 h por grupos.

N Media Desviacion Error

tipica tipico

EVN MOVIMIENTO | 50 5,42 1,230 0,174
48 HORAS 1 50 4,76 1,559 0,221
1 50 3,64 1,613 0,228

\Y 50 3,64 1,638 0,232

Total 200 4,37 1,690 0,120
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Tras el estudio estadistico, Test ANOVA de comparaciones multiples se
aprecian diferencias estadisticamente significativas entre el grupo |, con una
EVN mayor, frente al 1ll (p= 0,000) y frente al IV (p= 0,000). Y también son
significativas las diferencias entre el grupo Il, pacientes con mas dolor, frente al
[l (p= 0,004) y frente al IV (p= 0,004).

Ya no existen diferencias significativas entre el grupo | y Il. Esto
concuerda con la duracion del blogueo del nervio ciatico del grupo II, que
reducia la EVN al movimiento a las 24 horas comparado con el grupo | y que a
las 48 horas (cuando el efecto esperado del bloqueo ha desaparecido) se aleja

de las EVN del grupo Il y IV haciéndolas significativamente mas altas.
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Fig. 28. Medias de la EVN en movimiento a las 48 h  por grupos.
De tal forma que los grupos cuyos pacientes tienen un catéter femoral

con bloqueo continuo (grupos Il y 1V) tienen significativamente menos dolor a

la flexion de la rodilla a las 48h, que los grupos sin catéter (grupos 1y II).
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» Flexion pasiva méxima a las 24 horas.

La flexibn maxima conseguida al movilizar la rodilla intervenida de forma
pasiva a las 24 horas y con un dolor referido por el paciente como leve (EVN
<3), fue menor en el grupo | (como reflejo de peor nivel analgésico) y mayor en

el grupo IV cuyos pacientes flexionaban mas que el resto, como se ve en la

siguiente tabla.

Tabla 13. Descriptivo de los grados de flexion pasiva maxima a las 24 h por

grupos.
N
MAXIMA FLEXION | 50
PASIVA 24 H 1 50
1 50
1\ 50
Total 200

A pesar de la tendencia ascendente en grados de flexiébn desde el grupo
| al IV como se aprecia en la siguiente figura, estadisticamente tan sélo es

significativa la diferencia en la flexion del grupo IV mayor que la conseguida por

el grupo I, con una p=0,027.
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Fig. 29. Medias de los grados de flexion pasiva a las 24 h  por grupos.

* Flexién pasiva maxima a las 48 horas.

Aumentan las diferencias en la flexion pasiva a las 48 horas con EVN < 3
con respecto a registrada a las 24 h, entre los grupos con elastémero, que
consiguieron mayor flexiébn que el resto de los pacientes. Dos dias después de
la intervencion en todos los casos se consigue una flexion pasiva mayor que 24

horas antes.

Tabla 14. Descriptivo de los grados de flexion pasiva maxima a las 48 h.

N Media Desviacion Error

tipica tipico

MAXIMA FLEXION | 50 29,50 12,748 1,803
PASIVA 48 H Il 50 32,70 13,333 1,886
1] 50 38,20 11,192 1,583

1\ 50 37,00 11,995 1,696

Total 200 34,35 12,733 0,900
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Tras aplicar las pruebas estadisticas correspondientes, Test ANOVA, la
diferencia en la flexion es estadisticamente significativa cuando se comparan el
grupo | frente al lll (p= 0,007) y también frente al IV (p= 0,029). La diferencia en
la flexion entre el grupo 1l y el 1l no llega a tener significacion estadistica pero
la diferencia entre las medias supera los 5 grados con EVN < 3, con una p=
0.178.
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Fig. 30. Medias de los grados de flexion pasiva a las 48 h  por grupos.

e Consumo de morficos a las 24 horas.

Se cuantificaron los mg de oxicodona consumidos por el paciente en las
primeras 24 horas del postoperatorio. De forma global todos los pacientes
requirieron escasa cantidad de morficos como rescate analgésico. Se
describen en la siguiente tabla.
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Tabla 15. Descriptivo de los mg de opiaceo consumidos a las 24 h por grupos.

N Media Desviacion Error

tipica tipico

MG OPIACEO | 50 6,20 4,580 0,648
24 HORAS 1 50 3,10 3,765 0,532
1] 50 2,30 2,894 0,409

\Y 50 2,00 3,350 0,474

Total 200 3,40 4,034 0,285

Después del Test ANOVA, se evidencian diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a un mayor consumo de oxicodona en el grupo | frente
al resto obteniendo una p= 0,001 con el grupo Il y una p= 0,000 con los grupos
Il 'y IV. Entre los otros grupos no existen diferencias estadisticamente

significativas en las primeras 24 horas.
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Fig. 31. Medias de los mg de opidceo consumidos alas 24 h  por grupos.
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» Consumo de morficos entre las 24 y las 48 horas.

Se cuantificaron los mg de oxicodona consumidos por el paciente entre
las 24 y 48 horas del postoperatorio inmediato. Se describen en la siguiente
tabla, donde se aprecian con respecto a las primeras 24 horas el aumento del
consumo de oxicodona por el grupo Il dado que el efecto del BNP del nervio
Ciatico ha desaparecido en este periodo. Aun asi el consumo es menor en este

periodo comparado con el anterior.

Tabla 16. Descriptivo de los mg de opiaceo consumidos entre las 24 y las 48

horas del postoperatorio por grupos.

N

MG OPIACEO | 50
24 — 48 HORAS Il 50
1 50
1\ 50
Total 200

Tras el analisis estadistico se encontraron diferencias estadisticamente
significativas con menor consumo de oxicodona en los grupos con bloqueo
continuo del nervio femoral (lll y 1V) frente al grupo | con una p= 0,002 en
ambos casos. También fue significativa la diferencia de los grupos Il y IV frente
al Il con un mayor consumo de oxicodona en los enfermos sin elastomero (p=

0,014 en los dos casos). Los pacientes de los grupos Il y IV mantienen un nivel

de analgesia similar.

120

Media

3,90
3,40
1,00
1,00
2,33

Desviacién

tipica

5,560
3,563
2,020
2,259
3,846

Error

tipico

0,786
0,504
0,286
0,319
0,272



3,51

o
1

J
n
L

Media de MG_OPIACEO_48
%]
]

[ I ] e
GRUPO

Fig. 32. Medias de los mg de opiaceo consumidos entre las 24 y 48

horas por grupos.

» Consumo de morficos total en las primeras 48 horas.

Se cuantificaron los miligramos totales de oxicodona consumidos por el
paciente en las primeras 48 horas del postoperatorio. Se describen en la
siguiente tabla, que como en las anteriores refleja en mayor consumo de

morficos en el grupo | que en el resto.
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Tabla 17. Descriptivo de los mg de opiaceo totales consumidos en las primeras

48 horas por grupos.

N Media Desviacion Error

tipica tipico

MG OPIACEO | 50 10,10 9,230 1,305
TOTALES 1 50 6,50 6,565 0,918
EN 48 HORAS Il 50 3,30 3,861 0,546
\% 50 3,00 4,948 0,699

Total 200 22,90 7,042 0,497

Tras el analisis estadistico se encontraron diferencias estadisticamente
significativas con menor consumo de oxicodona en los grupos con bloqueo
continuo del nervio femoral (lll y 1V) frente al grupo | con una p= 0,000 en
ambos casos. No fue estadisticamente significativa (p= 0,055) aunque existio
una fuerte tendencia en la comparativa entre el grupo | y Il, en la que éste

ultimo consumié menos morficos totales en 48 horas.
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Fig. 33. Medias de los mg de opiaceo consumidos en 48 h por
grupos.
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6.2.2 ANALISIS COMPARATIVO ENTRE LOS GRUPOS CON O
SIN BLOQUEO FEMORAL CONTINUO

En el andlisis de la calidad de la analgesia intergrupos se aprecia un
mejor control del dolor postoperatorio en los pacientes con blogueo continuo
del nervio femoral (grupos Il y IV). Para poder analizar de forma conjunta todos
los pacientes portadores de un catéter en el nervio femoral con elastomero se
unieron los grupos lll y IV y se enfrentaron a la agrupacion |y I, mediante la
prueba estadistica T de Student. Asi se consideran dos grupos de 100

pacientes cada uno, con y sin elastémero.

Se estudid el impacto sobre la analgesia del bloqueo del nervio femoral
continuo frente al bloqueo con puncion Unica en pacientes que, con una
distribucion homogénea llevaban o no un bloqueo del nervio ciatico. En este
caso parametros que muestran el control de la analgesia de los pacientes nos
informan sobre si mejor¢ la calidad de los pacientes con la adicion del catéter y

el elastdbmero en el nervio femoral.

Las variables analizadas y la significacion estadistica del andlisis se

pueden ver en la tabla 18.
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Tabla 18. Variables del DAP en los pacientes con y sin BNFC.

BNFC N Media Desviacion Error tip. de Sig. bilateral
tipica la media (p)

TIEMPO INVERTIDO (min) Si 100 14,22 6,648 0,665
0,000

NO 100 9,77 7,540 0,754

EVN AL ALTA Si 100 0,58 1,165 0,116
DE URPA 0,025

NO 100 1,00 1,449 0,145

EVN REPOSO Si 100 0,99 1,411 0,141
A LAS 24H 0,000

NO 100 2,49 1,861 0,186

EVN REPOSO Si 100 0,52 0,948 0,095
A LAS 48H 0,000

NO 100 1,96 1,681 0,168

EVN EN MOVIMIENTO Si 100 4,38 1,644 0,164
A LAS 24H 0,000

NO 100 5,51 1,872 0,187

EVN EN MOVIMIENTO Si 100 3,64 1,618 0,162
A LAS 48H 0,000

NO 100 5,09 1,436 0,144

FLEXION PASIVA Si 100 25,75 7,926 0,793
PRS2 NO 100 22,10 10,204 1,020 LHEEs

FLEXION PASIVA Si 100 37,60 11,557 1,156
A LAS 48H 0,000

NO 100 31,10 13,077 1,308

MG OPIACEO Si 100 2,15 3,118 0,312
A LAS 24H 0,000

NO 100 4,65 4,453 0,445

MG OPIACEO Si 100 1,00 2,132 0,213
ENTRE LAS 24-48H 0,000

NO 100 3,65 4,652 0,465

MG OPIACEO Si 100 3,15 4,418 0,441
TOTALES 48H 0,000

NO 100 8,30 8,172 0,817
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Tras la Prueba T para la igualdad de medias, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en todas las EVN medidas, con menor dolor en
el grupo con elastomero. Asi tanto en la EVN en reposo a las 24 y a las 48
horas como en la EVN en movimiento pasivo a las 24 y 48 horas los pacientes
con blogueo continuo del nervio femoral tienen menos dolor que los pacientes
con bloqueo de puncion uUnica con una p= 0,000. También flexionan mas
grados la rodilla con una EVN < 3 los pacientes portadores de elastbmero
tanto a las 24 como a las 48 horas, puesto que el mejor control del dolor les
permite una mayor flexion de la extremidad, de forma significativa con una p=

0,005 a las 24 horas y con una p= 0,000 a las 48 horas.

De forma coherente con lo anteriormente expuesto, consumen menos
oxicodona los pacientes con bloqueo femoral continuo, diferencia con una
significacidon estadistica de p= 0,000 en todos los periodos estudiados, a las 24
horas, entre las 24 y 48 horas y en el total consumido en las 48 primeras horas
del postoperatorio. Esto se puede apreciar de forma grafica en la siguiente

figura.

10,004

8,00

6,00

o
()
(=]

4,004

Media TOTAL_OPIACEOS

2,004

[
=
n

0,00 T T

ELASTOMERO

Fig. 34. Medias de los mg totales de opiaceo consumidos en 48 h en
pacientes con y sin bloqueo femoral continuo (portadores y no portadores de

elastomero).
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A continuacion presentamos la siguiente tabla como resumen del
impacto del BNFC en este estudio. Tanto las comparativas entre los grupos |
frente al Ill y Il frente al IV, como en la comparativa con los pacientes
agrupados con o sin BNFC, se aprecian las diferencias significativas entre los
pacientes con bloqueo continuo del nervio femoral que tienen mejor control del
dolor, en todo el periodo estudiado, frente a los pacientes con bloqueo femoral

simple.

Tabla 19. Resultados en variables que miden el DAP entre pacientes con BNF

simple (BNF) frente al continuo (BNFC).

N EVN REPOSO EVN MOV MG OPIACEOS
24 h 48h 24 h 48 h 24h 24-48h 48h
GRUPO | (BNF) 50 2,98 2,22 5,98 5,42 6,20 3,90 10.10
Il (BNFC) 50 0,86 0,40 4,34 3,64 2,30 1,00 3,30
p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,002 0,000
Il (BNF + Ci) 50 2,00 1,70 5,04 4,76 3,10 3,40 6,50
IV (BNFC + Ci) 50 1,12 0,64 4,42 3,64 2,00 1,00 3,00
p 0,064 0,002 0,367 0,004 0,531 0,014 0,066
I+11 (BNF) 100 2,49 1,96 5,51 5,09 4,65 3,65 8,30
[11+1V (BNFC) 100 0,99 0,52 4,38 3,64 2,15 1,00 3,15
p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
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6.2.3 ANALISIS COMPARATIVO ENTRE LOS GRUPOS CON O
SIN BLOQUEO DEL NERVIO CIATICO

De igual manera nos parecio interesante el evaluar el efecto analgésico
del bloqueo del nervio ciatico en esta cirugia. Con este fin y para poder analizar
de forma conjunta todos los pacientes con bloqueo del nervio ciatico se unieron
los grupos en los que este se realizo (grupos 1l y IV) y se enfrentaron a la
agrupacion | y lll, mediante la prueba estadistica T de Student. Asi se
consideran dos grupos de 100 pacientes cada uno, con y sin blogueo ciatico.
Los parametros analizados se pueden ver en la tabla 20.

Se estudio el impacto sobre la analgesia del bloqueo del nervio ciatico
en pacientes que, con una distribucion homogénea, llevaban también un
blogueo del nervio femoral continuo o con puncion Unica. Tras el andlisis
estadistico parametros que miden el control del DAP nos informaron de una
discreta mejora en la calidad analgésica de los pacientes con blogueo femoral
al afadir el bloqueo ciatico, disminuyendo de forma significativa el consumo de
morficos durante las primeras 24 horas, en las que dicho bloqueo puede

mantener su efecto.
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Tabla 20. Variables del DAP en los pacientes portadores con y sin Bloqueo del nervio
ciatico (BNCi).

BNCi N Media Desviacion Error tip. de Sig.
tipica la media bilateral (p)

TIEMPO INVERTIDO Si 100 13,37 6,561 0,656
(min) NO 100 10,62 8,011 0,801 0,009

EVN AL ALTA DE LA URPA Si 100 0,68 1,286 0,129
0,243

NO 100 0,90 1,367 0,137

EVN REPOSO A LAS 24H Si 100 1,56 1,771 0,177
0,160

NO 100 1,92 1,841 0,184

EVN REPOSO A LAS 48H Si 100 1,17 1,443 0,144
0,522

NO 100 1,31 1,637 0,164

EVN EN MOVIMIENTO A Si 100 4,73 1,890 0,189
LAS 24H 0,100

NO 100 5,16 1,785 0,179

EVN EN MOVIMIENTO A Si 100 4,20 1,688 0,169
LAS 48H 0,168

NO 100 4,53 1,684 0,168

FLEXION PASIVA A LAS Si 100 24,90 11,032 1,103
24H 0,139

NO 100 22,95 7,074 0,707

FLEXION PASIVA A LAS Si 100 34,85 12,801 1,280
48H 0,580

NO 100 33,85 12,710 1,271

MG OPIACEO A LAS 24H si 100 2,55 3,588 0,359
0,003

NO 100 4,25 4,286 0,429

MG OPIACEO ENTRE LAS Si 100 2,20 3,204 0,320
24- 48H 0,647

NO 100 2,45 4,409 0,441

MG OPIACEO TOTALES EN Si 100 4,75 6,046 0,605
48H 0,050

NO 100 6,70 7,824 0,782
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Tras la Prueba T para la igualdad de medias, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en las variables que miden la
analgesia (EVN) durante las primeras 48 horas, ni en reposo ni en movimiento.

Tampoco hubo diferencias en los grados de flexion conseguidos tras la cirugia.

Como se ha comentado anteriormente, la Unica variable en la que se
encontraron diferencias estadisticamente significativas fue en el consumo de
opiaceos en las primeras 24 horas del postoperatorio. Los pacientes a los que
se les afadié el bloqueo ciatico al bloqueo femoral consumieron menos
morficos que los pacientes que no tuvieron los dos bloqueos en las primeras 24
horas con una p= 0,003. Esto se aprecia en la figura que se presenta a

continuacion.
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Fig. 35. Medias de los mg de opidceo consumidos en las primeras 24 h

en pacientes con y sin bloqueo del nervio citico.
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Esta diferencia que resulta ser significativa agrupando los pacientes en
dos grupos de 100 se ve que en la comparativa por grupos de 50 tan sélo se da
en el grupo Il frente al I. Es decir, la adicion del bloqueo del nervio ciatico
disminuye el consumo de opiaceos en las primeras 24 horas del postoperatorio
en los pacientes con un bloqueo femoral simple. Cuando se trata de pacientes
con bloqueo femoral continuo no existen diferencias estadisticamente
significativas entre ellos en ninguno de los parametros estudiados lleven o no
un bloqueo del nervio ciatico ademas del elastomero. Esto se puede apreciar
en la tabla resumen que se presenta a continuacion con las EVN en reposo y
movimiento a las 24 y 48 horas, el consumo de morficos y la significacion de
las comparativas por grupos y en agrupacion con y sin BNCi.

Tabla 21. Resultados en variables que miden el DAP entre pacientes con BNCi

y sin él.
N EVN REPOSO EVN MOV MG OPIACEOS
24 h 48h 24h 48 h 24h 24-48 h
GRUPO | (BNF) 50 2,98 2,22 5,98 5,42 6,20 3,90
Il (BNF + Ci) 50 2,00 1,70 5,04 4,76 3,10 3,40
p 0,030 0,302 0,066 0,197 0,01 0,925
Il (BNFC) 50 0,86 0,40 4,34 3,64 2,30 1,00
IV (BNFC + Ci) 50 1,12 0,64 4,42 3,64 2,00 1,00
p 0,886 0,853 0,997 1 0,983 1
1+111 100 2,49 1,96 5,51 5,09 4,65 3,65
[1+1V (BNCi) 100 0,99 0,52 4,38 3,64 2,15 1,00
p 0,160 0,522 0,100 0,168 0,003 0,647
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6.3. ESTUDIO DE LAS COMPLICACIONES Y EFECTOS
SECUNDARIOS

A continuacién se describen los efectos adversos y complicaciones
relacionadas y / o derivadas de la introduccion del protocolo analgésico
propuesto en este estudio, tanto de las técnicas de analgesia locorregional

como de los tratamientos analgésicos de tipo farmacoldgico (ver ANEXO llI).

6.3.1.COMPLICACIONES ASOCIADAS AL BLOQUEO
NERVIOSO PERIFERICO

+ LESION NERVIOSA

Se contabiliz6 como posible lesiébn nerviosa todo paciente con
parestesias en territorio femoral y/o ciatico que persistieran 72 horas después
del bloqueo. Asi mismo se consideraron posibles lesiones a vigilar
puntuaciones en la Escala modificada de Bromage (ver tabla 1) de 3 (no puede
mover el pie o la rodilla) en el segundo dia del postoperatorio y las que no sean

iguales a 0 (sin bloqueo motor) a las 72 horas de la intervencién quirargica.

Asi recogimos un total de tres casos con parestesias en territorio ciatico
a las 72 horas, que desparecieron en dos de los pacientes durante ese tercer
dia tras la cirugia, y pertenecian al grupo IV, y un caso del grupo Il que tard6 un
dia mas en recobrar por completo la sensibilidad de la extremidad inferior
inervada por el ciatico. Los dos primeros pacientes no movilizaban el pie en las
primeras 24 horas con un Bromage de 3, pasando a 2 el segundo diay a O
durante el tercero. En el caso del dltimo paciente tardd un dia mas en
recuperarse por completo del bloqueo motor producido por la técnica
analgésica del nervio ciatico, (un total de cuatro dias hasta un Bromage de 0)
aunque a partir de las 48 horas flexionaba los dedos del pie con dificultad
(Bromage de 1).
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En todos los casos se recuperé de forma completa la movilidad de la
extremidad y simplemente dur6 en el tiempo mas de lo esperado el blogueo
nervioso periférico. Esto pudo ocurrir por punciones intraneurales (por dentro
del epineuro) inadvertidas de anestésico local, cuyo volumen comprimen las

fibras nerviosas y las comprometen de forma reversible.

No se registré ningun caso de lesidon nerviosa femoral, ni con bloqueo
simple ni con colocacion de catéter. Todos los pacientes recuperaron la
movilidad y la sensibilidad en territorio femoral a las 24 horas después del

bloqueo simple y entre las 48-72 horas si fueron portadores de elastomero.

* OTRAS COMPLICACIONES

En el presente estudio que comprende doscientos pacientes tan sélo
tuvo lugar una complicacion clinicamente relevante y relacionada con la
realizacion del bloqueo. Se tratdé de un hematoma de la arteria femoral
provocado por la puncién accidental con una aguja Tuohy de 18G al intentar
dejar un catéter en las proximidades del nervio femoral. Al tener reflujo
hematico se retir6 la aguja, se comprimié y se trat6 a la paciente como puncion
anica del nervio femoral de cara al estudio de la analgesia (grupo Il, ya que
también se le realiz6 un bloqueo del nervio ciatico). Este evento influyd
claramente en las respuestas que dio la paciente en el estudio de satisfaccion
ya que es el unico caso registrado donde se puntlan variables objetivas y
subjetivas por debajo de 3 en la Escala de Likert (expectativas no cumplidas).

La evolucién de la paciente fue satisfactoria, necesité reposo y un
vendaje compresivo sin ningun otro tratamiento especifico. El control ecografico
por parte de cirugia vascular a los dos dias demostré6 que el hematoma se
habia reducido a la mitad y al quinto dia habia desaparecido. Estos plazos
pueden ser normales si consideramos que la paciente era tratada a dosis
profilacticas con heparina de bajo peso molecular por via subcutanea debido a

la inmovilizacion prescrita.
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6.3.2.

COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA ANALGESIA
CON OPIACEOS

* NAUSEAS Y /O VOMITOS

Se contabilizaron en relacion con el consumo de moérficos, cuadros que

no tuvieran relacion temporal con hipotensiones e hipovolemia reflejadas en la

grafica de enfermeria, que pudieran ocasionar también este efecto adverso.

Los resultados obtenidos de forma global en la poblacién a estudio son:

o

A las 24 horas: ElI 17,5% del total (35 pacientes) tuvieron
nauseas y/o vomitos. En ningdn caso se trat0 de cuadros
rebeldes al tratamiento, el cual (segun establece nuestro

protocolo de analgesia) fue ondansetrén 4 mg intravenoso.

A las 48 horas: tan solo un caso (el 0,5% del total) tuvo un
episodio nauseoso pasadas las primeras 24 horas de la

intervencién quirdrgica.

Tras analizar los datos recogidos por grupos con las Pruebas de Chi-

cuadrado no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre

ellos (Chi-cuadrado de Pearson con p= 0,102) aunque de los pacientes con

nauseas y/o vomitos a las 24 horas tan sélo el 14,3% pertenecian al grupo Il 'y

el 17,1% al grupo IV (ambos grupos portadores de elastbmero para bloqueo

continuo del nervio femoral), porcentajes claramente inferiores frente al 31,4%

del grupo Iy al 37,1% del grupo Il.
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Al comparar pacientes con y sin elastomero se comprueba esta diferencia.
El grupo con bloqueo femoral continuo tuvo menos nauseas y/o vomitos a las
24 horas de la cirugia de forma estadisticamente significativa que el grupo de
pacientes con bloqueo femoral simple o de puncién Gnica, con una p= 0,016.
Probablemente esta diferencia esté relacionada con el menor consumo de

morficos por parte de los pacientes portadores de elastdbmero.

ELASTOMERO
si NO

NV 24

Wno
Msi

Fig. 36. Pacientes que tuvieron nauseas y/o vomitos en las primeras 24 horas
divididos en dos grupos: portadores y no portadores de catéter en el nervio

femoral (elastémero si/no).

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a
las nauseas y/o vomitos al comparar pacientes con y sin bloqueo del nervio
ciatico.
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« OTRAS COMPLICACIONES

No se registraron otras complicaciones relacionadas con el consumo de
oxicodona, como estrefliimiento o prurito, ya que como se ve en los apartados
anteriores, la dosis recibida por los pacientes fue baja en todos los grupos y no
se encontraron efectos adversos tras su consumo. Ademas la via de
administracion elegida por nosotros, la oral, evita riesgos en errores de
dosificacion que en otros casos, como la via de administracion intravenosa o
epidural, pueden tener consecuencias fatales (depresion respiratoria) o cuando

menos molestos (retencidn urinaria).
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6.4. ESTUDIO DE LA SATISFACCION DEL PACIENTE

A continuacién presentamos los resultados obtenidos de cada variable
de la encuesta realizada con el objetivo de medir la calidad percibida por el
paciente con respecto al control del dolor tras la ATR. Como se explicé en el
apartado de Material y Métodos, el paciente puntia cada una de las preguntas
de cuestionario SERVQHOS, es decir la calidad asistencial, en la Escala de
Likert que va de 1 (mucho peor de lo que esperaba) a 5 (mucho mejor de lo
gue esperaba). Tan sélo un paciente puntué con un 5 la calidad percibida en
las variables apariencia, amabilidad y rapidez de respuesta, en clara relacion
con la complicacion sufrida (hematoma de la arteria femoral tras puncion

accidental en BNP, registrado en el apartado correspondiente).

Excepto en el caso referido el resto de los pacientes,
independientemente del grupo al que pertenecian, valoraron muy positivamente
la actuacion del Servicio de Anestesia, con puntuaciones medias en todas las
variables por encima de 3, punto de corte entre la poblacién insatisfecha (< 3) y
la poblacion satisfecha (> 3) con la asistencia recibida, como se aprecia en los

resultados expuestos en las tablas 22 y 23.

Asi obtuvimos la puntuacion SERVQHOS o Satisfaccion global,
calculada como la media aritmética de cada uno de los blogues de preguntas
(variables correspondientes a la calidad objetiva y subjetiva) y a su vez la
media aritmética entre estos dos, obteniendo la diferencia entre expectativas y
percepciones, que en nuestro estudio es de 4,29 sobre un maximo de 5.
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Tabla 22. Puntuaciones medias en las dimensiones de Calidad Subjetiva asistencial

del paciente, segun la Escala de Likert.

AMABILIDAD

COMPRENSION
NECESIDADES
CONFIANZA'Y
SEGURIDAD
DISPOSICION
PARA AYUDA
INTERES POR
CUMPLIR

PREPARACION

RAPIDEZ

GRUPO |

4,20

4,22

4,24

4,30

3,70

4,24

4,12

GRUPO I

4,40

4,48

4,46

4,36

4,20

4,42

4,44

GRUPO 1l

4,58

4,48

4,50

4,58

3,94

4,50

4,46

GRUPO IV

4,52

4,48

4,52

4,46

4,00

4,48

4,26

TOTAL

4,43

4,42

4,43

4,43

3,96

4,41

4,32

Tabla 23. Puntuaciones medias en las dimensiones de Calidad Objetiva asistencial del

paciente segun la Escala de Likert.

APARIENCIA

TIEMPO DE
ESPERA

INFORMACION

PUNTUALIDAD

RAPIDEZ

GRUPO |

4,04

3,90

3,88

4,10

4,12

GRUPO I

4,30

4,30

4,36

4,40

4,44
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GRUPO 1l

4,48

3,98

4,18

4,50

4,46

GRUPO IV

4,36

4,10

4,20

4,44

4,26

TOTAL

4,30

4,07

4,16

4,36

4,32



Tras aplicar las pruebas estadisticas ANOVA, comparando los cuatro
grupos entre ellos en cada variable, se vio que existen diferencias
estadisticamente significativas en las siguientes variables: Amabilidad
(p=0,018), Interés del anestesiélogo por cumplir las promesas entendido como
su compromiso analgésico con el paciente (p= 0,023), Apariencia del
especialista (p= 0,020), Informacion recibida por el paciente (p= 0.026), y
Puntualidad en la atencion recibida (p= 0.021).

En todos los casos se corresponde con puntuaciones mas bajas en el
grupo | que responde habitualmente con “mejor o igual de lo que esperaba”
(con una puntuacion de 4 y 3 respectivamente) frente al resto de los grupos
gue responden mayoritariamente “mucho mejor” (puntuacién 5). Esta tendencia
se aprecia en todas las variables aunque no se hayan encontrado diferencias

significativas en todas ellas, como se puede ver en los siguientes graficos.

Gréfico de barras
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i
Cl
| [

Recuento
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COMPRENSION_NECESID

Fig. 37. Recuento (n) de la dimension de Calidad subjetiva Comprension
de necesidades por grupos.
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Grafico de barras
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Fig. 38. Recuento (n) de la dimensién de Calidad subjetiva Confianza y
seguridad por grupos.

Si simplificamos los resultados de la encuesta en dos grupos de
poblacion, poblacion satisfecha (> 3) y poblacion insatisfecha (< 3) con la
asistencia recibida y lo analizamos con las Pruebas de Chi-cuadrado
encontramos diferencias significativas en las variables de Informacion recibida
por el enfermo (p= 0.007) y de Interés por cumplir promesas (el compromiso en
tratar el DAP del paciente) con una p= 0.035. A continuacion presentamos las
figuras que muestran que las diferencias son del grupo | frente al resto de los
grupos, donde el grupo con BNF simple tiene estadisticamente mayor
porcentaje de pacientes insatisfechos que el resto de los grupos.
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Grafico de barras
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Fig. 39. Recuento (n) de la dimension de Calidad objetiva de Informacién por

grupos segun las puntuaciones > 3 (satisfechos) o < 3 (insatisfechos).

Grafico de barras
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Fig. 40. Recuento (n) de la dimension de Calidad objetiva de Interés por

cumplir promesas por grupos segun las puntuaciones > 3 (satisfechos) o < 3

(insatisfechos).
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De forma global la poblacion a estudio se ha mostrado muy satisfecha
con respecto a todas las dimensiones de la calidad percibida tras nuestra
actuacion con respecto al dolor agudo postoperatorio. Como ejemplo de ello

aportamos los siguientes graficos de sectores.

CONFIANZA_Y_SEGURIDAD_S

WINSATISFECHO
B saTiSFECHO

Fig. 41. Resultados de la dimension de Calidad subjetiva Confianza y
Seguridad en porcentaje, en la muestra global.

PREPARACION_S

B INSATISFECHO
@ sATISFECHD

Fig. 42. Resultados de la dimensién de Calidad subjetiva Preparacion del

personal (Anestesi6logos) en porcentaje, en la muestra global.
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7. DISCUSION

143



7. DISCUSION

71. TIPO DE ESTUDIO Y SUS POSIBLES
LIMITACIONES Y VENTAJAS

Nuestro estudio se diseiid como un estudio prospectivo, aleatorizado y
doble ciego para evaluar la eficacia de diversas técnicas analgésicas en el
postoperatorio de la artroplastia total de rodilla. A continuacién se exponen los
posibles sesgos del estudio, limitaciones y ventajas.

7.1.1. LIMITACIONES DEL TAMANO MUESTRAL

La variable cualitativa elegida para el célculo del tamafio muestral de
nuestro estudio prospectivo fue la EVN en movimiento postoperatorio a las 48
horas. Este parametro fue el seleccionado entre todos los que se miden en este
estudio para calcular el nivel de DAP de los pacientes sometidos a ATR puesto
gue resume dos condiciones basicas del objetivo principal del control del dolor
en estos pacientes. Auna la medicién del dolor durante el movimiento y en el
tiempo en el que comienza la rehabilitacion de la articulacion postoperada en
nuestro centro (el segundo dia). Como ya se explicé en la introduccién es muy
importante que el dolor en estos pacientes con el movimiento sea leve para que

el inicio de la rehabilitacion sea posible, precoz vy eficaz.

Se consideré como objetivo que cualquier grupo a estudio alcanzara un
porcentaje de mejora del 20% en los pacientes con EVN <3 en movimiento a
las 48 horas postoperatorias con respecto al grupo | (bloqueo femoral simple)
que tomaremos como control para el calculo del tamafio muestral. Este
porcentaje de mejora es igual al establecido en el estudio de Bauer M et al.>*
cuyo trabajo estaba enfocado hacia la valoracién de la maxima contraccién
voluntaria isométrica del musculo cuadriceps femoral en la mafiana del 2° dia

postoperatorio.
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El nimero de casos de este modo recogidos fue claramente superior al
de estudios prospectivos similares, que en su mayoria tuvieron un tamafio

muestral menor como el estudio de Shanthanna H. et al.*®

gue uso para este
calculo una reduccion absoluta en el valor de EVN de 2 unidades, obteniendo
un tamafo de muestra necesario minimo de 40 pacientes en total con un 80%
de potencia estadistica. 53 pacientes fueron incluidos en el estudio de Kadic L.

et al.'*®

sobre la influencia del BNFC en la analgesia, la recuperacién funcional
precoz y la satisfaccién del paciente, y 104 en el estudio de Soto D. et al.>?
donde se comparan pacientes con BNFC frente a pacientes con BNF simple.
Alguna publicacion igualan el nUmero de casos estudiados por nosotros como

el Gltimo estudio publicado en 2013 por Chan EY et al.>.

7.1.2. SELECCION DE LA MUESTRA

Para evitar el sesgo de seleccion debe asegurarse que los resultados
obtenidos entre los distintos grupos de pacientes estudiados no son debidos a
la manera en la que se seleccionaron **. En nuestro estudio, el investigador
principal no tuvo influencia alguna en la seleccion de los pacientes, puesto que
estos fueron derivados de la programacion de la Unidad de Rodilla realizada

por el Servicio de Traumatologia de nuestro hospital.

Al tratarse de un estudio clinico cabria la posibilidad de que nuestra
muestra se encontrase sesgada, resulte heterogénea o sujeta a mdultiples
variaciones individuales. En primer lugar hay que considerar que por el disefio
del estudio, la aleatorizacion de los grupos va a soslayar la mayoria de estos
posibles inconvenientes. Por otro lado, se han excluido del estudio las
situaciones que podrian condicionar un determinado sesgo. Del mismo modo,
dentro del estudio estadistico, se analiz6 la composiciéon de los grupos en
cuanto a edad, sexo y nivel ASA, descartando la posible existencia de

diferencias entre ellos.
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Al analizar los resultados de los cuatro grupos a estudio en el
planteamiento inicial, se hizo evidente la conveniencia de reagrupar los casos
para evaluar las posibles ventajas de las técnicas analgésicas y establecer
relaciones causales mas claras al aumentar al doble el nimero de casos en
cada grupo (ver capitulo de resultados). Una vez que quedo claro a la luz de
estos resultados que los pacientes con bloqueo femoral continuo (grupos Il 'y
IV) tenian mejor control del dolor que el resto, y por otro lado, que los pacientes
del grupo Il también tenian menos dolor y menor consumo de opioides como
rescate de forma significativa al menos las primeras 24 horas tras la cirugia

(debido al bloqueo del nervio ciatico).

La comparativa, de esta forma, nos permite aunar pacientes que
estadisticamente son comparables y nos muestran claramente si hay o no
diferencias entre los portadores de elastomero o no, independientemente de
gue se les haya realizado un bloqueo del nervio ciatico, y por otro lado si tienen
mejor control del dolor los pacientes con bloqueo del nervio ciatico a los que

también se les realiz6 un bloqueo del nervio femoral continuo o unico.

7.1.3. POSIBLE SESGO DE INFORMACION

Con el fin de evitar en lo posible el sesgo de informacion, es decir
recopilar la informacion de manera diferente entre los distintos pacientes, se
seleccionaron variables cualitativas y cuantitativas que dependiesen poco de la

subjetividad del investigador en la hoja de recogida de datos (ANEXO II).

Con respecto a las variables cuantitativas los tiempos (de isquemia,
invertido en la técnica analgésica y de ingreso en la URPA) fueron registrados
en cada momento por la enfermeria del quiréfano o del despertar. Los grados
de flexion de la rodilla se cuantificaron gracias al artromotor disponible en la

planta de hospitalizacion.
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La EVN fue explicada y recordada en cada momento antes de evaluar al
paciente y recogida desde el alta de la URPA siempre por el investigador, que
desconocia al grupo al que pertenecia el paciente (doble ciego).

Los miligramos de opioide consumidos, como medida importante del
control del dolor de los pacientes requirieron un cambio en el tratamiento
tradicional de rescate con morficos en nuestro centro. Como en otros estudios

similares al nuestro #43°4137

, Se introdujo en el protocolo el morfico por via oral
oxicodona, suspendiendo como analgesia de rescate la metadona por via
subcutdnea como se venia haciendo tradicionalmente en nuestro hospital. De
esta forma se pudo cuantificar de forma mas exacta la cantidad de morficos
demandados por el paciente (miligramos de oxicodona de liberacion rapida
Oxynorm®) prescindiendo de una via de administracion como es la subcutanea
de absorcién erratica y lenta (cuando en un rescate lo que beneficia al paciente
es la liberacién y el efecto rapido del analgésico), invasiva y menos confortable
que la oral. Asi mismo se prefirid la via oral (mas fisiologica) a la analgesia
intravenosa con morfina (sistema de PCA muy extendido como analgesia
postoperatoria) por varios motivos que se exponen a continuacion. En primer
lugar la PCA de morfina IV tiene riesgos y efectos indeseables para el enfermo
como la sobredosificacion, que disminuyen de forma importante con la via oral
1035 requiere el mantenimiento de la via periférica (que deja de ser necesaria
en la mayor parte de los pacientes a las 24 horas de la ATR) y este acceso
conlleva la limitacion de la movilidad y el confort del enfermo imprescindible
para la rehabilitacion precoz. No hay que olvidar que la via iv es puerta de
entrada a una posible infeccidn en un paciente portador de una proétesis, cuya

contaminacion tendria consecuencias nefastas *+7°102,
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7.2. ANALISIS DE LAS CARACTERISTICAS DE LOS
PACIENTES ESTUDIADOS

La artroplastia total de rodilla (ATR) es probablemente la cirugia
ortopédica con mayor tasa de éxitos y produce una gran satisfaccion al
paciente y al cirujano. La ATR ayuda de forma considerable a mejorar la
funcion, eliminar el dolor y a proporcionar una mejor calidad de vida a los
pacientes afectados de graves alteraciones degenerativas en dicha
articulacion. Por todo ello, el nUmero de protesis primarias y de revision de
rodilla implantadas ha aumentado de forma notable. En Espafia la progresion
en el numero de protesis ha pasado de 12.500 en el afio 1995 a 25.000 en el
afio 2000 **°.

El envejecimiento de la poblacién y el incremento en la esperanza de
vida hacen que la prevalencia de patologia susceptible de ATR se incremente.
La mejora de los disefios protésicos, la experiencia adquirida y los resultados
satisfactorios, hacen que el cirujano ortopédico indique cada vez mas esta
técnica quirdargica para el tratamiento de la gonartrosis avanzada de causa
degenerativa o traumatica, de la osteonecrosis y de la artritis reumatoide con

afectacion severa de la articulacion de la rodilla.
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7.2.1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

La osteoartritis de rodilla es una de las principales causas de dolor
y discapacidad en los paises desarrollados, sobre todo con el envejecimiento
poblaciones, con la consiguiente pérdida de salud y calidad de vida **°. En
Espafa, la prevalencia estimada de la osteoartritis sintomatica de rodilla es
10,2% 4! por |o tanto, la demanda de la cirugia de ATR va aumentando a
medida que los pacientes obtienen un considerable alivio del dolor, un aumento

de la movilidad y una mejora en su calidad de vida **2.

Caracteristicas sociodemogréaficas, como el sexo, la edad y el peso y
los factores clinicos y quirdrgicos han sido sefialados como determinantes en
los resultados en algunos estudios, pero no en otros **'*. Una reciente
revision de artroplastias totales y los resultados, sugiere que las indicaciones y
contraindicaciones para ATR no estan bien definidas, y poco se sabe sobre
los factores determinantes *°. Se ha descrito que la osteoartrosis afecta
principalmente a mujeres, debido a su mayor esperanza de vida y sobre todo a
la disminucion brusca de estrégenos, producida tras la menopausia, que se
traduce en una aparicibn mas temprana de osteoporosis. Este hecho se ha
observado tanto en los resultados presentados del estudio, en los que el
porcentaje de mujeres fue del 68,5% (137 mujeres frente a 63 hombres). Estas
cifras de distribucion de la patologia son similares a las de otras series

publicadas tanto espafiolas como extranjeras *1:3>42:46:49.52

La edad media de los pacientes estudiados se sitla en torno a 70 afios
(media: 70,32; desviacion tipica: 8,602), siendo ligeramente superior la edad de
las mujeres que la de los varones. La media del peso en la poblacion fue de
78,19 Kg (desviacion tipica: 12,176) y el Indice de Masa Corporal fue mayor de
30 (obesidad) en mas del 80% de los casos. Tras el disefio del estudio como se
explica en apartado de material y métodos no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas con respecto a estas variables entre los cuatro

grupos.
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7.2.2. VARIABLES CLINICAS

* Clasificacion ASA

En el estudio prospectivo se recogio la informacion acerca de los
antecedentes personales de los pacientes segun el protocolo de la consulta de
anestesia preoperatoria. La mayor parte de los pacientes se clasific6 como
ASA Il (80%), al igual que en el resto de los estudios referidos *°. Como ASA I
hubo un total de 29 pacientes y 11 como ASA I. No tuvo que ser excluido del
estudio ningun paciente ASA IV (ver criterios de exclusién) puesto que no se
dio el caso de que se interviniera ningun paciente con esta clasificacion de

riesgo anestésico durante el periodo en el que se recogieron los datos.

7.2.3. VARIABLES QUIRURGICAS

» Dosis de anestésico local intradural

La cirugia de ATR en nuestro centro se lleva a cabo con dosis de
Bupivacaina hiperbara al 0.5% que van desde los 7 mg a los 11mg de dosis
maxima registrada en el estudio. La media fue 8,5525 mg en nuestra serie y
destacamos que estas dosis son claramente inferiores a las registradas en
otros estudios (11-13 mg) que utilizan el mismo anestésico local intradural
144146 Tras el andlisis estadistico intergrupos se detecté que habia diferencias
estadisticamente significativas en las dosis utilizadas en el grupo Il frente al
resto (ver capitulo de resultados). Esta diferencia que ronda los 0,5 mgr de
bupivacaina hiperbara intratecal no tiene relevancia clinica ni influye en los

resultados del estudio. Se asume como un factor del azar.
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* Tiempo de isquemia de la extremidad inferior a inte  rvenir

El tiempo transcurrido desde la realizacion de la isquemia para que la
extremidad a intervenir quede exangle, hasta la finalizacion de la artroplastia
total de rodilla y su vendaje, controlado por un aparato con manguito neumatico
(ATS.2000.Zimmer®) nos informa directamente sobre el tiempo quirargico. La
media registrada en nuestro estudio fue de 76,19 minutos (desviacion estandar:
12,490). Este tiempo, claramente inferior al de otros estudios, se debe quiza a
la homogeneicidad del grupo de traumatbélogos que intervinieron a los
pacientes del estudio (que componen la Unidad de la rodilla de nuestro centro)
y su especial dedicacion a este tipo de cirugia, nos permite disminuir las dosis
de anestésico local intradural puesto que la duracion quirdrgica es inferior a las
dos horas en practicamente todos los casos. La distribucién de esta variable
fue homogénea en los cuatro grupos a estudio no habiéndose encontrado

diferencias estadisticamente significativas con respecto a ella.
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7.3. ANALISIS DE LA ANALGESIA POSTOPERATORIA
TRAS LA ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA

7.3.1. BLOQUEO NERVIOSO PERIFERICO DE LA
EXTREMIDAD INFERIOR FRENTE A OTROS TIPOS
DE ANALGESIA

El blogueo del nervio femoral (BNF) es un método comun de analgesia
para controlar el dolor postoperatorio después de la artroplastia total de rodilla.
En nuestro hospital se realizan segun las recomendaciones del grupo
PROSPECT * técnicas de BNP (dentro de un manejo multimodal del DAP)
para la analgesia de la cirugia de protesis de rodilla. La incorporacion de la
ecografia a nuestra rutina diaria y el uso de bombas elastoméricas, mas
comodas tanto para el paciente como para su cuidado por parte del personal
de enfermeria y las numerosas publicaciones que avalaban los BNP de la
extremidad inferior como seguros y eficaces para la analgesia postoperatoria
de la ATR, hizo que no pensaramos en otras técnicas como la analgesia

epidural, con mayores complicaciones que los BNP, para nuestro estudio.

Paul J.E. et al.* publicé en 2010 un meta-andlisis de estudios clinicos
controlados aleatorizados en el que se realizO una revision sistematica para
comparar los resultados de la analgesia con BNF (con y sin bloqueo del nervio
ciético) frente a la analgesia epidural y a la analgesia intravenosa basada en
morfina mediante PCA (controlada por el paciente) tras la ATR. Se identificaron
23 ensayos controlados aleatorios que compararon el BNF con PCA o
analgesia epidural. Estos estudios incluyeron 1.016 pacientes, 665 con BNF,
161 con analgesia epidural y 190 con PCA solo. Se vio que el BNF con puncién
Unica con respecto a la PCA reduce el consumo de morfina a las 24 h (-19.9
mg, 95% intervalo) y a las 48 h (-38.0 mg, 95%). También reduce las
puntuaciones de dolor con la actividad (pero no en reposo) a las 24 y 48 h (en
1,8 puntos de EVN en movimiento a las 24 horas y -1,5 a las 48 h) y disminuye
la incidencia de nauseas en comparaciéon con la analgesia intravenosa basada

en opiaceos (PCA) solo.
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Segun esta revision el BNF de puncidn Unica tendria similar consumo de
morfina e iguales puntuaciones de dolor en comparacion con el BNF mas el
blogueo del nervio ciatico (BNCi) y con el BNF continuo (BNFC). Tampoco
demostré que la analgesia basada en BNP sea superior a la analgesia epidural
aunque si que ésta ultima tiene mas complicaciones y efectos secundarios
relacionados con la técnica (lo que ya se apuntaba en la revision de Toftdahl K

et al.'’

). Paul et al. concluyen que la analgesia adecuada después de una sola
inyeccion de BNF es superior a la analgesia controlada por el paciente por via
intravenosa en pacientes con reemplazo total de rodilla, asi como que los datos
disponibles no son claros en cuanto a si BNFC y / o bloqueo del nervio ciatico
confieren beneficios analgésicos y mejoran la rehabilitacién cuando se afiaden

a un BNF simple con AL de accion prolongada.

La respuesta a las conclusiones de Paul et al. se reflejaron en el articulo
de Barrintong ** que destaca claramente las limitaciones del metaanalisis sobre
la comparacion de bloqueo del nervio femoral Unico con blogueo continuo del
nervio femoral, incluyendo que la mayoria de los datos provienen de las
comparaciones indirectas, tan sélo dos ensayos con un total de 69 pacientes,
compararon directamente las dos técnicas llegando a un conflicto en sus

50,148 45,72

conclusiones y que existen otros estudios no incluidos en este meta-

analisis (por razones metodoldgicas), que apoyan el uso de técnicas continuas.

Un estudio importante que no cumplié con los criterios para su inclusion
en el meta-analisis realizado por Paul et al. es una comparacion de la analgesia
epidural, el BNFC y analgesia por via intravenosa controlada por el paciente. El
informe de Capdevilla et al.* fue descalificado probablemente porque incluye
cirugias de rodilla (artrolisis) distintas a la ATR. Es de destacar que tanto llfeld
275 en sus diversos estudios, como Capdevilla encontraron ventajas
analgésicas al BNFC, corroborando nuestros hallazgos. Capdevilla comparo el
BNFC frente a la analgesia epidural y frente a PCA intravenosa de 72 h de
duracion. Concluyeron que tanto la infusién epidural continua como los BNFC
mejoran la rehabilitacion temprana después de la cirugia mayor de rodilla
mediante el control eficaz del dolor durante el movimiento pasivo, acelerando

asi la convalecencia. El grupo de PCA tuvo peor control del dolor y menos
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grados de flexion pasiva. A tener en cuenta, el hecho de que los efectos
secundarios indeseables se dieron con mayor frecuencia en el grupo de
analgesia epidural, lo que ha favorecido, como se ha explicado con
anterioridad, que hoy en dia la analgesia epidural haya sido desplazada por los
bloqueos nerviosos periféricos como alternativa valida analgésica para la ATR.
Esta conclusion fue comparable a la que alcanzaron Singelyn FJ. et al.*’
un afo antes. Ya estos autores decian que el BNFC era la técnica de eleccion
para la analgesia postoperatoria de la ATR puesto que a pesar de que era
equivalente su resultado analgésico a la técnica epidural (y ambas superiores a
la PCA 1V.) causaba menos efectos secundarios. Y también se reflej6 en la

conclusion de Fowler SJ. et al.*®

gue realizd una revision sistematica o meta-
analisis de todos los ensayos aleatorios que comparaban la analgesia epidural
con el BNP tras la ATR. Este articulo nos dice que el BNF proporciona una
analgesia comparable a la obtenida con una técnica epidural pero con un mejor

perfil de efectos secundarios y complicaciones.

En este sentido la revisién de Terese T. et al.*® en 2006, actualizada en
2010 por el articulo de Horlocker TT.*® se centra en un repaso histérico del
manejo del dolor en el recambio total protésico tanto de rodilla como de cadera
y apunta que los enfoques analgésicos que reduzcan al minimo la necesidad
de opioides, como el uso de BNP, permiten la movilizacion temprana facilitando
la rehabilitacién, asi como la disminucién de la estancia hospitalaria y los
costes. En los articulos de Tang S et al.**®y Wang HJ et al.**°, o0 el de Wu JW

et al.’!

publicados recientemente, que comparan el BNFC con la analgesia
intravenosa con morficos respalda esto, los pacientes con catéter en el nervio
femoral tienen menor dolor, mejor movilidad, menos efectos secundarios y

estan mas satisfechos.
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Otro importante estudio, el de Frassanito L. et al.**?

en 2010 compard la
eficacia del BNF frente a la morfina intratecal como analgesia postoperatoria
después de la artroplastia primaria de rodilla unilateral, ambas técnicas

apoyadas por un metaandlisis del grupo de trabajo PROSPECT %3

como
validas. Sus resultados mostraron que una dosis baja de morfina intratecal
puede ser segura y mas eficiente que el BNF de puncién unica. La EVN fue
menor en el grupo de analgesia neuroaxial y no hubo diferencias entre los
grupos en el consumo de analgesia de rescate ni en la necesidad de
antieméticos ni antipruriginosos. El estudio cuenta con soélo cincuenta y dos
pacientes y no utiliza el BNFC, por lo que es probable que la duracién de la

morfina intradural sea mayor que la del BNP, justificando los resultados.

El articulo de Kramer S. et al.”®* da un paso mas alld y compara la
analgesia espinal continua con el BNFC, su conclusién fue que ambos métodos
demostraron su eficacia analgésica después de la ATR, aunque habia menos
dolor y menor consumo de opioides de rescate con la morfina intradural de
infusidon continua. Sin embargo, el uso de la analgesia espinal continua esta
limitado por las preocupaciones sobre el perfil de riesgo y la ausencia de
dispositivos aprobados para la infusién intratecal continua con anestésicos
locales. La respuesta a este estudio por Li WY. et al.'® deja clara la
importancia de comparar con el mismo tipo de anestésico local o dosis
equivalentes para las diferentes técnicas y vias de administracion a todos los
grupos del estudio, de otra forma, como en el articulo de Kramer S. los

resultados nos pueden llevar a error.

Existen multitud de estudios que comparan el BNF con la analgesia
epidural, unos la comparan con BNFC otros con BNF de puncion Unica, en la
literatura se encuentran tantos tipos de comparaciones como posibilidades de
asociar diferentes técnicas da la practica médica. Entre ellos destacamos el de

1.7 y el de Shanthanna H. et al.'**. En

Schmidt et al.**°, el de Santiveri X. et a
el primero se compar6é la eficacia y seguridad de la morfina epidural de
liberacion prolongada frente al BNFC con infusion perineural de 48 horas de
duracion ambas. Se trata de uno de los pocos estudios que tiene un tamafio

total de la muestra igual al nuestro pero este estudio se basé en una revision
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retrospectiva de los pacientes que fueron sometidos a una artroplastia total de
rodilla, mientras que el nuestro fue un ensayo prospectivo. A pesar de que
hubo puntuaciones de dolor mas altas en el grupo de BNFC a las 12 y a las 24
horas, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los 2
grupos para los niveles de dolor antes de la intervencion, inmediatamente

después de la operacion, y a las 48 horas después de la operacion.

El trabajo de Santiveri X. et al.'®’, también es un estudio observacional
pero de volumen mayor, 1550 intervenciones de protesis de rodilla unilateral
primarias electivas. Se compararon tres técnicas de analgesia postoperatoria
(epidural, bloqueo femoral y bloqueo femoral y ciatico) para valorar eficacia y
seguridad. La intensidad del dolor fue significativamente menor en el grupo
bloqueo femoral y ciatico respecto a los grupos epidural y bloqueo femoral
durante las primeras 24 horas del postoperatorio. En este trabajo se utilizaron
dosis de anestésico local superiores a las nuestras, con volimenes dobles en
los BNP (40 ml en BNF y 20 ml en BNCi), lo que puede acercar al BNF de
puncion Unica a una duracion cercana a un BNFC con perfusion de 48 horas
como en nuestro estudio. EI consumo medio de morfina a las 96 horas tras la
intervencién fue similar en el grupo con bloqueo femoral y ciatico y epidural, y
significativamente mayor con el bloqueo femoral. Estos grupos con BNP son
como en nuestro caso el grupo | y Il, y reflejan los mismos resultados obtenidos
en nuestro estudio, los pacientes con BNF simple y BNCi tuvieron menos dolor
en reposo y en movimiento a las 24 horas de la intervencién que los del BNF
anico, esta diferencia que en el estudio de Santiveri se mantiene hasta las 96
horas postcirugia en nuestro caso se pierde el segundo dia de la intervencion,
probablemente debido a la diferencia en las dosis de AL administrado. La
analgesia epidural present6 el mayor indice de complicaciones (17%).

A la luz de estos resultados concluyen que asociar un bloqueo ciatico al
bloqueo femoral disminuye el dolor y el consumo de morfina en el
postoperatorio con respecto al bloqueo femoral aislado y que, como en otros

ensayos que ya se han citado **

las técnicas analgésicas de bloqueo
periférico presentan menos efectos indeseables que la analgesia epidural. Esta

altima, es la conclusion mas repetida cuando se comparan BNP con técnicas
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neuroaxiales, en el reciente trabajo de Santhanna H.***

, también destacan que
el BNFC brinda una analgesia equivalente en comparacion con la técnica
epidural en pacientes sometidos a ATR con disminucion clinicamente

significativa en los efectos secundarios.

Como muestra de que las combinaciones analgésicas regionales son
multiples, citamos tres articulos publicados el pasado afio en el que combinan
el BNF de puncion unica con la analgesia epidural, como régimen eficaz de

| 18180 & incluso la

control del dolor en pacientes sometidos a ATR unilatera
combinacion de la analgesia intradural con morfina y la realizacién del BNFC

bilateral en el mismo paciente sometido a ATR bilateral*®*.

Recientemente, la infiltracion de la articulacion de la rodilla con
anestésico local para la analgesia tras la cirugia de ATR se ha convertido en
una alternativa a tener en cuenta, pero el resultado de este método en relacién
con el efecto analgésico no ha sido completamente evaluado. Estudios como el
de Affas F. et al.'®? que comparan la infiltracion de la articulacién con AL versus
el BNF simple concluyen que no hay diferencias entre ambas técnicas con
respecto a la calidad de la analgesia y al consumo de morficos, tampoco
encontraron diferencias Ng FY. et al.'®® ni Toftdahl K. et al.'** comparando la
infiltracién con BNFC. Sin embargo en el estudio publicado por Carli F. et al.*®®
en 2010 el bloqueo del nervio femoral continuo se asocié con un menor
consumo de opiaceos y una mejor recuperacion funcional a las 6 semanas de
la cirugia respecto al grupo de pacientes con infiltracion periarticular como

técnica analgésica.

Son en su mayoria estudios con menos de cincuenta pacientes y habra
gue esperar nuevas investigaciones para que las conclusiones sean relevantes,

ya que como muestra el estudio de Fowler SJ. et al.’®

publicado
recientemente, la infiltracion periarticular sin duda proporciona una analgesia
postoperatoria , pero no esta claro si es equivalente a las técnicas de blogueo
nervioso periférico en términos de analgesia o resultado funcional para la
rehabilitacion precoz. Asi mismo, tampoco es posible establecer si la analgesia

mediante la infiltracibn con AL ofrece beneficios en términos de dolor
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postoperatorio persistente o costo / eficiencia del proceso con respecto a los
BNP. Por todo ello concluye Fowler en la necesidad de que se lleven a cabo
ensayos bien disefiados que comparen directamente el bloqueo del nervio

periférico con una técnica estandarizada de infiltracion periarticular.

De todas formas nos gustaria hacer hincapié en la importancia que ha
adquirido el bloqueo nervioso periférico para la analgesia postoperatoria
convirtiéndose en la referencia con la cual comparar opciones nuevas en el
tratamiento del dolor agudo postoperatorio. Asi ha desbancado a otras técnicas
como la analgesia epidural que fue referente afios atras, en estudios que tratan
de aportar nuevas modalidades de control del dolor tras ATR mas comodas
para el enfermo, mas faciles de realizar y baratas como la infiltracion

periarticular.
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7.3.2. BLOQUEO DEL NERVIO FEMORAL SIMPLE FRENTE
AL CONTINUO

En nuestros resultados los pacientes con BNFC son los que tienen mejor
control del dolor tanto a las 24 como a las 48 horas, en reposo y en movimiento
pasivo. En las primeras 24 horas en reposo el grupo con mas dolor y mayor
necesidad de opiaceos para su control es el I, con BNF simple. La adicion del
BNCi en el grupo Il hace que las EVN en este periodo disminuyan con respecto
al grupo | (aunque en ningun grupo superan el limite de 3 en la EVN en reposo,
considerado un nivel analgésico aceptable en ambos casos). En estas primeras
24 horas los pacientes tienen una calidad analgésica similar con BNFC y con
BNF simple mas BNCi y el consumo de moérficos es similar entre los grupos ll,
Iy IV a las 24 horas del postoperatorio. Este buen control analgésico de los
pacientes con BNF simple y BNCi (grupo II) en las primeras 24 horas no se
traduce en una mayor flexion pasiva con artromotor con respecto al grupo |
(con peor calidad analgésica) sin embargo los pacientes a los que se les puso
un catéter en las proximidades del nervio femoral aumentaron los grados de
flexion pasiva facilitando asi la rehabilitacion precoz y la movilidad de la

extremidad intervenida al tener menos dolor.

En la revision a las 48 horas de la cirugia se ve claramente que los
grupos |y Il (con bloqueo femoral simple) se igualan tanto en los valores de la
EVN en reposo y en movimiento como en la necesidad de oxicodona oral para
mitigar el dolor. En este periodo en el que se puede establecer que
desapareceran los bloqueos simples o de puncion Unica realizados, tanto del
nervio femoral como del nervio ciatico, es cuando se ve claramente que los
pacientes se benefician del BNFC. Asi los grupos Il y IV (BNFC) tuvieron
puntuaciones mas bajas de dolor a las 48 horas tanto en reposo como en
movimiento, menor consumo de opiaceos y consiguieron mayores grados de

flexion pasiva de la rodilla intervenida de forma estadisticamente significativa.
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Asi al analizar los resultados que obtuvimos con la EVN en movimiento a
las 48 horas de la cirugia, parametro elegido por nosotros para el disefio del
estudio y calcular el tamafio necesario de la muestra, obtuvimos que en el
grupo |, con BNF simple, hay un 4,1% de personas con EVN a las 48 horas en
movimiento menor o igual a 3. En el grupo Il hay un 22%, en el Ill un 42,3% y
en el IV el 36,7%. Teniendo en cuenta que se esperaba un aumento de al
menos un 20% de pacientes con un EVN < 3 con respecto al grupo | los grupos

[y IV lo cumplen ampliamente.

Cuando unimos a todos los pacientes que llevaban un catéter junto al
nervio femoral (grupos Il y 1V: 100 casos) frente a los del blogueo simple
(grupos | y 1I: 100 casos) se verifica en todos los parametros medidos tanto a
las 24 horas como a las 48 horas la mejora en la calidad de la analgesia con el
BNFC. Esta nueva agrupacion se justifica desde nuestro punto de vista al
conseguir una vision de conjunto, siendo grupos comparables entre si como se

explica en el apartado de resultados.

Tras revisar la bilbliografia sobre las aportaciones del BNFC con

respecto a la puncién simple, el meta-analisis de Paul et al.*

cred una gran
polémica porque las conclusiones de su revision estan en desacuerdo con la
practica habitual en muchos centros, donde BNFC es el "gold standard" para la
analgesia postoperatoria en pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla.
El editorial de Hadzic *° que acompafiaba al articulo de Paul et al., explica que

s6lo dos ensayos controlados aleatorios >4

compararon directamente el BNF
con una sola inyeccion frente al BNFC. La falta de ensayos controlados
aleatorios sobre FNB contra BFC es particularmente sorprendente, dada su
practica generalizada en pacientes con artroplastia total de rodilla, este fue uno
de los motivos que nos animo a realizar nuestro estudio, intentando poner un
granito de arena que ayude a aclarar las ventajas de realizar un bloqueo
continuo a todos los pacientes que sean sometidos a una cirugia de ATR de
forma estandarizada. La respuesta a las conclusiones de Paul et al. se
reflejaron en el articulo de Barrintong ** que destaca claramente las limitaciones
del metaanalisis sobre la comparacion de bloqueo del nervio femoral Unico con

bloqueo continuo del nervio femoral.
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Con respecto al resultado analgésico del BNFC, los estudios de Salinas
et al.”® y los diversos estudios de llifeld et al.”*" (del 2008 al 2011) han
demostrado mejoras significativas en la analgesia en reposo y en movimiento,
asi como los beneficios ahorradores de opioides de los blogueos neviosos
periféricos de las EEII al igual que muestran los resultados en nuestro estudio.
El de lifeld et al.”?> en 2008 es un ensayo aleatorizado, doble ciego, placebo-
controlado, que compard dos grupos de pacientes con catéter femoral, en el
grupo placebo se sustituy6 la perfusion de AL por suero salino a las 24 horas
de la cirugia mientras que en el grupo control se mantuvo la infusion con
ropivacaina durante 4 dias postcirugia. Por este motivo, debido a que el grupo
placebo también recibi6 una infusion perineural desde la noche de la
intervencion a la mafana siguiente, no fue incluido en el metaanalisis de Paul.
lIfeld et al. concluyeron que el BNFC de cuatro dias de duracibn mejoraba la
analgesia al reducir en un 20% el tiempo que tarda un paciente en alcanzar los
tres criterios que en su medio necesita para el alta (analgesia adecuada,
independencia de la administracion intravenosa de opioides y la deambulacion
30 m).

En nuestro medio donde la sanidad sigue siendo publica, el alta precoz
es un objetivo a alcanzar, al igual que la reduccion del gasto hospitalario, pero
siempre en beneficio del confort del paciente, siendo independiente el criterio
de alta hospitalaria del coste que genere, lo que supone una posible diferencia
en el enfoque de los objetivos de un ensayo que se lleva a cabo en un medio
donde la sanidad es privada. A pesar de que no medimos si las diferentes
técnicas que planteamos en nuestro estudio tenian un efecto sobre la pronta
recuperacion y estado de alta de nuestros pacientes, si que fue una
preocupacién que motivé nuestro estudio al igual que el de lifeld et al.”, la
analgesia adecuada y la retirada precoz de la via intravenosa de los enfermos,
puesto que en nuestro protocolo se obvié dicha forma de administracion a favor
de la via oral para la administracién de la analgesia de rescate. Como ya se
explicd tanto en la introduccién como en el apartado de material y métodos la

oxicodona oral fue el mérfico elegido para la analgesia de rescate, un farmaco
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potente, en su forma de liberacidon rapida y que obvia todos los inconvenientes
del mantenimiento de una via periférica.

El estudio de Salinas et al.*®

(metodoldgicamente aceptado en la revision
de Paul) que compara el BNFC frente al de puncién Unica no puede demostrar
que el BNFC disminuya la estancia hospitalaria ni mejore la recuperacion
funcional a largo plazo (12 semanas), sin embargo las EVN tanto en reposo
como en movimiento resultan significativamente menores en el grupo de
pacientes con BNFC al igual que el consumo medio de oxicodona (15 mg en
BNFC frente a 40 mg en BNF). Esto concuerda con nuestros resultados, donde
el grupo donde se fusionaron los 100 pacientes con BNF simple consumieron
de media 8,30 mg de oxicodona en las primeras 48 horas del postoperatorio
frente a los 3,15 mg consumidos por los 100 pacientes con BNFC. Nos llama la
atencion la diferencia entre nuestro estudio y el de Salinas, donde en general
los pacientes consumieron mucho mas morfico que los nuestros, a pesar de
que en ambos estudios la infusion continua duraba 48 horas y el anestésico
local utilizado por Salinas tanto para la perfusion continua como para el
bloqueo simple fue la ropivacaina al 0,5%, frente a la levo bupivacaina 0,2% en
nuestro estudio. Esta diferencia puede ser debida a mdultiples causas, entre
ellas podemos sefalar que la utilizacion en nuestro de la ecografia para la
realizacion de los BNP, puede aumentar el numero de éxitos en el resultado del
bloqueo, ayudando a reducir el nimero de catéteres mal colocados y a
conseguir administrar el AL mas en las proximidades del nervio y disminuyendo

el dolor (EVN) y el consumo de mérficos 2892,

El otro estudio de Hirst GC. Et al.**® incluido en el metaanalisis de Paul
et al. que comparaba el BNFC frente al simple, no pudo confirmar la mejora de
la analgesia proporcionada por la infusion continua del BNFC frente al BNF de
puncion unica tras la ATR, ni tampoco hallé diferencias en la satisfaccion
general de los pacientes en su estudio. Hadzic *° apunta en su editorial que
quizd no se encontraron diferencias porque la cantidad y concentracion de
anestésico local utilizado (20 ml de bupivacaina 0,5% con epinefrina) para el
BNF de puncidn unica hace que la duracion del bloqueo se prolongue tanto en

el tiempo que la diferencia con la infusion continua sea no significativa.
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Evidentemente y a la luz de los resultados que hemos obtenido no
estamos de acuerdo con esta afirmacion. En nuestro estudio no soélo
encontramos diferencias estadisticamente significativas entre los grupos, sino
que también al reducir la concentracion al 0,2% del anestésico local y
cambiarlo por levobupivacaina se redujo el bloqueo motor del BNP con una
buena analgesia. Asi hallamos diferencias significativas entre el BNFC y el
simple intentando que el bloqueo motor fuese el menor posible y ajustando la
dosis total de AL administrado reduciendo la concentracion del mismo con
respecto a los estudios anteriores, buscando una movilizacion activa precoz e
intentando prevenir los inconvenientes causados por la debilidad del cuadriceps

como las caidas °**°.

Como se explica en el apartado de resultados existe una tendencia
ascendente en los grados de flexion pasiva conseguidos desde el grupo | al IV
en las primeras 24 horas tras la cirugia y al dia siguiente estas diferencias
aumentan, de 29,50 grados de media en el grupo | a los 38,20 conseguidos en
el grupo lll. En la comparativa en dos grupos con y sin BNFC se ve claramente
qgue el blogueo femoral continuo ayuda a que la movilizacion y flexion de la
rodilla sea menos dolorosa y por lo tanto mayor, de 37,60 grados de flexiéon en
el grupo con elastbmero a 31,10 grados de media en el que no lo llevaba a las
48 horas tras la ATR, con una p= 0,000.

Esto concuerda con otros estudios publicados en los que también se ve
que el BNFC facilita la flexion de la articulacion al reducir el dolor y mejora por
ello la rehabilitacién de la rodilla intervenida *"">'*°. En otros estudios se

58,73,74

reflejan la capacidad para la deambulacion independiente o el tiempo

(dias) que se tarda en conseguir una flexion pasiva de 90 grados >***°

como
parametros a valorar de forma secundaria ademas de la escala de dolor. En
nuestro caso pensamos que era mas interesante reflejar qué grados de flexion
tenian los pacientes con un nivel de dolor leve, ya que el dato reflejado en la
grafica de enfermeria al final de cada dia cuantifica la flexion alcanzada por el
movimiento pasivo del artromotor independientemente del grado de dolor del

enfermo, lo que hace que este parametro asi medido no nos informe de forma
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real de la relacion entre el nivel analgésico del paciente y la movilidad pasiva

lograda.

El BNF simple frente al BNFC también debe ser visto desde la l6gica de
la practica clinica. EI volumen de una sola inyeccion (en bolo, con una
concentracion predeterminada) y el tipo de anestésico local determina la
duracion de la analgesia. Durante ese periodo este volumen (20-40 ml)
administrado en un solo tiempo provocara mayor debilidad muscular
fundamentalmente en el cuadriceps e incapacidad para la deambulacion que
en un régimen de infusion continua cuya velocidad es revisable. Asi la
capacidad de controlar el régimen de infusion con un BNFC, permite una mejor
conservacion de la funcidon del cuadriceps al poder regular la velocidad de la
infusidn segun las necesidades analgésicas del enfermo y su bloqueo motor.
Se ha descrito que el ajuste en las dosis de anestésico local para la anestesia
intradural, seguido de una perfusion continua a través de un BNFC regulable en
su velocidad de infusion, permite la movilizacion de los pacientes la misma
tarde de la cirugia *°. Esto es importante porque hay una creciente tendencia a
disminuir el tiempo para la deambulacién temprana (incluso el mismo dia de la

cirugia).

Siguiendo este razonamiento y priorizando la rehabilitacion precoz del

1.>* intentd demostrar la influencia de la

paciente el estudio de Bauer M et a
concentracion de anestésico local en la debilidad del cuadriceps comparando
en sujetos intervenidos de ATR bilateral y con BNFC bilateral perfusiones de
ropivacaina al 0,1% en un lado y al 0,4% en el contralateral. Los volumenes
eran diferentes y no se encontraron diferencias entre la contraccion voluntaria
isométrica de los cudadriceps de ambos lados. En la busqueda de la
deambulacion temprana de los postoperados también se encuentran los

estudios publicados en este afio como el de Beebe MJ. et al.>®

que compara
dos grupos de pacientes con BNFC y BNC, a uno de los grupos se le
administré un bolo inicial de bupivacaina al 0,25% y al otro al 0,125%. En
ambos casos la perfusion por el catéter era al 0,125%. Concluyeron que la

bupivacaina diluida puede ser utilizada con éxito después de ATR sin impedir la
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deambulacion precoz al tomar medidas activas para prevenir las caidas en el

hospital y suficiente para la analgesia del paciente.

En nuestro caso para evitar un bloqueo y debilidad del cuadriceps no
deseado elegimos la levobupivacaina como AL a infundir tanto por el catéter
femoral como en los bloqueos simples ciatico y femoral. Esta forma levogira le
confiere un menor grado de blogueo motor respecto a la bupivacaina clasica y
su eficacia en el bloqueo de tipo sensitivo y duracién en el tiempo es similar a
esta Ultima. Ademas los volimenes que usamos fueron menores a los
administrados en otros estudios mencionados (20 ml frente a 40 ml) y la
concentracion baja (0,2%).

En el estudio de Hillegass MG. et al.'*® introducen el sistema de
analgesia controlada por el paciente en cuanto al control de la infusion de
anestésico local por el BNFC, concluyen que una técnica de infusion en bolo
intermitente automatizado para los catéteres del nervio femoral tiene un efecto
ahorrador de opioides de forma significativa tanto clinica como
estadisticamente con respecto a una técnica de infusién continua. Esto ya se
habia visto afios atras en el estudio de Singelyn FJ. et al.'®’. Nosotros optamos
por la perfusion continua con elastbmero dada la comodidad y ventajas que
ésta tiene sobre una bomba de PCA. Los elastomeros son mas sencillos de
manejar, mas baratos, no pesan, no necesitan corriente eléctrica y son faciles
de llevar cuando el paciente se tiene que mover. Disponen de una llave para el
control de su velocidad, predeterminada a 5, 7 0 12 ml/h y son transparentes
para poder ver cuanto queda y si no se vacia de forma normal por obstruccion

del catéter.
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Respecto a la incorporacion de la ecografia a la técnica utilizada para
colocar el catéter en las proximidades del nervio femoral, como se explica en la
introduccién, se gana en seguridad y eficacia *°®. Ya se publicé que tan sélo el
40% de los catéteres de BNFC colocados con neuroestimulacion, se
encontraban en el lugar correcto bajo la vision de un escaner, en el estudio de

Ganapathy S. et al.”

. Teniendo esto en cuenta y para asegurar un alto
porcentaje de éxitos en los BNP recogidos en nuestro trabajo pensamos en
sumar las dos técnicas, la neuroestimulacion y la ecografia, ya que se pueden
complementar e individualmente no han demostrado superarse la una a la otra.
En el estudio de Brull R. et al.'?® donde se evaluaba si la respuesta motora de
la r6tula era necesaria cuando se realiza un BNFC ecodirigido se concluyé que
tanto los pacientes con respuesta motora rotuliana como los que tenian
respuesta motora del vasto interno tenian similar bloqueo motor y sensitivo, sin
embargo los pacientes cuyo catéter estimulador no provocaba respuesta
motora, a pesar de la imagen ecogréafica, no tuvieron un bloqueo efectivo.
También se realizO una revision en 2011 en EEUU sobre el papel de la
ecografia en las técnicas analgésicas 2 en comparacion con las técnicas de
localizacion del nervio tradicionales para el manejo intervencionista del dolor
agudo y sus resultados. Concluyeron que no existia suficiente evidencia en la
literatura contemporanea para definir el efecto de la incorporacion de la
ecografia a las técnicas para el control del dolor agudo y sus resultados frente

a las técnicas tradicionales.

Con el uso de la imagen también se intentd valorar si habia diferencias
entre colocar el catéter del BNFC en plano o fuera de plano. El estudio de
Wang AZ. et al.'®® demuestra que no existen diferencias estadisticamente
significativas en la calidad de la analgesia entre las dos técnicas pero que al
colocar el catéter paralelo al nervio femoral (fuera de plano ecografico) el
tiempo invertido en la técnica se reduce de 22 a 12 minutos de media. En
nuestro estudio el catéter se colocd en todos los casos en plano, perpendicular
al eje del nervio femoral con buen resultado analgésico y un tiempo medio
invertido en la técnica de 12,60 minutos en el grupo lll. El tiempo mayor del

grupo IV (media de 15,84min) se debe a la suma del invertido en el BNCi. Aun
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asi se trata de un tiempo muy reducido y no existen diferencias

estadisticamente significativas entre los grupos Il y IV en este parametro.

Siguiendo con el intento de determinar los beneficios asociados con la
ecografia y la incorporacion de unos catéteres perineurales estimulantes cuya
punta trasmite la corriente inducida por el NE, se realizaron diversos estudios

como la revision de Tran de QH. Et al.}*°

gue resume la evidencia derivada de
ensayos controlados aleatorios en EEUU (2008) y concluyen que para los
BNFC, en comparacion a la neuroestimulacién, la guia ecografica proporciona
un efecto de ahorro en anestésico local (hasta 42%) y consumo de opiaceos,
pero los catéteres estimulantes no estan asociados con una disminucién en los
efectos secundarios o los gastos relacionados con la analgesia. Esto se refleja
también en los estudios de Gandhi K et al.'** y de Ortiz de la Tabla R et al.**.
En el primero la analgesia fue similar usando catéteres convencionales en un
grupo y estimulantes en el otro. En el segundo no se encontrd influencia
alguna de la intensidad de neuroestimulacion a la que responde el sistema
neuromuscular implicado cuando se coloca un catéter estimulador a nivel
femoral sobre la analgesia que proporciona tras la cirugia protésica de rodilla.
Parece ser que el uso de catéteres no estimulantes evita los retos técnicos de

catéteres estimulantes y no requiere ayudantes adicionales.

Al igual que se refleja en nuestros resultados, varios estudios recientes
%253 que comparan Unicamente el BNFC frente al BNF simple en pacientes
sometidos a una ATR concluyen que el bloqueo femoral continuo es una
alternativa valida para el control del DAP, disminuyendo el consumo de
opiaceos de rescate y la intensidad del dolor (especialmente a las 48 h) con
respecto al bloqueo femoral aislado, y que ayuda a la rehabilitacion temprana
del paciente. Nosotros también podemos afirmar que el BNFC proporciona
mejor analgesia que el BNF simple en nuestro estudio, facilitando la
movilizacion precoz de la extremidad operada y disminuyendo la necesidad de
opiaceos de rescate, lo que se traduce en menores efectos adversos de los

MisSMOos como nauseas y vomitos.
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7.3.3. NECESIDAD O NO DEL BLOQUEO DEL NERVIO CIATIC O

A la luz de nuestros resultados por grupos, al afladir un BNCi al BNF
simple se mejora la calidad de la analgesia de los pacientes sometidos a una
ATR con un BNF simple durante las primeras 24 horas del postoperatorio. El
dolor tanto en reposo como en movimiento fue significativamente inferior en el
grupo con BNF simple y BNCi (grupo Il) que en el grupo que solo llevaba un
BNF de puncion unica (grupo I). A pesar de ello en reposo el grupo | no
superaba una EVN media de 3 (dolor leve), por lo que clinicamente la
diferencia no fue tan relevante. En movimiento la diferencia en la escala del
dolor se reduce en un punto practicamente, lo que se tradujo en una reduccion
del consumo de opiaceos de rescate del grupo Il frente al | en las primeras 24
horas. Pasado este tiempo los grupos | y Il se equiparan en las puntuaciones
de dolor y la necesidad de morficos, coincidiendo con la desaparicion del BNCi.

Asi al analizar los resultados que obtuvimos con la EVN en movimiento a
las 48 horas de la cirugia, variable que usamos para calcular el tamafio
necesario de la muestra, obtuvimos que en el grupo I, con BNF simple, hay un
4,1% de personas con EVN a las 48 horas en movimiento menor o igual a 3y
en el grupo Il hay un 22%. La mejora del grupo Il con respecto al | es del
17,9%, no llega al 20% esperado pero el incremento de pacientes con mejor
control del dolor no es despreciable. La adicion del BNCi al BNF simple mejora
la calidad de la analgesia de los pacientes fundamentalmente las primeras 24
horas, como ya se ha comentado con anterioridad, tiempo en el que ambos

bloqueos ejercen su efecto.

Por otro lado la adicion del BNCi al BNF continuo con catéter femoral no
produjo ninguna variacion significativa en la calidad de la analgesia, no se
redujeron las puntuaciones en la EVN del grupo IV (BNFC y BNCi) frente al lll
(BNFC) de forma significativa, ni disminuyd el consumo de morficos. Tampoco
la adicion del bloqueo ciatico influyd en los grados de flexion maxima
conseguida, ni aumenté de forma significativa el tiempo invertido en la técnica

analgésica en ninguno de los cuatro grupos. Dicho de otra forma, todos los
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pacientes con BNFC tenian un nivel analgésico adecuado tanto si se les realizo

el BNCi como si no.

Al aumentar el nimero de casos y establecer la comparacion entre
pacientes con y sin BNCi la Unica variable en la que se encontraron diferencias
estadisticamente significativas fue en el consumo de opidceos en las primeras
24 horas del postoperatorio. Los pacientes a los que se les afiadié el bloqueo
ciatico al bloqueo femoral (simple o continuo) consumieron menos morficos que

los pacientes que no tuvieron los dos bloqueos en las primeras 24 horas.

Diversos estudios sefialan que el bloqueo del nervio ciatico cuando se
asocia al bloqueo del nervio femoral mejora significativamente la calidad de la
analgesia postoperatoria en ATR disminuyendo la puntuacién de dolor en la
EVN y el consumo de mérficos y ayuda a una temprana rehabilitacién 370174,
A pesar de esto sigue existiendo cierta incertidumbre sobre la necesidad de
afiadir un BNCi al BNF para la analgesia tras ATR como indica el titulo del
estudio de llfeld BM. et al.®® “The sciatic nerve and knee arthroplasty: to block,

or not to block-that is the question”.

En la revision sistematica realizada por Abdallah FW. et al.>’ en 2011 no
se pudo descubrir ninguna ventaja analgésica clinicamente importante
relacionada con el BNCi mas alla de 24 horas después de la operacion (al igual
gue nuestros resultados) y concluyen que no existe evidencia en la literatura
para definir el efecto de la adicion del BNCi al BNF respecto al dolor agudo y
sus resultados relacionados, en comparacion con el BNF solo para el control
del DAP tras la cirugia de ATR.
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Sin embargo en el mismo afio Wegener JT. et al.*®

publicé un estudio
para investigar si la adicion del bloqueo del nervio ciatico al bloqueo del nervio
femoral continuo reduciria la disponibilidad de tiempo para la descarga.
Llegaron a la conclusiéon de que el BNCi con una sola punciébn o continuo
ademas del BNFC no influyé en el tiempo de preparacion a la descarga de la
articulacion (en nuestro caso tampoco los pacientes con BNCi tenian mas
grados en la flexion maxima pasiva registrada), pero también vieron una
reduccion del dolor postoperatorio después de la adicion del bloqueo del nervio
ciatico al bloqueo femoral continuo para ATR. Conclusiones similares a las que

llegaron Cappelleri G. et al.>®

gue muestran los beneficios no sélo de realizar un
BNCi sino de mantenerlo en el tiempo (48h) mediante un catéter perineural. Asi
afirman que el bloqueo del nervio ciatico continuo mejora la analgesia,
disminuye la demanda de morfina, y mejora la rehabilitacion temprana en
comparacién con el bloqueo del nervio ciatico de puncion Unica en los

pacientes sometidos a ATR y bloqueo del plexo lumbar (en lugar de BNFC).

En 2013 Wegener y sus colaboradores publicaron otro estudio 1 con el
seguimiento a largo plazo de los mismos pacientes del ensayo citado
anteriormente °®, donde no se detectaron diferencias en los resultados
secundarios que examinaron (flexion articular, rigidez y dolor a los 3 y 12
meses). Segun esto, una mejor evolucion postoperatoria debida a la asociacion
del BNFC y el BNCi continuo, no se tradujo en un mejor resultado funcional o

dolor a largo plazo.

Asi nos planteamos la necesidad o no de realizar un BNCi a todos los
pacientes que se someten a una ATR. Segun nuestros resultados y dado que
la realizacion de un BNP no esta exenta de complicaciones (aunque estas son
poco frecuentes) pensamos que soélo se beneficiarian del mismo los pacientes
a los que no se les realice un bloqueo del nervio femoral continuo. Dado que
los casos con un BNFC tienen un buen control del dolor y no existen
diferencias entre los que tenian también un bloqueo del nervio ciatico nos
parece este BNP continuo suficiente para el control del DAP tras ATR sin
olvidar la analgesia en el sentido multimodal, con tratamiento antiinflamatorio

pautado.
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7.4. ANALISIS DE LAS COMPLICACIONES Y EFECTOS
SECUNDARIOS

7.4.1.COMPLICACIONES ASOCIADAS AL BLOQUEO
NERVIOSO PERIFERICO

La incidencia estimada de la neuropatia periférica después de un
bloqueo nervioso varia dependiendo del sitio del bloqueo y otros factores. Un
meta-analisis reciente mostré una incidencia de aproximadamente 3% para el
abordaje interescalénico, axilar y para blogueos del nervio femoral continuo, no
obstante las lesiones neurolégicas permanentes fueron muy infrecuentes *'°.
La lesion neuroldgica grave en un importante estudio se produjo en 0.027% de
los bloqueos nerviosos periféricos . El bloqueo del nervio continuo puede
estar asociado con un riesgo mayor de complicaciones neurolégicas, el estudio
de Capdevila X. et al.'”” de 2005 informa sobre una incidencia de 0,21%
después del BNFC.

En general la tasa de complicaciones mayores tras los BNP,
principalmente de caracter neuropético, es baja (2,9/10000) *°®. En 2010 se
publicaba el estudio de Sharma S. et al.*®® que determiné la tasa de
complicaciones en 709 casos asociadas al bloqueo del nervio femoral simple
con NE previo a la induccion anestésica. Priorizando el inicio de la
rehabilitacion de forma precoz y segun la tolerancia se inicié la deambulacion
con un andador o muletas en el primer dia postoperatorio. Doce pacientes
(1,6%) tratados con BNF sufrieron caidas, tres (0,4%) de los cuales fueron
sometidos a reintervenciones. Cinco pacientes tenian neuritis femoral
postoperatoria, que puede haber sido secundaria al bloqueo. Un paciente tuvo
una nueva aparicion de fibrilacion auricular tras el BNP y la intervencion fue

pospuesta.
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Asi, la realizacion de un bloqueo del nervio femoral antes de la ATR no
es una intervencioén sin riesgo y se recomienda desde este estudio la aplicacién
de protocolos postoperatorios en los que el bloqueo nervioso se realice tras la
cirugia, como se realizé en nuestro estudio en la zona de la URPA, una vez se
haya recuperado el bloqueo motor (Escala de Bromage) si la anestesia fue
intradural, ademas de ajustar las dosis y el tipo de anestésico local, sobretodo
en la infusidn continua con catéter en el BNFC para evitar en la medida de lo
posible la disminucion de la funcion del cuadriceps en el postoperatorio

inmediato, que puede conducir a las caidas.

» Complicaciones del Bloqueo Femoral Continuo

Como se ha visto, los catéteres proximos al nervio femoral son
ampliamente utilizados para la analgesia en la artroplastia total de rodilla.
Aunque la evidencia sugiere que los catéteres mejoran el control del dolor y
pueden facilitar la rehabilitacién a corto plazo, existen pocos informes sobre sus
complicaciones. Lareau JM. et al.'® publicé el afio pasado una serie de casos
que explora la experiencia del uso del catéter femoral en los hospitales de
especialidades ortopédicas de gran volumen. Se presentan complicaciones
graves como el sindrome compartimental, la fractura periprotésica tras caida
relacionada con la debilidad del cuadriceps tras el bloqueo femoral continuo y
la lesion vascular. Los autores apoyan el uso de catéteres en el nervio femoral
pero adoptando las debidas precauciones para reducir el riesgo de caidas de

los pacientes, las lesiones vasculares y la cirugia en el lado incorrecto.

En nuestro estudio después de colocar 100 catéteres perineurales no se
registro lesion nerviosa femoral alguna. Quizé la ayuda de la ecografia nos
permitié reducir al maximo la tasa de complicaciones asociadas a la técnica,
salvo el hematoma femoral que se produjo en un caso al intentar colocar un
catéter en las proximidades del nervio femoral y que se describe en el apartado
correspondiente, como complicacion de tipo vascular, las lesiones neurologicas

fueron inexistentes.
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El incremento en el interés y uso de los bloqueos continuos para
analgesia postoperatoria en cirugia mayor traumatolégica del miembro inferior
ha hecho que aumente la incidencia de complicaciones relacionadas con los
catéteres perineurales, principalmente la infeccién del mismo "® con la
posibilidad de formacién de abcesos ’°. En este sentido Capdevila X. et al.*"’,
en un estudio prospectivo multicéntrico sobre 1.416 pacientes, portadores de
catéteres femorales, encontraron una tasa de cultivos positivos en el 28% de
los catéteres (que contrasta con el 57% de Cuvillon P. et al. **° en el 2002) y un
caso de absceso del psoas en una paciente diabética. Estos autores
recomiendan para estos casos la utilizacion de las méximas condiciones de
asepsia que incluyen la utilizacion por parte del anestesidlogo de mascarilla
facial, gorro, guantes y bata estériles. Esto es basico y obvio en nuestra
practica diaria, aln mas cuando se trata de pacientes portadores de una
prétesis en los que una infeccidon generalizada pondria en riesgo el resultado
quirdrgico, teniendo que reintervenir al enfermo y retirar la prétesis infectada,

con el consiguiente deterioro del paciente tanto a nivel global como funcional.

» Complicaciones del Bloqueo del Nervio Ciatico

En el articulo de Kinghorn K. et al.*

se destaca que el riesgo de lesiones
tras el bloqueo del nervio ciatico no estd bien establecido. La escasez de
informes de lesiones pueden ser el resultado de los numeros relativamente
mas bajos de estos bloqueos con respecto al resto, la falta de facilidad de
busqueda, la no existencia de registros consistentes de la colocacion de
bloqgueo de nervios periféricos en muchos centros, y la baja frecuencia de
neuropatia relacionada con el blogueo regional, especialmente en la

extremidad inferior.
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Una de las complicaciones mas conocidas y temidas tras la ATR es la
lesion del nervio peroneo, rama del nervio ciatico causando la caida del pie. La
lesion nerviosa tras este tipo de intervencidn puede ser causada por la
compresion, la isquemia, la traccion, aplaste o laceracion. La incidencia de esta

0 se estima en 0,79%. Otros

lesibn basada en una reciente publicacién®®
factores predisponentes pueden incluir el tiempo de isquemia por el manguito
neumatico mayor de 120 minutos (que no se dio en nuestro estudio), la artritis
reumatoide, el vendaje compresivo, el sangrado postoperatorio y antecedentes

de cirugia lumbar 8183,

Es probable que la combinacion de todos estos factores explique la
incidencia mucho mayor de lesion del nervio después de la artroplastia total de
rodilla que se asocia con bloqueo del nervio regional o el uso del torniquete. La
lesion nerviosa que se puede producir tras la puncion intraneural y la
administracion de AL generando un aumento de presion que dafia las fibras
nerviosas, generalmente es de caracter transitorio y es mas frecuente cuanto
mas distal se aborda el nervio *°®. En nuestro estudio describimos tres casos
con parestesias en territorio ciatico a las 72 horas de la cirugia, que
presumiblemente fueron debidas a punciones intraneurales y que
desaparecieron en dos de los pacientes durante ese tercer dia tras la cirugia, el
tercero tardd un dia mas en recobrar por completo la sensibilidad de la
extremidad inferior inervada por el cidtico. En todos los casos se recuperé de
forma completa la movilidad de la extremidad y simplemente durd en el tiempo

mas de lo esperado el bloqueo nervioso periférico.

Se ha descrito que la falta de dolor a la inyeccidon no es un indicador
fiable de seguridad y que la resistencia a la inyeccidén si que puede ser mas
indicativa de la colocaci6n intraneural de la aguja *°. Con la incorporacién de la
ecografia a las técnicas de BNP se gano en seguridad y varias publicaciones
pusieron de manifiesto que una inyeccion intraneural-intrafascicular conlleva el
riesgo de lesiéon del nervio asociado con una disminucion en la calidad de vida,
recomendando la administracion periférica del AL en lugar de crear un Unico

89,90

punto de inyeccién Sala-Blanch X. et al.*?® publicé un articulo en el que

se ponia de manifiesto la existencia de lesidbn nerviosa tras inyeccion
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intraneural en bloqueos ciaticos sin evidencia electrofisiolégica ni clinica de la
misma, los autores llegaron a la conclusién de que la inyeccién con cautela
intraneural de baja presion dentro del nervio ciatico a nivel popliteo puede no
resultar en una lesion del nervio clinica o subclinica. También Albrecht E. et
al.’® en su articulo destaca que la frecuencia de lesién nerviosa subclinica
después del blogueo continuo del nervio femoral con NE en jévenes adultos
sometidos a reparacion del ligamento cruzado anterior era del 24% a las 4

semanas (todos los pacientes se recuperaron a los 6 meses) *°.

Otro mecanismo de lesién nerviosa aparecié en el articulo de Bonner
SM. Et al.'®® donde la adrenalina que contenia el AL pudo inducir una
vasoconstriccion alfa-mediada en un paciente beta-bloqueado produciendo un
dafio nervioso isquémico. En este caso la ausencia de dolor a la inyeccion y la
regeneracion completa del nervio después de 12 meses, en un paciente con
enfermedad vascular periférica grave llevd a los autores a postular el dafio

nervioso isquémico como mecanismo de la lesion.

Ante la posibilidad de lesion del nervio ciatico durante la cirugia y el
riesgo de lesion derivada de un bloqueo nervioso periférico se debe plantear si
es necesario o no dicho bloqueo para el control del DAP. El nervio ciatico por
via anterior como se realiz0 en nuestro estudio se visualiza mal con la
ecografia por la profundidad a que se encuentra. El realizar el blogueo en
decubito lateral o prono favorece su realizacion de forma ecodirigida pero
provoca dolor y disconfort en un enfermo que acaba de salir del quiréfano. Asi
que renunciando a la seguridad de los ultrasonidos y haciendo la técnica con la
clasica neuroestimulaciéon se deben sopesar los riesgos/beneficios. A pesar de
ello las complicaciones que se vieron en nuestro trabajo fueron pocas, tres
casos de bloqueo que se prolongd mas de lo esperado en un total de 100
BNCi.
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Mahadevan D. et al.*®’

ofrece la alternativa practica de asociar al BNFC
la infiltracién con anestésico local de la articulacion al finalizar la cirugia en
lugar de afadir el BNCi. Segun su estudio esta asociacion es potencialmente
mas segura que afadir el bloqueo del ciatico al BNFC con igualdad en los

parametros que miden la analgesia entre los dos grupos.

* Complicaciones vasculares

La estrecha cercania con las estructuras vasculares femorales son
elementos a tener en cuenta en lo que respecta a la posibilidad de inyeccion
intravascular del anestésico local y la formacibn de hematomas por
traumatismo durante la puncion. Estos hematomas pueden conllevar la
aparicion de compresiones agudas de las estructuras nerviosas %, su
formacion se podria evitar con una compresion momentanea sobre la zona tras
la puncién. Nosotros describimos el caso de un hematoma femoral tras puncion
accidental de la arteria en el BNFC. A pesar del aumento de presién que pudo
establecer la formacion del hematoma, el nervio femoral no se vio afectado. La
evolucion de la paciente fue satisfactoria, necesitdé reposo y un vendaje
compresivo sin ningun otro tratamiento especifico. El control ecografico a los
dos dias demostré que el hematoma se habia reducido a la mitad y al quinto

dia habia desaparecido.

El trabajo publicado por Bickler P. et al.'®* destaca que existen datos
limitados sobre la seguridad de las infusiones de nervios periféricos en
pacientes que reciben tromboprofilaxis con heparina de bajo peso molecular. Y
presentan tres casos de sangrado en los sitios de catéter femoral y ciatico en
los pacientes que recibieron una sola dosis diaria de enoxaparina subcutanea
(40 mg). En todos los casos, se observd algo de sangrado antes de la retirada
del catéter, en un caso en el que se realiz6 la extraccion del catéter 3 h
después de la administracion enoxaparina, se produjo inflamacién masiva del
muslo. La rehabilitacion y el alta del hospital se retrasaron en dos casos, pero

no se observaron otras complicaciones.

176



Se pone sobre la mesa si es necesario el uso de las mismas directrices
para la gestion de catéteres de infusién de nervios periféricos en los pacientes
gue reciben profilaxis para la trombosis venosa profunda (heparina de bajo
peso molecular subcutanea) como con las epidurales y otros tipos de catéteres
centrales. El tratamiento que hicimos de los catéteres colocados fue el mismo
gue se realizaria si fuesen de localizacién epidural en nuestro centro, fueron
retirados por el personal de enfermeria con un intervalo no inferior a 12 horas
después de la ultima dosis de HBPM subcutanea a dosis profilacticas y ésta se
reinici6 a partir de las 6 horas tras la retirada del catéter siguiendo las
recomendaciones de la Guia clinica de farmacos inhibidores de la hemostasia y
anestesia regional neuroaxial publicada por la revista de la Sociedad Espafiola

de Anestesiologia-Reanimacion y Terapeutica del Dolor %,
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7.4.2. COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA ANALGESIA
CON OPIACEOS

Quiza debido a que en general en nuestro estudio todos los pacientes
tuvieron un control del dolor aceptable, con puntuaciones por debajo de 3 en la
EVN en reposo en todos los casos en las primeras 48 horas del postoperatorio
de la ATR y que, por ende el consumo de mérficos tampoco fue alto, con una
media de 5,05 mg de oxicodona (un comprimido) en 48 horas en el grupo | y de
1,50 mg en el grupo IV, el porcentaje de pacientes que tuvieron efectos
adversos relacionados con el consumo de morficos fue muy bajo. A las 24
horas tan sélo el 17,5% del total (35 pacientes) tuvieron nauseas y/o vomitos y
a las 48 horas la incidencia se reduce a un caso (el 0,5% del total) que tuvo un

episodio nauseoso pasadas las primeras 24 horas de la intervencién quirargica.

Al sumar los pacientes portadores de un catéter perineural y enfrentarlos
contra los pacientes a los que se les realizé un BNF simple se vio que el grupo
con blogueo femoral continuo tuvo menos nauseas y/o vomitos a las 24 horas
de la cirugia de forma estadisticamente significativa. De ellos
fundamentalmente sufrieron estos episodios en el grupo |, ya que el grupo Il a
las 24 horas del postoperatorio consumié menos morficos que el grupo | debido

al mejor control del dolor por la adicion del bloqueo del nervio ciatico.

Como se ha visto en nuestro estudio la analgesia multimodal con AINES
pautados intravenosos y la realizacion de técnicas de BNP hace que el
consumo Y la necesidad de estos farmacos se vea muy reducido, disminuyendo

los riesgos y complicaciones que pueden producir.
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Con el protocolo analgésico implantado en este trabajo, se vio que la via
de administracién oral del mérfico como analgesia de rescate fue suficiente
para mantener un buen nivel analgésico en los pacientes, haciendo que el
consumo total de opioides sea bajo en todos los grupos, y que sus efectos
adversos sean infrecuentes. De hecho no se registré ningln paciente con
prurito ni estreflimiento durante el estudio. Por otro lado el uso de la via oral en
la administracion del mérfico hace que tampoco aparezcan riesgos derivados
de su administracion intravenosa, como la depresion respiratoria, ni de la

epidural, como la retencion urinaria.

Asi hemos conseguido que los efectos adversos derivados del consumo
de morficos sean minimos, y como ya se apuntaba en la revision de Terese T.
et al.*® en 2006, actualizada en 2010 por el articulo de Horlocker TT.*
pensamos que los enfoques analgésicos que reducen al minimo la necesidad
de opioides, como el nuestro basado en los BNP, permiten, ademas de una
buena calidad analgésica, la movilizacion temprana de la articulacion facilitando
la rehabilitacion, la disminucién de la estancia hospitalaria y los costes

derivados de la misma.
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7.5. ANALISIS DE LA SATISFACCION DEL
PACIENTE

En el estudio de Pagnotto MR. et al.'®®® de 2012 ya se comienza a
introducir la valoracién del enfermo como concepto importante a tener presente
en la comparativa entre técnicas para la analgesia de la ATR. Recoge que el
manejo multimodal del dolor tras ATR utilizando los BNF y BNCi puede mejorar
dramaticamente la experiencia del paciente. Los BNP dice reducen el dolor
postoperatorio y la necesidad de opiaceos parenterales, las nuevas técnicas
incorporadas a su ejecucion como la ecografia permiten que sean seguros
eficientes y fiables. Concluye que tras muchos afios de experiencia y los
resultados publicados de miles de pacientes es evidente que los riesgos de

BNP son minimos mientras que los beneficios son sustanciales.

Todo ello concuerda con los resultados que hemos obtenido tras
nuestro estudio, donde se refleja el mejor control del dolor de los grupos Il y IV
frente al resto de pacientes. En todos los casos recogidos en nuestro ensayo la
poblacidon esta satisfecha (puntuacion segun la Escala de Likert mayor de 3).
Sin embargo, como se puede ver en el apartado de resultados, en algunas
variables, tanto de calidad objetiva como subjetiva si hubo diferencias
estadisticamente significativas, existiendo una mayor proporcion de poblacién
insatisfecha con el tratamiento recibido en el grupo I, con BNF simple frente al
resto de los grupos. Recordemos que el grupo | también fue el que tuvo peor
control del dolor respecto al resto, por lo que es l6gico que haya mas pacientes

no satisfechos con los resultados derivados de la analgesia recibida.

En otros estudios méas recientes como los de Tang S. et al.'*®, Wang
HJ. et al.™ y Wu JW. et al.®® que comparan el BNFC con la analgesia
intravenosa con morficos respaldan esto, los pacientes con catéter en el nervio
femoral tienen menor dolor, mejor movilidad, menos efectos secundarios y

estan mas satisfechos.
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De forma global la poblacion a estudio se ha mostrado muy satisfecha
con respecto a todas las dimensiones de la calidad percibida tras nuestra
actuacion, excepto en el caso referido anteriormente que sufri6 una
complicacion relacionada con la técnica de BNP (hematoma femoral), el resto
de pacientes, independientemente del grupo al que pertenezcan, valoraron muy
positivamente la actuacion por parte del Servicio de Anestesia, con una
puntuacion de satisfaccion global del 4,29 en una escala que va del 1 al 5. Esto
se puede dar gracias a que la calidad de la analgesia fue buena en todos los
casos, con unos valores globales de dolor en la EVN bajos y un consumo de
morficos en todos los pacientes también pequefio, independientemente del
grupo al que hubiesen sido asignados. Si ademas de esto tenemos en cuenta
que este tipo de cirugia es agresiva y el postoperatorio de la ATR doloroso, se
entiende que los pacientes se encuentren satisfechos con el tratamiento del
dolor agudo postoperatorio recibido y que no sufrieran en su mayoria molestias
asociadas con el mismo ya que el consumo de opiaceos fue bajo y la tasa de
complicaciones derivadas de los BNP también.

En el estudio de Soto D. et al.>?

gue comparaba la analgesia tras la ATR
con BNFC o con BNF simple, el grado de satisfaccion fue alto en todos los
pacientes, con un porcentaje del 98% en los pacientes en el grupo con BNFC y
un 84,9% en el grupo con BNF simple. También en este trabajo se hallaron
diferencias significativas tanto en la calidad analgésica como en la satisfaccion

de los pacientes, encontrandose mejor los pacientes con BNFC.

En el trabajo de Choi WS. et al.** donde se compar6 pacientes con
catéter femoral continuo mantenido durante 3 dias, frente a otro grupo de
pacientes que lo mantuvieron 7 dias, si que encontraron que el grupo de
estudio que recibié bloqueo femoral continuo 7 dias después de ATR mostré un
nivel de analgesia superior y una mayor satisfaccion durante la estancia en el
hospital, que los que recibieron un bloqueo femoral continuo de 3 dias. Quiza si
en nuestro estudio se hubiese prolongado la duracién del BNFC se habrian
aumentado las diferencias entre los grupos con BNFC (lll y IV) frente al II

haciéndolas estadisticamente significativas.
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Aun asi queda claro a la luz de los resultados de otros estudios que los
pacientes con BNP estan mas satisfechos con la analgesia que proporciona el
blogueo nervioso periférico cuando se comparan con otras técnicas de control
del DAP como la analgesia intravenosa con PCA, como en el estudio de Kadic
L. et al.”® o el de Wu JW. et al.™®* donde el grupo con BNFC tendian a tener
menos dolor con el movimiento, lograron la movilizacion antes que el grupo
con analgesia mediante PCA, consumieron menos opioides y estaban mas
satisfechos con la analgesia postoperatoria. A pesar de estos resultados ambos
grupos mostraron un alto grado de satisfaccion, al igual que ocurre en nuestro
estudio, debido en este caso segun los autores a la incorporacion de un nuevo
régimen analgésico multimodal en ambos grupos. En otros estudios quedan
patentes las diferencias en cuanto a la satisfaccion del paciente con la
analgesia postoperatoria recibida si comparamos los BNP frente a la PCA
como el de Wang HJ. et al.**® donde los pacientes satisfechos fueron el 92,1%
en el grupo de BNFC frente al 20,6% del grupo de la PCA (p <0,01).

También se ven estas diferencias cuando se compara la analgesia
epidural con el BNFC en el trabajo publicado por Sundarathiti P. et al.**°, donde
tanto la calidad de la analgesia como la satisfaccion fueron mayores en el

grupo con BNP o en el trabajo de Tantry TP. et al.™*

en el que comparan a
pacientes a los que se les realiza un BNF simple y analgesia epidural en bolos
a demanda, frente a pacientes portadores de un catéter epidural con infusién
continua de AL durante el dia de la cirugia. Concluyen que combinando un
BNF simple con una analgesia epidural se consigue un nivel analgésico
adecuado de un modo sencillo y confortable, y se logra puntuaciones de dolor
mas bajas en el dia de la cirugia, también con menos complicaciones que

pacientes con una infusién anestésica local epidural continua.
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Nos gustaria destacar la importancia de las revisiones a los enfermos
postoperados. En una especialidad, la anestesiologia, donde el contacto con el
enfermo es en muchas ocasiones breve, puede ocurrir que no se valore lo
suficiente por parte del especialista el seguimiento de los enfermos en los dias
siguientes a la cirugia, de cara al control del dolor agudo postoperatorio al alta
del bloque quirargico y de los efectos secundarios que se deriven de las
técnicas analgésicas que se usen ya sea en el quiréfano o en la URPA para

paliarlo.

Creemos que la valoracion de la satisfaccion de los pacientes fue muy
positiva en nuestro estudio, en parte debido al componente subjetivo percibido
por el enfermo, como resultado del seguimiento realizado durante los dias del
postoperatorio. No soOlo es fundamental un registro adecuado de los bloqueos
nerviosos que se realizan en un centro hospitalario, sino también los es el
seguimiento del paciente por parte del especialista que ha realizado tales
bloqueos. La relacidn médico-paciente, basada en la confianza y seguridad que
se inicia en el consentimiento a la realizacidon de cualquier técnica invasiva
como es un BNP, tiene continuidad en las visitas al paciente, la pertinente
exploracion y verificacion de su nivel de analgesia, en resumen, el cuidado
postoperatorio y seguimiento durante su estancia hospitalaria y posibles
complicaciones. Dicho seguimiento se debe realizar en todos los casos para
comprobar la eficacia de los bloqueos y descartar o tratar si fuese necesario las
complicaciones que de €l se deriven. Este control del enfermo también redunda
en el sentimiento de cuidado del paciente cuyas expectativas no solo son
técnicas sino también humanas, demandando una buena analgesia
postoperatoria pero también un control de la misma por parte del especialista
diario, amable y comprendiendo las necesidades del enfermo e informandolo

convenientemente.
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Estos aspectos que se recogen en la encuesta SERVQHOS hacen que
se trate de un instrumento que refleja el tratamiento global recibido por el
enfermo, que en nuestro estudio fue satisfactorio independientemente de las
técnicas de BNP utilizadas para la analgesia. Segun este modelo, la
satisfaccion aparece como resultado de la confirmacion de las expectativas o
de la desconfirmacion positiva de las mismas, afirmandose que la satisfaccion
sera mayor cuando la expectativa sobre los cuidados a recibir se vea superada
por lo que ocurra; mientras que la insatisfaccion se producird cuando los
cuidados y atenciones queden por debajo de las expectativas. Por ello
podemos concluir que el control del DAP que recibieron los pacientes de
nuestro estudio supero las expectativas que tenian estos mismos antes de ser
intervenidos. A todos se les realizé al menos un BNP en el postoperatorio de la
cirugia y ello pudo contribuir a que estuvieran satisfechos con el tratamiento
recibido, que en todos los casos fue multimodal, con analgesia pautada de tipo
AINE intravenoso y morfico oral de rescate.
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8.

CONCLUSIONES

El bloqueo femoral continuo mejora el control del DAP, disminuyendo
el consumo de opiaceos de rescate y la intensidad del dolor
(especialmente a las 48 h del postoperatorio) respecto al bloqueo
femoral aislado, ayudando a la rehabilitacion temprana del paciente,
de forma que podria ser la técnica analgésica de eleccion en el

postoperatorio de la ATR.

La adicion del BNCi al BNF simple supone una mejora de la calidad
analgésica Unicamente durante las primeras 24 horas del

postoperatorio de la artroplastia total de rodilla.

La adicion del BNCi al BNF continuo no consigue una mejora
significativa en la analgesia postoperatoria ni ayuda a la rehabilitacion
temprana del paciente.

La realizacion de un el BNFC aumenta el tiempo invertido en la
técnica analgésica con respecto al BNF de puncion unica. Sin
embargo la adicion del BNCi no aumenta significativamente este

tiempo.

Todas las técnicas analgésicas empleadas en este estudio han
demostrado ser seguras dada Ila escasa incidencia de
complicaciones sufridas por nuestros pacientes.
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El grado de satisfaccion alcanzado por nuestros pacientes ha sido

muy alto independientemente del grupo al que pertenecieran.

Como resultado de este estudio se ha instaurado un nuevo protocolo
analgésico, que sigue actualmente en vigor, para los pacientes

intervenidos de ATR en nuestro centro.
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ANEXO |
CLASIFICACION ASA DE RIESGO QUIURGICO

Clasificacion de riesgo quirdrgico de la American Society of Anesthesiology

ASA | Paciente sano.

ASA I Paciente con una enfermedad sistémica de

gravedad moderada.
ASA I Paciente con una enfermedad sistémica severa.

ASA IV Paciente con una enfermedad sistémica severa

que es una amenaza constante para su vida.

ASAV Paciente moribundo que no se espera que

sobreviva sin la intervencion.

ASA VI Paciente con muerte cerebral declarada cuyos

organos se van a extraer para ser donados.
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ANEXO Il HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

NOMBRE:
HOSPITAL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET N° HISTORIA:
S° ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION
SECCION ANESTESIA HRTQ HABITACION:

EDAD: SEXO: V/M PESO: I:I ASA:

QUIROFANO

FECHA: PTR: DCHA/IZQDA TPO. ISQUEMIA:

ANESTESIA INTRADURAL.: I:I mgr BUPIVACAINA 0,5 % HB + FNT.

URPA

BLOQUEO NERVIOSOS: HORA:

GRUPO 1) N. FEMORAL PUNCION UNICA ————%  20ml LEVOBIPIVACAINA 0,25%

GRUPO 2) N. FEMORAL Pl,JNCI(')N UNICA 20ml LEVOBIPIVACAiNA 0,25%
Y N.CIATICO ’ 10ml LEVOBIPIVACAINA 0,25%

GRUPO 3) N. FEMORAL BLOQUEO CONTINUO » BOLO 20ml LEVOBUPIV. 0,25%
PC POR CATETER A 7mi/h (48h).

GRUPO 4) N. FEMORAL BLOQUEO CONTINUO BOLO 20ml LEVOBUPIV. 0,25%
Y N.CIATICO —— > PC POR CATETER A 7ml/h (48h).
10ml LEVOBIPIVACAINA 0,25%

TIEMPO INVERTIDO EN REALIZAR TECNICA:

HORA DEL ALTA:

EVN AL ALTA:

PLANTA

24h (48h

EVN (reposo)

EVN (movimiento)

Maxima flexion pasiva (grados)

Opiaceo rescate (mg)

Nauseas y/o vomitos (si/no)

Parestesias/disestesias (si/no)

Lesidn nerviosa (si/no)
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ANEXO Il

ENCUESTA DE SATISFACCION DEL PACIENTE

NUMERO DE HISTORIA:

Por favor, sefiale con una cruz la opcion que refleja el resultado de
las técnicas del control del DOLOR POSTOPERATORIO del Servicio

de Anestesia, si ha sido mucho peor, peor, igual, mejor o mucho
mejor DE LO QUE USTED ESPERABA antes de operarse de su

rodilla.

Mucho
Peor

Peor |Igual |Mejor | Mucho
mejor

Amabilidad del personal

Apariencia del personal

Comprension de
necesidades

Confianza y seguridad

Disposicion para la ayuda

Tiempo de espera

Informacion que da el
médico

Interés por cumplir
promesas

Preparacion del personal

Puntualidad de revisiones

Rapidez de respuesta

FECHA DE ALTA:
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ANEXO IV
PROTOCOLO ANALGESIA EN PTR

« BLOQUEO N. PERIFERICO EN URPA:

« GRUPO 1, 2,3 04.

« SIEL PACIENTE LLEVA ELASTOMERO, SE RETIRARA A
LAS 48 h, DEJANDO UN INTERVALO DE 12h ENTRE LA
ULTIMA DOSIS DE HBPM SC. Y LA SIGUIENTE.

 AINES IV: 1gr PERFALGAN iv.

50 mgr ENANTYUM / 100SF iv.

« SE ADMINISTRARAN AMBOS EXCEPTO ALERGIAS O
INTOLERANCIA.

« SE ADMINISTRARAN DE FORMA PAUTADA AUNQUE EL
PACIENTE NO TENGA DOLOR, CADA 8h, ALTERNANDO

(UN AINE CADA 4h).

- MORFICOS DE RESCATE (EVA > DE 3):

OXYNORM 5mg VO. CADA 4-6 h (MAXIMO 4 AL DIA).

S| NO SE CONTROLA EL DOLOR, OXYNORM 10 mg
vo. CADA 4-6 h (MAXIMO 4 AL DIA). SE AUMENTARA
LA DOSIS DE 5 EN 5 MGR HASTA EVA = 3. MAXIMO
40 MG AL DIA.

PRIMPERAN 1cp VO. AL COMENZAR EL
TRATAMIENTO CON OXICODONA.

ZOFRAN 4 mgr. IV. SI NAUSEAS/VOMITOS.

S° ANESTESIOLOGIA - CRTQ
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ANEXO V
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Sd II..Id Consentimiento Informado

7= sy S Técnicas Anestésicas

HNEN YT

1 1 H
b=t Cmmn Inbmrvencion proposts:

EQwE la vamos a hacer?

E! principal objetvo de 10 anestesiy & permidr gue e e reallcs @ mervenchn Dropossts, [on BT minimas mokastas y
mirimas  gamntias de ceguricad Esio se pesde consegur madans a3 maiTscion de diversas tdcnicas ansshioions
[amestesa genel, anesiesia Doo-regiona, sedacionl, alsiadas o combnadas enine i, Que conlevan una Rere de fesgos;
gue varisn segir & proosdmisnto realzado ¥ s peculsridades ce cads paciere. Ein embanpo, 05 rSSpoT COMUNES 3
odas =ixs son:
= is sdmniskacdon de susms 7 MEmacos, duramis & acho aneshisioo, posden producln, EscspCionaments
rEgcCiones adbrpicys. Estys pasgen [Mgar 3 ser grases & inciusg momakes.
= Ex poshis gus pam supensr = pirdds de sangne doranks |3 nSereencion o por Su sitescion dinics, s nereshe
rancfunds sangrs o Droducics dervados de ela. L3 sangrs proviEns e personas sanes y ha sido somefda 3
CONFOiES MUY Hanosos. A pecar g mho, exshe Jigon resge mikimo d= Ensmitr infeociones (henarbs, G058

=il Al igusl goe mochos medcamenios, B sanges pusts DFDOUCT =N SQUnas OMionss EaCConeT MiserTas
e s marifiastan con Tebne, Hribones, =ir,

ANESTESLA GENERAL

PROCEDTHEENTO:

El progeaRo principal de 3 aesiesh penesl Bs perTeie ous SEx opersdna Snosultr dolor, proportionsnooe un eskdo
revvercinie e percids de a conclencia, de anaigesia y relyacidn muscular. Para eio, se o sdminisian $ferentes fArmaios
Anschisires por vl IDTEVENGSE Wio Mhaanora, dapand andc of i CAusCion § om B 0 CEeEras on preesy.

Curanie fa aneshesls & estwr domido 7 elsdo, =5 precisn mantenesr & respiesoin de forma aEfical. Pam efo, ==
necesis cotcar wn dispositive (e reTussl, mascanis Erngss U oo & revis de ia bocs ol narz, gue degaoals
faring= wio bs rgues. Ecte dispostive ce conerin @ un respinador, cuya Tuncion Serd by de prossguir b resprecion.

& ek risgus thenaF

! Los riesgos mas elavanies Oe b anssiesly peneral son:

= En agunss Ocasiones, & pesar oe reallase oon cuidado, B inmsauockan e futo o usquier oo dispoes B
FACEIATO DA MaNRAnEr B reopirackon artticlsl pusoe amirafisr gran dificutad;  dando ugar @ rolurs g plerss
denbaies yio & lesiones & B esruchess pridmas.

= Ames, dumEte o s @ ocolocacidn gl bbo toouesl, O Cuskpusr oo dispositve necesanc pars macntener
respiracidn artfidal, pesde pasar @ pumdn parie del confenddo de echimago, oraskorandc  problemas
respiraionios que puscen Teger & ser mpoant=s. Es una comoioackn grave pern poaon frecesnt=. Lina forma de
EFEvENr eche agrawvamienh &5 guaniar, d menoce, § horss e ayuno o slmantoc coldos o laobos; ¥ 2
horas para = agua y figuidoc e [zumocl

= Degnods de ln anesieiy penersl, durarE Spunas forss, pueden aparecer dfermries siniomes coma varaciones
de b hensitn arberial, de 13 fecuenda wdiacs, oS, depresien 0 dificuitsd respiminda, agiadon, reraso =n i
recuperacitn de @ oondenda, mareo, nicsess WOmos, rongqusa, Semhiores . oo pem onnar, st goe o
mmmIMEMMImmmrwmmawwmm

ANESTESLA LCO-REGIOMNAL
PIROCEDIHIENT O

El propfsio prncipsl ge |3 anssi=cls ooo-rEgione = producr insenshbfdsd o= 3 IONS 3 OpSrEY, OUE DETManEDers
Sdormkda”, erconirandose usked consden=, pEm enmilo y Hn dolor. La anestesia consise =0 S inyeccion, ton i
Ayuda o UnS SgUE, de medcmenios [eTmadoes anesEsioos ooes, &0 ln procdmiced s un R WooE=n E ool
verebrad medianbe dfemsries Eonices, o DFDVDCST Jusencls ge doknr e=n B reghin donds S w s rerveni

tqﬂﬂmﬂm?@m-ﬁm@tlu-ﬂgmmm
Excmpcioradmants, como oonsEclEncis de |8 oo O 300EI0 3 UN pUNRD Aresiision comeTEin, 18 anesiesiy
admiriciads pusds pasar 3 @ sangmes o b ssbuchems nendosas produckando, AN SQUNSS  OCESIONES,
compicaciores OQue posden [Isgar 3 Sar paves  bajady de fEnsitn, comvuisiones, neumolivn, parsds
camiiocinmuisiors, =
= Tras k= snesiesly oo-meEgional pusden sugr moesias, iales como dolor de mabsra o o= aspeda, dFicuRaces
Caarm orinay, lEshon el menvio O rardos Snestesiaccs, Que DusCEn Ser hEmporaies O DErnanenaes,

TECHICAS DE SEDACION EN EXPLORACIONES DIAGMOSTICAS ¥ TERAPEUTICAS

FROCEDUSEEMT O £l propasiioc de @ sedacion es proporcionare un: equilioric entre (8 corodidad v S Segundad;
tenlenda como obfeSvo princps marmberenio relyads y Fanquio. Le sedaciin oonsisie =n adminisina e mesdoamenins, por
via Inravenasa o Inhaiaiors, de b indvidusizsds, segin = grado de molesiss gue S=nga. 3] mms =n funcdn oE s
piscedenbes médicos y femmacoddglons. Durande & sedecidn onsdends, Vd se seconerd anquiho = ndifenenie g oz
estimuios desagradanies fuldes, o} &n of medo Qoo = modes. Su prepascion p Wigiancs debe ser oo que &
empieado pars i anesieshy peneral

ik rhesgos demal Ly sedacidn comscients Implica rissgos polencinles core: b sedacion sxcesha, hipobensken o
papmEsiie resoirshois QUE pomden INCisD SEr s RIS U DON Enesiecly gl

Servicio de Anestesiologia y |

_— | 03.492
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Consentimianto Informado
Técnicas Anestésicas

f’/—nmm ¥ FIRMAS —\
Donydafiaz ...,
Fecha de nacimiento:
8| wobistocia:
E AfHmcin:
Demniciilay ..
Tedfono: ... ...
Declaro:
Que ol Dr /T nomire y  apelivks ool Facoiratva  guo

exphcadn v he soaptado v comprendiso W nformackn g

COMERS LS MESgos i
coocra.

CPEsds CONTWRTIRMAE § M Man aclarado ke dudas piantesd

pESeong I AToeTRaciin) i ha aformadd oE B necksidad corvenienca 86 reakinae

&5 guien M -ha faciiado s expicsciones on kenguaje cdam ¥ sencilio ¥ b cofnprendido el procefmiento, asi
OOMESCACONES ks Soosentes, milo &8 Opo genersd [ome Sertvodos de m sRuocn

He ide, 35 misms, informado/s de s posibles abemativas, ha podalo formulsr 1odas 2 preguntis gue he

B BOopEacEn ef woluniaels ¥ Dosdo PRURST St CONSEnTImanIs cusndd i Ona OpoFTuna.
En ooisenainoia, oy i conbrshenin e Gk o S feahne & PEenotn gu me Ta s egdcals arlariomenis

o =e e ha
v i e ha dado, I facoultstha o mee ha atemndido

ark.

Tiers RECGIETRD DE TLTIMAS YOLLNTADEE s wo[d

Agpla TRANIFUENON SAMTUTNES & i) 06 axiime Micisad B0 wxQO

OTRAS ..

Emn Zarspirel, & [iT da
Flimed Sl pid beriio Firrna del mddicos
f TUTOR LEGAL O FAMILIAR _H\"'
BB S DA i \- & o
d-:ﬂ"ln i MOMGNs, por o goe asemao la

responsabilitad de la deckidn

#e sido suficememonin nformaca’s dl

Firma dal hAor o Fepresaninnm egad

p

POCAS TR
mmmmWwﬂMMuﬂhﬂhu

2 B va @ realoar § doy EeprEsaman mi

S

£ WO AUTORIZACION ; ANULACIGN

G Sobin | ceolucin del proceso ello poder derivar.
En Zamspora, &, 8 - da

e

Por | presents Ml AUTORTED f AMULD cuabgaeer consantimioms plasmado oo al presenbs Imaeesn, gua
wameda sin ofecto o partl de eshs momento, Ma han shito aplichdas, y enterdc ¥ asumo b epecutiones
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ANEXO VI
DOCUMENTO DE LA COMISION DE INVESTIGACION
DEL SECTOR ZARAGOZA 2

=== GOBIERNO
==DE ARAGON

Deoantwrento de Selud  Coeuvo

HOSPITAL UNIVERSITARIC
TMIGUEL SERVET”

COMISION DE INVESTIGACION

D. José Ignacio LABARTA AIZPUN, Presidente de la Cornisién de
Investigacion del Sector Zaragoza 2.

INFORMA

Que la Comision de Investigacion de este Sector, una vez evaluado &l
proyecto de investigacion “Analgesia en Prétesis de Rodilla”™ presentado
por Dia. Inmaculada Gonzalo Pellicer, retne las suficientes garantias en
lo referente a calidad como trabajo de investigacion clinica, asi como
aspectos de aplicabilidad clinica en el ambito sanitario.

En Zaragoza, a cuatro de febrero de dos mil once.

T P isabel la Catolica. 1-3
500089 ZARAGOZA
Tel.: 976 765500
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