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RESUMEN

Alumno: Dra, Andrea Margarita Tamez Torres

Director de tesis: Dr. Juan Manuel Colunga Matta

Candidato para el grado de Especialista en Anestesiologia

Titulo del Estudio: Uso de bloqueos regionales periféricos para realizacion de

cirugias electivas de pie y tobillo. Estudio retrospectivo

Numero de paginas: 35

Marco tedrico: En cirugias de pie y tobillo existe una variedad de técnicas
anestésicas a elegir, desde anestesia general, regional, epidural o local. Todas
ellas efectivas, la loco-regional con alta tasa de éxito para el control del dolor

postoperatorio

Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo donde se revisaron
1,137 expedientes pertenecientes al afio del 2000 al 2021 de pacientes sometidos
a cirugias de pie y tobillo de forma ambulatoria en el servicio de Traumatologia y

Ortopedia del Hospital Universitario en el quiréfano de su consulta externa.

Resultados: A las 3 horas posoperatorias el EVA dio resultado significativamente
menor de 2.6 + 1.3 (p= <0.001), a las 6 horas fue de 3.3 £ 0.8, a las 12 horas
mostro niveles de dolor de 3.4 £ 0.9 después de la cirugia, disminuyendo

considerablemente a las 48 horas a niveles de 1.9 + 0.9.



Conclusion: El bloqueo periférico nervioso en estos procedimientos es eficaz a la
hora de mejorar el dolor posoperatorio en pacientes que se les realiza cirugia de

tobillo mostrando una disminucién considerable de este a corto plazo

Palabras clave: Anestesia, Bloqueo periférico, dolor, retrospectivo, tobillo,



INTRODUCCION

En cirugias de pie y tobillo existe una variedad de técnicas anestésicas a elegir,
desde anestesia general, regional, epidural o local. Todas ellas efectivas, la loco-
regional con alta tasa de éxito para el control del dolor postoperatorio (2). Las
cirugias ortopédicas, en especifico las de pie y tobillo tienen la particularidad de
una recuperacion dolorosa y larga, por tanto, tienden a requerir altas dosis de

analgésicos postoperatorios, incluidos narcéticos (1).



MARCO TEORICO

Los bloqueos nerviosos periféricos (BNP) son ampliamente usados e ideales en
estas cirugias como anestesia debido a que evita efectos secundarios de otras
técnicas anestésicas, tales como nauseas y vomitos, hipotensidn o retencion
urinaria postoperatorios. Ideales para el manejo del dolor postoperatorio al
disminuirlo exponencialmente (3). Se prefieren ante otras opciones de anestesia
en circunstancias como el embarazo, pacientes de alto riesgo y sospecha de
dificultad respiratoria o depresion de la misma; y en coagulopatias (1). Con esta
técnica el periodo de recuperacion con su consecuente movilidad es rapido
evitando periodos postoperatorios largos y dolorosos asociados a las cirugias de
pie (4): El uso de esta técnica ha aumentado su popularidad en los ultimos afios y
actualmente en procedimientos ambulatorios. Se han reportado altas tasas de
éxito de un 98% con el uso de bloqueos periféricos en cirugias de pie (5). Trae
consigo beneficios econdmicos, tanto para instituciones, como para los pacientes
sometidos a dichos procedimientos, debido al equipo que es econdmico, Yy
disminuyendo tiempo de hospitalizacién y al requerir escasa o nula atencion al

dolor postoperatorio (6).

Los tipos de bloqueos utilizados para cirugias de pie y tobillo son: del nervio
ciatico, safeno, interdigitales y bloqueo de tobillo o popliteo. A pesar de las amplias
opciones la mayoria de la literatura reporta que la modalidad mas utilizada por
ortopedistas y anestesiologos en cirugias de pie y tobillo es el bloqueo popliteo. El
abordaje de esta técnica se lleva a cabo en la fosa poplitea, sitio en donde se

bifurca el nervio ciatico en nervio tibial y peroneo comun (7). Clasicamente se



realiza el bloqueo antes de su bifurcacion, 10 cm por arriba del pliegue popliteo
(8), también es comun el abordaje lateral (9). Algunas contraindicaciones para el
uso de bloqueos popliteos son infecciones locales, previa cirugia en fosa poplitea,
en diagnostico de neuropatia ciatica (10) y en pacientes poco cooperadores (1). Se
han reportado complicaciones en este procedimiento como abscesos, hematomas
y lesién por puncion intravascular e intraneural (10). Estudios reportan un 0,015 y

0,09% de dafio nervioso sensorial permanente, definido por mas de 6 meses (11).

Dificilmente se presentan reacciones alérgicas a los anestésicos locales; en la
literatura ha dado a conocer reacciones como dermatitis alérgica de contacto e
hinchazén retardada en el lugar de intervencion (12). Casos y controles evidencian
urticaria y anafilaxia que implican a los anestésicos locales (13). EI bloqueo
popliteo se llega a utilizar en conjunto con el bloqueo del nervio safeno y con
bloqueo de tobillo, creando un bloqueo triple tanto de nervio motor, sensorial y
simpatico. Prefiriéndose por su efectividad documentada y aumento de area de
trabajo en diversos procedimientos (14,15). Para tener una completa efectividad al
realizar el procedimiento, se utilizan ultrasonidos e estimulacidon nerviosa para

localizar exactamente el area en donde se abordara (14).

El uso de bloqueos periféricos tiene un amplio uso, The Japanese Orthopaedic
Association plantea que en los ultimos afios los médicos especialistas han optado
por usar bloqueos dirigidos a tobillo y pie en cirugias de diferentes patologias
como tendinitis y ruptura de tendon de Aquiles (Desbridamiento y plastia abierta
de tenddn de Aquiles respectivamente), fracturas y espolon de calcaneo

(reduccion abierta + fijacion abierta y osteotomia) También se prefiere estos



blogueos al realizar artrodesis de tobillo subtalar (3). En la poblacion ortopédica de
Australia, los bloqueos periféricos son ampliamente aceptados en escenarios de

cirugias de Hallux valgus y patologias de retropié como espolén calcaneo y

tendinitis de Aquiles.



ANTECEDENTES

Muchos estudios han demostrado una alta tasa de éxito para el control del dolor
posoperatorio después de procedimientos de pie y tobillo utilizando una variedad
de bloqueos: epidural, regional y local (16-20). Se ha demostrado que los
bloqueos popliteos son mas efectivos para el control del dolor que los bloqueos
locales o de tobillo intraoperatoriamente (19,20). El uso de un bloqueo popliteo
como Unica anestesia para el control del dolor intraoperatorio ha demostrado ser
exitoso en los procedimientos del antepié (96%), pero menos predecible en la
parte media del pie. y se incluyen los procedimientos del retropié, del 45% al 79%
(21,22). Un bloqueo nervioso preoperatorio y preincisional puede ayudar a
minimizar los requerimientos intraoperatorios de narcoticos y disminuir la entrada
nocioceptiva y la posterior hiperexcitabilidad de los nervios, disminuyendo asi el
dolor posoperatorio (23) aunque el uso del bloqueo antes de la operacion puede

disminuir efectivamente la duracion del bloqueo posoperatorio

En el estudio realizado por Auroy et al ningun paciente informé molestias
asociadas con el bloqueo y la satisfaccion general fue alta (4.8 de 5), en el primer
dia posoperatorio y 1 semana posoperatoria. Los dos pacientes que informaron
estar "algo satisfechos” (3 de 5) con el bloqueo tenian los requisitos de narcoticos
mas altos y, en retrospectiva, pueden haber tenido un historial de abuso de
sustancias no informado. Un paciente informo estar "satisfecho” (4 de 5) con el
bloqueo y los 22 pacientes restantes estaban todos "muy satisfechos" (5 de 5). No
hubo complicaciones significativas del bloqueo. El abordaje supino ha sido

descrito previamente y es relativamente facil, seguro y reproducible (19,24).



Sugerimos que un bloqueo nervioso preoperatorio para un paciente sedado en el
quiréfano ahorra tiempo, evita la incomodidad del paciente, aumenta la anestesia
general, proporciona un buen control del dolor posoperatorio y tiene una alta tasa

de satisfaccion del paciente sin complicaciones significativas (10).

En una revision realizada por Pearce y Hamilton (25) afirmaron que no hay
pruebas suficientes para determinar la seguridad de realizar un bloqueo periférico
en un paciente despierto o anestesiado. No obstante, los riesgos potenciales de la
anestesia general (AG), como los efectos concomitantes sobre las vias
respiratorias, el corazon y los pulmones, deben ser considerados en la decision
del cirujano, porque el uso de AG da como resultado una mayor morbilidad que la

anestesia regional (26,27).

Benzon et al sugiri6 que la dorsiflexion y la inversion del pie pueden estar
asociadas con un bloqueo mas completo (28). Sin embargo, este fue un estudio
pequefio en 6 voluntarios sanos, cada uno de los cuales recibio 4 bloqueos, 1 con
cada respuesta motora diferente, para un total de 24 bloqueos. En un estudio mas
amplio (en 100 pacientes), Sukhani et al (29) informaron resultados algo
diferentes. Se logré una mayor tasa de éxito con la inversion del pie (100%),
seguida de la flexion plantar (76%), con tasas de éxito mucho mas bajas después

de la dorsiflexion (33%) o la eversion (29%).

En el servicio de anestesia regional gratuito que contd con la participacion
voluntaria de 487 anestesidlogos, se registraron prospectivamente 158.083
blogues regionales en un periodo de 10 meses. Las incidencias calculadas de

complicaciones graves relacionadas con el bloqueo regional son inferiores a 5 de

9



cada 10.000 pacientes de esta serie (10). También registramos un caso de paro
cardiaco y dos complicaciones respiratorias (que no condujeron a un paro
cardiaco) que ocurrieron durante un bloqueo del plexo lumbar realizado por via
posterior (incidencia de complicacion grave, 80 / 10.000). Estas tres
complicaciones estaban relacionadas con la difusién cefélica del anestésico local

en el espacio epidural o intratecal (24).

Aunque todavia es demasiado pronto para sacar una conclusién definitiva con
respecto a este bloqueo, se debe advertir a los anestesiodlogos sobre la alta tasa
de complicaciones que se encontré con el bloqueo del plexo lumbar posterior y se
les debe recomendar que manejen este bloqueo con al menos la misma vigilancia
que para un bloque central. La incidencia de toxicidad sistémica de los
anestésicos locales y las convulsiones relacionadas también puede haber sido
menor que en nuestro informe anterior. Ademas, no hubo paros cardiacos
relacionados con la toxicidad sistémica (10). La incidencia de complicaciones
neuroldgicas después de la anestesia espinal es mayor con lidocaina que con

bupivacaina. Esto respalda la mayor neurotoxicidad de la lidocaina intratecal.

Asi como se ha descrito que una distancia demasiado pequefia entre la aguja y el
nervio puede, de hecho, causar mas dafio que beneficio. Se requieren mas
estudios para determinar el papel (o la falta del mismo) de estos factores técnicos

en la incidencia de lesion nerviosa durante la anestesia regional (10).

10



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

También demostraron que los cirujanos estadounidenses, a diferencia de los
cirujanos britanicos, utilizan con mayor frecuencia un bloqueo del nervio ciatico sin
AG (93%) sin que resulte una diferencia en la incidencia de complicaciones. Se ha
demostrado que los blogueos de nervios periféricos son muy eficaces y

relativamente simples (15).

Las incidencias calculadas de complicaciones graves relacionadas con el bloqueo
regional son inferiores a 5 de cada 10.000 pacientes de esta serie. Esta "baja"
incidencia a posteriori valida el concepto de que es necesario un estudio a gran
escala para evaluar este problema (10). Las incidencias observadas estan en el
rango de lo que se ha observado en otros estudios, particularmente en una bien

elaborada encuesta francesa (29).

11



JUSTIFICACION

En estudios previamente elaborados se ha documentado informacién que nos
permite conocer la variedad de resultados observados en aquellos pacientes que
se les realiza blogqueo neuronal periférico para la realizacion de cirugias electivas
en pie y tobillo que ha ayudado para retroalimentacion y realizar cambios o ajustes
en su manejo institucional, con la finalidad de favorecer la sobrevida y mejorar las

condiciones de egreso de estos pacientes.

Sin embargo, en nuestra area geografica no existe ningun estudio el cual apoye el
seguimiento especifico de estos pacientes que cursan por cirugia de pie y tobillo, a
los cuales se utilizé bloqueo periférico. De esta manera se busca contestar la
siguiente interrogante: ¢La utilizacion de bloqueos neuronales periféricos en el
trans y postoperatorio disminuyen la necesidad de utilizar analgésicos importantes

en el periodo postoperatorio para el manejo del dolor?

12



HIPOTESIS

Hipotesis alterna (Ha)

La utilizaciéon de bloqueos neuronales periféricos en el trans y postoperatorio
disminuyen la necesidad de utilizar analgésicos importantes en el periodo

postoperatorio para el manejo del dolor.

Hipotesis Nula (HO)

La utilizacion de bloqueos neuronales periféricos en el trans y postoperatorio no
consiguen disminuir la necesidad de utilizar analgésicos importantes en el periodo

postoperatorio para el manejo del dolor

13



OBJETIVOS

Objetivo general

Demostrar que la utilizacion de bloqueos periféricos, tales como el bloqueo

popliteo, presenta efectividad en el manejo del dolor trans y postoperatorio.

Objetivos especificos

1. Conocer el nivel de dolor presentado en los pacientes posterior a la cirugia

2. Determinar cantidad de analgésicos importantes utilizados en el periodo

postoperatorio

3. ldentificar las posibles complicaciones presentadas en los pacientes durante y

posterior a la cirugia

4. Conocer la cantidad de dias de estancia intrahospitalaria o si se pudo realizar

manejo por la consulta externa.

5. Definir porcentaje de morbilidad y en casos raros mortalidad y sus causas.

14



MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo donde se revisaron 1,137 expedientes
pertenecientes al afio del 2000 al 2021 de pacientes sometidos a cirugias de pie y
tobillo de forma ambulatoria en el servicio de Traumatologia y Ortopedia del
Hospital Universitario en el quiréfano de su consulta externa. Dentro de los
criterios de seleccion, podemos mencionar que los criterios de inclusién fueron:
Pacientes mayores de 18 afios, cursantes de cirugia de pie y tobillo en el Hospital
Universitario “Dr. José E. Gonzalez”. Las exclusiones consistieron en pacientes
obesos, con alguna enfermedad sistémica que pudieron descompensarse durante
el procedimiento quirdrgico y pacientes ansiosos 0 poco cooperadores o que
hayan preferido otro tipo de anestesia. Los criterios de eliminacion que se tomaron
en cuenta fueron: Pacientes que por alguna situaciébn se vieron obligados a
interrumpir el estudio, aquellos registros de pacientes con expediente clinico
incompleto. A los posibles pacientes elegidos para su inclusién en el estudio, se
les pas6 su identificacion anonimizada y su asignacion al azar no se revisé ni se

reutilizé para evitar posibles sesgos.

Los registros de los pacientes agregados en el estudio fueron pacientes que hayan
cursado por algunos de estos procedimientos quirdrgicos: Fracturas
unimaleolares, bimaleolares y trimaleolares (Reduccion cerrada y Osteosintesis de
tobillo), retiro de implantes, insuficiencia de Tendén de Aquiles (Plastia de Tenddn
de Aquiles), fracturas de pil6n tibial (Artrodesis), pie equinovaro (ETA percutanea),

Hallux Valgus (osteotomias metatarsianas y realineamiento tisular), dedos en

15



garra (liberacion percutanea), pie de Charcot (ETA cutanea), braguimetatarsia
(Elongacién de ortejo), resecciones de quistes sinoviales, pinzamiento en tobillo
(microdiscoidectomia), insuficiencia tibial anterior (triple artrodesis), fascitis plantar
(liberacion de fascia plantar), espolon calcaneo (osteotomias), pie plano (triple
artrodesis), neuroma de morton (reseccion), sin importar el tipo de anestesia
implementado, tanto regional, implicados bloqueo de la fosa poplitea y a nivel del
tobillo; epidural, espinal y local. Y en algunos casos se registrdo el uso de

narcéticos como coadyuvantes.

El registro de las variables se realiz6 con el diario de cirugias del Servicio de
Traumatologia y la utilizaciébn de las notas pre y postoperatorias, asi como las
notas de evolucion de internamiento y de consulta externa donde de manera
estandarizada se registran las complicaciones, el nivel del dolor, el uso de
analgésicos y los dias de consumo asi como causas de estancia hospitalaria y
morbimortalidad, este registro se ha llevado a cabo de manera ininterrumpida

desde el afio 2000.

Consideraciones éticas

El presente estudio fue enviado para su autorizacion al Comité de Etica y Comité
de Investigacion del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” de la
U.A.N.L, el cual no provee ningun tipo de ganancia financiera o comercial por su
realizacion, por lo que los autores declaran no tener ningun tipo de conflicto de
interés por su realizacion. Todos los datos de los pacientes fueron guardados en

una computadora institucional que solo tendra acceso la investigadora principal,

16



no fueron necesarias la identificacion por nombre del paciente solo su género y

edad.

Céalculo del tamarfio de la muestra

Se utilizé una formula de estimacion de media en dos poblaciones, con el objetivo
principal de estimar la cantidad de pacientes necesaria para encontrar beneficio en
la utilizacion del blogueo neuronal periférico durante las operaciones electivas de

tobillo y pie.

Esperando una media 5% de alteraciones mostradas durante este procedimiento
con una potencia del 90% y una significancia unilateral del 5%, se necesita un

minimo de 40 sujetos de estudio por grupo.

Se solicité el apoyo de la coordinacién de estadistica de la subdireccion de

investigacion para este calculo.

EQUIVALENCIA DE PROPORCIONES DE DOS POBLACIONES

2pq(K)

n=—""1—"

A

o2
(ZC +Z7)°

valor € 0.3

valor k 7.9 1.422

17



valor p 0.9 0.18 n= 40

valor g 0.1

Analisis estadistico

Se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia. Se llevé a cabo el
analisis estadistico de los datos recolectados con base en el analisis descriptivo,
utilizando pruebas estadisticas segun sea el caso para las variables cualitativas y
cuantitativas, para las variables cualitativas se determinaron frecuencias y
porcentajes, mientras que para las variables cuantitativas se determinaron
medidas de tendencia central como la media (promedio), y la dispersién de datos
se valor6 con la desviacion estandar. Se emple6 un valor alfa de 0.05 y se rechazoé
la hipétesis nula cuando el valor critico sea menor de 0.05 (p<0.05). Las pruebas
de hipétesis fueron paramétricas: t student y no paramétricas: Chi cuadrada. El

paquete estadistico utilizado fue SPSS version 21

Mecanismos de confidencialidad

Este fue un estudio retrospectivo, se obtuvieron los expedientes clinicos de los
pacientes de la base de datos de cirugias de pie y tobillo de la consulta externa del
servicio de traumatologia, asi como la propia base de datos resguardada por el
coinvestigador del servicio de traumatologia, para la identificacién del paciente no
se utilizé su registro, solo su género y su edad, no se utilizaron datos de
identificacion personal del paciente, solo lo relacionado a la evolucién de su
procedimiento quirdrgico y el bloqueo regional, la informacion recolectada fue

18



almacenada por el autor principal y el tesista del presente estudio en una
computadora del servicio de anestesiologia con acceso restringido. No se

publicaron datos de identificacion en el futuro.

RESULTADOS

Al aplicar los criterios de seleccion consideramos un total de 989 expedientes para
desarrollar la seccion de resultados, dentro de los cuales se reporté que la media
de edad de esos pacientes fue de 61 + 7.2 afios, dentro de los cuales 634 (64.1%)
eran del género femenino y los 355 (35.9%) restantes del masculino. Dentro de las
variables antropométricas podemos mencionar que el peso de los pacientes se
encontraba dentro de un promedio de 71.3 + 6.9 kg y una altura media de 165.4 +

7.8 cm obteniendo un IMC promedio de 25.9 + 3.5.

DATOS GENERALES

(n=1989) (%) p
Genero
Masculino 355 35.9
0.175
Femenino 634 64.1
(n=989) (DE) p
Edad 61 7.2
Peso 71.3 6.9
0.11
Talla 165.4 7.8
IMC 25.9 3.5

Tabla 1. Datos generales
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Con la utilizacion de la clasificacion ASA se elabord una evaluacién pre-operatoria
de cada paciente en lo cual se estableci6 que 743 (75.1%) personas se
encontraban en ASA I, en ASA Il 235 (23.7%) y en ASA lll solo 11 (1.1%)
(p=0.113). De estos pacientes, el tobillo méas frecuentemente afectado fue el
derecho, siendo este el operado en 592 (59.9%) ocasiones, y el izquierdo en 397
(40.1%) situaciones. De estas fracturas antes mencionadas se registré que la
mayoria de ellas fueron unimaleolares en 415 (41.9%) de los casos, otras fueron
bimaleolares en 189 (19.1%) situaciones y las 385 (39%) restantes fueron
trimaleolares. Posterior al procedimiento quirargico el tiempo de estancia
hospitalaria mostré un promedio de 45 + 12 horas para que el paciente pudiera ser

dado de alta (p=0.003).

DATOS QUIRURGICOS

CLASIFICACION ASA

(n=989) (%) p

| 743 75.1

I 235 23.7 0.113
11 11 1.1

TOBILLO OPERADO

(n=989) (%) p
Derecho 592 59.9 0.744
Izquierdo 397 40.1
FRACTURAS
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(n= 989) (%) p

Unimaleolares 415 41.9
Bimaleolares 189 19.1 0.193
Trimaleolares 385 39

Tabla 2. Datos quirargicos

Se recolecté informacién acerca de las comorbilidades que presentaban los
pacientes de los cuales se determin6 que 327 (33.1%) tenian diabetes (p=0.19), y
por otra parte 408 (41.2%) reportaron tener hipertension (p=0.39). Asi como
también se registr6 que 271 (27.4%) de ellos eran fumadores y 305 (30.8%)

tomaban alcohol (p= 0.693)

COMORBILIDADES

(n=989) (%) p
Diabetes Mellitus I 327 33.1
Hipertension 408 41.2 0.193
Alcohol 305 30.8
Tabaco 271 27.4

Tabla 3. Comorbilidades

El dolor preoperatorio reportado fue evaluado a través del registro de la Escala

Visual Analoga dando como resultado un nivel promedio de 4.4 + 2.6 segun esta
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escala del dolor, a las 3 horas posoperatorias se volvid a evaluar esta misma
escala dando un resultado significativamente menor de 2.6 + 1.3 (p=<0.001), a las
6 horas fue de 3.3 £ 0.8, a las 12 horas mostré niveles de dolor de 3.4 + 0.9

después de la cirugia, disminuyendo considerablemente a las 48 horas a niveles

de 1.9 £ 0.9.
ESCALA VISUAL ANALOGA

8

7

6

5

4

3

2

1

0

Preoperatorio 3 hrs 6 hrs 12 hrs 48 hrs

Figura 1. EVA

Posterior a la cirugia se observaron diversos efectos adversos en algunos de los
pacientes, siendo la nadusea el mas comun entre ellos, presentandose en 287

(29%) ocasiones, vomito en 153 (15.5%) de los pacientes, supuracion de la herida
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en 60 (6.1%) pacientes en 17 (1.7%) hubo retraso en el cierre de la herida

quirdrgica.
EFECTOS ADVERSOS
(n=989) (%) p
Nauseas 287 29
Vémito 153 15.5 0.204
Supuracion de herida 60 60,1
Retraso en cierre de herida 17 1.7

Tabla 4. Efectos adversos
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DISCUSION

Los ultimos afios han visto el aumento de la analgesia multimodal perioperatoria
para reducir el dolor posoperatorio y el consumo de opiaceos (30,31). Este
enfoque multimodal, que utiliza analgésicos orales y bloqueo de nervios periféricos
puede proporcionar mejores resultados que la analgesia tradicional, como la
analgesia controlada por el paciente con opioides intravenosos o la analgesia
epidural (32). Estudios previos han demostrado que el uso de bloqueo de nervios
periférico proporciona una mejor analgesia que cualquiera de los métodos clasicos

(33,34).

Un estudio realizado por Sort et al (35) reportdé que sus participantes se
encontraban en edades entre los 44 a 66 afios obtenido resultados favorables, de
los cuales el 60% eran participantes mujeres y el 40% restante eran hombres. Por
otra parte, Wang et al (36) realiz6 un estudio similar en donde menciona que sus
pacientes se encontraban en una media de edad entre 65.3 £ 6.9 afios de edad,
en su estudio formado por 50 pacientes 16 eran hombres y 34 mujeres. En el
presente estudio la media de edad de nuestros pacientes fue de 61 + 7.2 afios de
los cuales 634 (64.1%) eran del género femenino y los 355 (35.9%) restantes del

masculino teniendo resultados finales alentadores.

Sort et al (35) realizo una investigacion similar a la nuestra en donde describié que
la duracion media de la estancia postoperatoria en la sala de ortopedia fue de 46 h
(percentiles 25-75, 28-64 h) sin diferencias significativas entre los grupos (27 h
después de la anestesia fue el periodo de observacién minimo predefinido). Wang

et al (36) describié que en comparacién con el grupo control, la hospitalizacion
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postoperatoria del grupo de bloqueo nervioso fue significativamente mas corta
(3,03 £ 0,72 dias frente a 2,65 + 0,57 dias, p = 0,007) En nuestro estudio se
arrojaron resultados similares, en donde describimos que posterior al
procedimiento quirdrgico el tiempo de estancia hospitalaria obtuvo un promedio de

45 + 12 horas (p=0.003).

Wang et al (36) reportdé que en su estudio. las puntuaciones de EVA en reposo a
las 2 h postoperatorias (2,22 + 0,82 frente a 2,10 + 0,74, P ¥ 1,000), 6 h (2,43
0,71 frente a 2,30 £ 0,76, P % 1,000), 12 h (2,82 + 0,63 frente a 2,52 + 0,86, P ¥4
0,266), y las puntuaciones EVA durante el movimiento en el postoperatorio 6 h
(3,90 + 0,85 frente a 3,82 + 0,72, P ¥ 1,000), 12 h (4,41 + 0,89 frente a 4,32 +
1,08, P ¥4 1,000), y 24 h (4,49 = 0,77 frente a 4,44 + 0,79, P = 1,000) no difirieron
significativamente entre sus grupos de investigacién. En el estudio que nosotros
elaboramos pudimos observar que el dolor preoperatorio reportado fue evaluado a
través del registro de la Escala Visual Analoga dando como resultado un nivel
promedio de 4.4 + 2.6 segun esta escala del dolor, a las 3 horas posoperatorias se
volvio a evaluar esta misma escala dando un resultado significativamente menor
de 2.6 + 1.3 (p= <0.001), a las 6 horas fue de 3.3 + 0.8, a las 12 horas mostro
niveles de dolor de 3.4 + 0.9 después de la cirugia, disminuyendo
considerablemente a las 48 horas a niveles de 1.9 + 0.9 mostrandose como una

opcion eficiente y viable para esta clase de situaciones.
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Multiples estudios han examinado la tasa de complicaciones y efectos adversos
asociadas con los bloqueos de nervios periféricos (37-40). La tasa de
complicaciones oscila entre el 0%, segun informa un estudio realizado por
Provenzano et al. (41). Nielsen et al (42) analiz6 los bloqueos nerviosos en
individuos obesos y con sobrepeso y concluyé que el problema con la
administracion de bloqueos es la dificultad para ubicar puntos de referencia
apropiados. Aunque los puntos de referencia son mas faciles de visualizar, hay
menos tejido adiposo que sirva como relleno alrededor de los nervios. El estudio
realizado por Lauf et al (43) encontré varios factores importantes, como la edad, el
IMC, la ubicacién y el tabaquismo. El andlisis de regresion permitié identificar una
poblacion especifica de pacientes con una razén de probabilidad aumentada. Los
que presentaron mayor incidencia de tener una complicacion relacionada con el
blogueo periférico fueron pacientes de 40 a 65 afios de edad, con IMC normal o
bajo peso, operados en un centro de cirugia ambulatoria y fumadores activos.
Creemos que esta es informacion til para discutir los riesgos y beneficios con un
paciente antes de la operacion. En nuestro estudio se cirugia se observaron
diversos efectos adversos en algunos de los pacientes, siendo la nausea el mas
comun entre ellos, presentandose en 287 (29%) ocasiones, vomito en 153 (15.5%)
de los pacientes, supuracion de la herida en 60 (6.1%) pacientes en 17 (1.7%)
hubo retraso en el cierre de la herida quirdrgica, aun con lo descrito previamente
en la literatura, no encontramos relacion alguna con las comorbilidades reportadas

€en nuestros pacie ntes.
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CONCLUSIONES

El bloqueo periférico nervioso en estos procedimientos es eficaz a la hora de
mejorar el dolor posoperatorio en pacientes que se les realiza cirugia de tobillo
mostrando una disminucién considerable de este a corto plazo mostrando pocos
efectos adversos de riesgo menor posterior a la aplicacion, asi como reducir el

tiempo de estancia hospitalaria posterior a la realizacion de estos procedimientos.

Con base en nuestros hallazgos y considerando el tamafio de la muestra de este
estudio, hay suficiente evidencia clinica para apoyar el uso del bloqueo periférico
de tal manera de lograr reducir estadisticamente el consumo de morfina, mejorar

el alivio temprano del dolor y la recuperacién funcional.
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