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RESUMEN.
EVALUACION DE LA EFICACIA DE TRES TECNICAS ANESTESICAS DEL
BLOQUEO CIATICO CONTINUO EN FOSA POPLITEA EN CIRUGIA

ORTOPEDICA.

INTRODUCCION: EI bloqueo ciatico continuo en fosa poplitea es un

procedimiento efectivo en la cirugia ortopédica, cuyas ventajas son: la
disminucién en el tiempo de inicio del bloqueo sensitivo-motor y del bloqueo
completo, mejor control de dolor postoperatorio, disminuciéon en el tiempo de
recuperacion y efectos adversos. OBJETIVO: Fue evaluar la eficacia de tres
técnicas anestésicas del bloqueo ciatico continio en fosa poplitea en cirugia
ortopédica. METODOS: El estudio se realiz6 en los pacientes sometidos a
cirugias por debajo de la rodilla, atendidos en el Instituto Nacional de
Rehabilitacion. Se formaron 3 grupos por muestreo probabilistico aleatorio simple
cada grupo conformado por 30 pacientes. Grupo 1: colocaciéon del catéter no
estimulante (CNE). Grupo 2: colocacion de catéter estimulante (CE). Grupo 3:

catéter no estimulante guiado por ultrasonido (CNE+USG). RESULTADOS: Los

tres grupos presentaron homogeneidad en los datos demograficos. El tiempo de
inicio del bloqueo sensitivo (minutos) se observd primero en el nervio tibial en el
grupo 1 fue de 13.03 £ 4.29 (mediax DE) , el grupo 2 de 8.60 + 2.22 y en el grupo
3 de 5.80 * 0.88, la diferencia fue estadisticamente significativa p<0.001. El

tiempo del bloqueo completo: sensitivo/motor se observé en el grupo 1 de 20.93 +



6.08/ 23.50 + 5.97, grupo 2 fue 15.13 + 2.06/ 17.87+2.56 y en el grupo 3 de 10.93
+ 0.58/12.95 * 0.66, p<0.001. Se presentd incomodidad en el 16.7% del grupo de
catéter estimulante, y en el 16.7% los bloqueos fallidos se presentaron en el grupo
de catéter no estimulante p=0.010 requiriendo mayores volimenes.

CONCLUSIONES: Los resultados muestran que con el catéter guiado por

ultrasonido del bloqueo ciatico en fosa poplitea es menor el tiempo de inicio y del
bloqueo completo tanto sensitivo como motor.

PALABRAS CLAVES: bloqueo ciatico popliteo, catéter no estimulante, catéter

estimulante.
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ABSTRACT
EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS OF THREE ANESTHETIC
TECHNIQUES IN CONTINOUS SCITIC BLOCKADE POPLITEAL FOSSA IN

ORTHOPEDIC SURGERY.

INTRODUCTION: The continuous sciatic blockade popliteal fossa is an effective

procedure in orthopedic surgery, the advantages is the reduction in block onset
time of sensory-motor and complete blocking, better control of postoperative pain,
decreased recovery time and adverse effects.

OBJECTIVES: was to evaluate the effectiveness of three anesthetic techniques in

continuous sciatic blockade popliteal fossa in orthopedic surgery. METHODS: The
study was conducted in patients undergoing surgery below the knee, treated at the
National Institute of Rehabilitation three groups were formed by simple random
probability sampling each group comprising 30 patients. Group 1: non-stimulating
catheter placement (CNE). Group 2: stimulating catheter placement (EC). Group 3:
non-stimulating catheter guided by ultrasound (CNE + USG). _RESULTS: The
three groups showed homogeneity in demographics. The onset time of sensory
block was first observed in the tibial nerve in group 1 was 13.03 + 4.29 (mean *
SD), group 2 of 8.60 £ 2.22 and in group 3 of 5.80 = 0.88, the difference was
statistically significant p <0.001. The time of full block, sensory/ motor was
observed in group 1 of 20.93 + 08.06 / 23.50 + 5.97, group 2 was 15.13 +

2.06/17.87 = 2.56 and in group 3, 10.93 + 0.58/12.95 + 0.66, p <0001. Discomfort
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was presented in 16.7% of stimulating catheter group, 16.7% of failed blocks in the
non-stimulating catheter group p = 0.010 requiring higher volumes.

CONCLUSIONS: The results show that ultrasound-guided catheter of popliteal

fossa sciatic blockade is less time to start and complete blockade of both sensory

and motor.

KEYWORDS: popliteal sciatic block, non-stimulating catheter, catheter stimulating.
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1. INTRODUCCION.

El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada o no con
un dafio real o potencial de los tejidos, o descrito en términos de dicho dafio (1,2).
El dolor postoperatorio en cirugia ortopédica se presenta como severo y
prolongado, requiriendo dosis altas de opiodes parenterales (3). El uso de la
neuroestimulacién considerada como estandar de oro ha permitido en las dos
tltimas décadas la colocacién de bloqueos de nervios periféricos continuos
considerandolo comdn un procedimiento altamente efectivo de anestesia y
analgesia regional (4). El bloqueo de nervios periféricos continuo es un
procedimiento efectivo en la cirugia ortopédica cuyas ventajas es la disminucion
considerable de la escalas de dolor en comparaciébn con las técnicas
convencionales asi como la disminucién en el tiempo de recuperacion y efectos
adversos (5,6). La introduccion reciente del ultrasonido para la colocacion de
catéter es considerada como un procedimiento anestésico y analgésico de mayor
éxito ya que nos permiten la visualizacion directa de la aguja, del catéter, de los
nervios, vasos y estructuras adyacentes (7,8). Con el ultrasonido se obtiene una
alta tasa de bloqueos exitosos, con una disminucion del tiempo de inicio del
blogueo sensitivo y motor, menores dosis de anestésico local comparados con las
técnicas de neuroestimulacion, por lo que se requiere se incremente la utilizacion

de este nuevo procedimiento anestésico en cirugia de extremidad inferior (9-12).

2. ANTECEDENTES

El nervio ciatico se origina del plexo lumbosacro (L4,L5) y las divisiones anteriores
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del plexo sacro (S1-S3) se fusionan para formar el nervio tibial, mientras que las
divisiones posteriores forma el nervio peroneo comun (13). Estos dos nervios
mixtos del plexo sacro, son unidos por tejido conectivo conformando al nervio
ciatico, su localizacion inicial del nervio tibial se encuentra medial y anterior,
mientras que el nervio peroneo comun es lateral (14). El nervio sale de la pelvis
por la escotadura mayor, se dirige por debajo del musculo piriforme situdndose
posterior a la espina ciatica, desciende hacia la fosa poplitea por la parte
posterior: del trocanter menor del fémur, de la superficie posterior del masculo
aductor mayor y del compartimiento posterior del masculo profundo del biceps
femoral, el nervio llega a través del hiato del aductor a la parte superior de la fosa
poplitea cuyas relaciones anatoOmicas son: el nervio posterolateral, la vena
poplitea medial y la arteria se encuentra anterior al nervio, en la fosa poplitea se
divide en dos componentes nervio tibial y peroneo comun (15). Vioka et al
realizaron un estudio descriptivo en 28 cadaveres observando que la division del
nervio ciatico se presenta de 3 a 9 cm superior al pliegue popliteo, existiendo
reportes con un rango ampliode 0 a 11.5cm, 0 a 14 cm (16,17).

El nervio tibial o ciatico popliteo interno se hace mas superficial, primero
externamente a los vasos popliteos que estan mas profundos, se continua en todo
el trayecto de la pierna y se dirige a los musculos gemelos y plantar delgado
situandose por debajo de éstos, emite ramas principales: musculares (gemelo,
plantar delgado, popliteo, soleo, tibial posterior, flexor largo comun de los dedos y
flexor largo del dedo gordo) articulares (rodilla, tobillo, articulaciones tibioperoneas

superior e inferior) sural (safeno externo), calcaneo, plantares internos, externos,
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ramas pequefas 6seas y vasculares. El nervio peroneo comun 6 ciatico popliteo
externo desciende por el lado externo de la fosa poplitea, cubierto por el borde
interno del biceps crural, pasando entre el tenddn del biceps y la porciéon externa
de los gemelos para alcanzar el dorso de la cabeza del peroné, rodeando
externamente el cuello del peroné y entre las dos porciones del musculo peroneal
lateral largo se divide en dos ramos: nervios peroneos superficial
(musculocutaneo) y profundo (tibial anterior), antes de dividirse emite ramas
articulares (rodilla, articulacién tibioperoneas superior e inferior), nervio cutaneo
externo ( piel, fascias de zona exterior, posterior de la pierna ), ramas
safenoperoneas se unen a la rama safeno-externa del tibial (18).

Los reportes historicos se realizan a partir de 1920 por Victor Pauchet quien fue el
primero que describié el blogueo ciatico por abordaje posterior (19). En 1923
Labat describe el bloqueo ciatico en fosa poplitea sin embargo la carencia de
medios técnicos para su localizacion ocasion6 que esta técnica fuera considerada
como un procedimiento de gran dificultad por lo que cayd practicamente en
desuso, hasta la aparicion de los neuroestimuladores (20). La mayoria de las
técnicas de catéteres continuos se desarrollaron después de los intentos iniciales
de Ansbro en 1946 estas se vieron obstaculizados por la colocacion de catéteres
fallidos, con el fin de proporcionar informacién fiable de analgesia para la cirugia
de las extremidades inferiores y evitar la recolocacion del catéter se desarrollaron
métodos que garantizaron en tiempo real la colocaciéon del mismo (21). En 1984
Smith publica las ventajas del bloqueo de nervio ciatico con catéter continuo para

el control del dolor (22). En los aflos noventa se presenta un gran avance en la
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anestesia regional con el advenimiento de dos tipos de catéteres no estimulantes
y estimulantes, el catéter estimulante con sus caracteristicas de contener un alma
de acero en su interior que le permite conducir los impulsos eléctricos en la parte
distal del mismo, caracteristicas que se encuentra ausente en los catéteres no
estimulantes (23) en el 2005 se publica el primer estudio del bloqueo ciatico
popliteo con la colocacion de catéter guiado por ultrasonido (24,25). El bloqueo
cidtico en fosa poplitea (intertendinosa o posterior) es relativamente una técnica
sencilla, indicada para analgesia y anestesia en; pantorrilla, tibia, peroné, tobillo y
pie (26,27). Este abordaje es tolerado por el paciente ya que la aguja pasa sélo a
través del tejido adiposo de la fosa poplitea (28). Los catéteres continuos en fosa
poplitea se ha incrementado su aplicacién por las multiples ventajas como son:
disminucién del dolor, menor consumo de opiodes intravenosos, menores efectos
adversos en comparacion con el blogueo epidural y subaracnoideo, acelera la
rehabilitacion, disminuye la estancia hospitalaria, el volumen y el tiempo de inicio
anestésico (29,30).

Astrid y colaboradores realizaron una revision sistematizada en el periodo de 1999
a 2009 encontrdndose 4 estudios controlados aleatorizados de catéteres
continuos estimulantes y no estimulantes en fosa poplitea el primero realizado por
Casati (2005) reporté que el uso del catéter estimulante en comparacién con el
catéter no estimulante durante el bloqueo continuo de nervio ciatico popliteo para
cirugia electiva de pie se disminuy6 el tiempo de inicio del bloqueo sensitivo del
nervio tibial (15 min, p= 0.008) y del bloqueo motor (20 min, p= 0.004) con menor

consumo de analgésicos opiodes, de anestésicos locales durante las primeras 48
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horas del postoperatorio sin complicaciones neurolégicas, con 2% de efectos
adversos (31,32). El segundo estudio descrito por Casati (2006) realiza la
comparaciéon de los dos tipos de catéteres para analgesia postoperatoria,
reportando que el 60% de los pacientes que se les colocé catéter no estimulante
requirieron mayores dosis de opiodes, el tercer estudio fue realizado por
Rodriguez (2006) describe la utilidad del catéter estimulante para el control del
dolor postoperatorio (33). El cuarto estudio realizado por Paqueron en el 2009
concluye que los catéteres estimulantes disminuyen significativamente el volumen
efectivo medio del anestésico local en comparacién con los catéteres no
estimulantes (34).

La utilidad del ultrasonido es raramente inferior a otras técnicas convencionales
reportdndose ventajas, ya que permite la visibilidad en tiempo real de; las
estructuras nerviosas, adyacentes, la trayectoria de la aguja, del catéter, la
colocacion exacta del anestésico local, con el inicio rapido del bloqueo sensitivo y
motor, disminucién del tiempo de realizaciéon del blogueo, asi como menores
bloqueos fallidos, previene la puncién accidental de vasos, disminuye el nimero
de intentos y lesiones nerviosas (9,35-37).

En la literatura se reportan dos estudios comparativos de ultrasonido con
neuroestimulacién, el primero descrito por Perlas et al 2008 reportando un 95%
de bloqueo sensitivo y motor completo a los 30 minutos con ultrasonido y 70% con
neuroestimulacion, el segundo fue realizado por Danelli et al (2009) concluyendo
que existe una disminucién de 5 minutos del inicio del bloqueo sensitivo y motor a

favor del ultrasonido (38,40). Mariano et al (2009) reporta que los catéteres no
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estimulantes perineurales ciaticos popliteos son mas rapidamente colocados con
ultrasonido que los catéteres estimulantes (p =0.034) con menor incomodidad a la
colocaciéon del mismo (p=0.005) en esta revision sistematizada no se reportan
complicaciones (41). Swenson y colaboradores reportan 224 pacientes con
manejo ambulatorio de catéter ciatico popliteo guiado por ultrasonido describiendo
s6lo como complicaciones: 0.8% dafio nervioso, uno de etiologia desconocida y el
otro caso la etiologia fue compatible con lesion nerviosa por compresion, Borgeat
et al reportan que de 1001 pacientes con bloqueos ciaticos continuos se
presentaron 0.5% parestesias que se resolvieron redirigiendo la aguja, 0.8% dolor
a la administracion del anestésico el cual se resolvid con la movilizacion del
catéter, 0.4% puncion venosa, 0.2% salida del catéter e inflamacion en el sitio de
puncién (42). En la literatura no existen estudios que comparen las tres técnicas,
la convencional (neuroestimulacién) con las técnicas actuales en el bloqueo

ciético popliteo continuo.

3. JUSTIFICACION.

En una revisién sistematizada de reciente publicacion se reporta en el bloqueo
ciatico continuo en fosa poplitea guiados por ultrasonografia, un incremento de su
aplicacion en pacientes sometidos a cirugia de extremidad inferior por sus
multiples ventajas como son: mejor control del dolor postoperatorio, disminucion

de efectos hemodinamicos comparados con el bloqueo epidural, subaracnoideo,
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acelera la rehabilitacibn, menor estancia hospitalaria, menor volumen del
anestésico, disminucion en el inicio del bloqueo sensitivo y motor, 0.02% de
complicaciones en comparacion a las técnicas anestésicas habituales (3-6). En
este mismo articulo, se analizan 3 estudios; el primer estudio realizado por Casati
et al (2005) reportan una disminucién del tiempo de inicio anestésico con el
catéter estimulantes vs no estimulante (31), el segundo estudio fue realizado por
Mariano et al (2009), refiriendo que la colocacion del catéter no estimulante por
ultrasonografia es mas rapida y con menor malestar vs catéteres estimulantes
(41), Paqueron et al (2009) realizan el tercer estudio donde reportan una
disminucion del volumen efectivo medio con los catéteres estimulantes vs no
estimulantes (34).

De los procedimientos anestésicos que se realizan en el Instituto Nacional de
Rehabilitacion el 80% corresponde a bloqueos de nervios periféricos. En los dos
altimos afos en el departamento de anestesia, se ha evaluado la utilizacion del
ultrasonido en la aplicacion de los bloqueos periféricos, observandose mejoria en
algunos parametros: menor tiempo de inicio del bloqueo y menor volumen de
anestésico local (42) sin embargo, no existen referencias sobre la comparacion de
las técnicas de colocacion de catéteres continuos, por lo que se considera muy
importante la realizacion de estudios que evallen la eficacia de las tres técnicas
de bloqueo ciatico continuo en fosa poplitea: colocacion catéter no estimulante,
catéter estimulante y catéter no estimulante guiado por ultrasonido en cirugia

ortopédica.
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Factibilidad; En el INR se cuenta con la infraestructura necesaria para llevar a
cabo este proyecto. La parte medular del estudio sera llevada a cabo por
personal con experiencia en la anestesia regional de nervios periféricos.

Viabilidad: El Instituto Nacional de Rehabilitacion es un centro de referencia de
cirugia en traumatologia y ortopedia, las investigaciones en esta area, es parte de

las lineas de investigacion del instituto.
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4. HIPOTESIS.

El blogueo ciatico en la fosa poplitea con la técnica de catéter no estimulante
guiado por ultrasonido se disminuye el tiempo de inicio del bloqueo sensitivo y
motor en comparacion a las técnicas con catéter estimulante y catéter no
estimulante en pacientes sometidos a cirugia ortopédica. En consecuencia
esperamos menor tiempo del bloqueo completo sensitivo y motor, menores
bloqueos fallidos, disminucion del volumen del anestésico local asi como menor

incomodidad en la colocacion del catéter.
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5. OBJETIVOS

5.1. OBJETIVO GENERAL.

Comparar la eficacia de la técnica del bloqueo ciatico continuo en fosa poplitea
utilizando catéter no estimulante, catéter estimulante y catéter no estimulante
guiado por ultrasonido en pacientes sometidos a cirugia ortopédica.

5.2. OBJETIVOS PARTICULARES.

Registrar el tiempo de inicio del bloqueo sensitivo del nervio peroneal y tibial.
Registrar el tiempo de inicio del bloqueo motor del nervio peroneal y tibial.
Comparar la duracion del bloqueo completo, sensitivo — motor de ambos nervios.
Cuantificar el volumen total de anestésico local utilizado después de la fijacion del
catéter hasta el término de la cirugia.

Anotar el nimero de bloqueos incompletos de cada técnica.

Evaluar la incomodidad o malestar a la colocacion del bloqueo.
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1. Tipo de Estudio.

Es un estudio longitudinal, prospectivo, aleatorizado, comparativo.

6.2. Ubicacion Temporal y Espacial.

El estudio se realiz6 en los pacientes sometidos a cirugias de tibia, peroné, pie,
tobillo y pantorrilla atendidos en el Instituto Nacional de Rehabilitacion.
6.3. Criterios de Seleccion de la Muestra

Criterios de Inclusion.

Mayores de 18afios.

ASA I-II.

Pacientes que desearon participar en el estudio.

Pacientes del sexo masculino o femenino.

Pacientes sometidos a cirugia unilateral.

Pacientes que fueron intervenidos para cirugia de tibia, peroné, pie, tobillo.

indice de masa corporal menor de 35 Kg/ m?

Criterios de no Inclusion

Menores de 18 afios de edad.

ASA llI-IV.

Pacientes que no aceptaron participar en el estudio.
Pacientes sometidos a cirugia bilateral.

indice de masa corporal mayor a 35 Kg/m2
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Criterios de Exclusion.

Antecedentes de: neuropatias, enfermedades neurolégicas, musculares.
Pacientes con dificultad para comunicarse.

Antecedentes de alergia a los anestésicos locales, opiaceos, o benzodiacepinas.
Alteracion en la coagulacion.

Infeccidn en el sitio de puncion.

Criterios de Eliminacion

Pacientes que presenten reacciones alérgicas a los farmacos utilizados.

6.4. Variables.

Eficacia: Es la Variable dependiente.

Definicion: Es el grado o la magnitud en la que una intervencién (tratamiento,
procedimiento) mejora los resultados para los pacientes en condiciones ideales
(43). La eficacia de una intervencion respecto a otra se establece cuando los
resultados son mejores en una intervencién que con otra y se alcanzan mayores
metas (44).

La eficacia se evaluo por:

1. El tiempo de inicio del bloqueo sensitivo del nervio tibial y peroneal.
Considerada como una variable cuantitativa continda.

Definicion: Es el tiempo que transcurre desde el momento de la administraciéon del
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anestésico local por el catéter hasta que inicia el efecto del farmaco, o el tiempo

que requiere el fArmaco para alcanzar la concentracion terapéutica minimo (34).

A.- El bloqueo sensitivo se valoré con la aplicacion de hielo en el sitio de
distribucion cutanea:

Nervio tibial (regién plantar, parte posterior de la pierna, lechos ungueales,
falanges, region dorsal y parte externa del pie).

Nervio peroneal comun (regiéon superior, lateral, anterior, inferior y medial de la
pierna, cara superior, lateral del calcaneo y region dorsal del pie).

Utilizando como escala de medicion ordinal (34):

2 =sensacioén normal.

1 =disminucion de la sensibilidad.

O=sensacion ausente.

La evaluacion se realizé a partir del tiempo 0 hasta la presencia de un punto en
las areas de distribucién del tibial y peroneal, se continto la evaluacion del tiempo
reportandose en minutos. Un bloqueo sensitivo completo es considerado con un
puntaje de 0 (sensacién ausente) en los sitios distribucién de ambos nervios, de lo
contrario, el bloqueo se considerd incompleto (con puntuacion de 1 6 2 en el
nervio tibial y peroneal comdn o un tiempo mayor de 30 minutos). Se evalud en
minutos (34).

2. El tiempo de inicio del bloqgueo motor del nervio tibial y peroneal.

Considerada como una variable cuantitativa continta.
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Definicion: Es el tiempo en que se inicia el bloqueo motor de ambos nervios.

A.- El blogueo motor del nervio tibial sé evalto: con la flexion plantar colocando la
mano del explorador en la regién plantar solicitando al paciente el movimiento de
flexion plantar, la evaluacion de la inversion del pie se realizé colocando la mano
del evaluador en parte externa del pie y se le solicité al paciente el movimiento de
la inversion del pie (31,45).

B.- El blogueo motor del nervio peroneal evaluado: con la flexién dorsal del pie
(nervio peroneo profundo) colocando la mano del explorador en la region dorsal
del pie solicitando al paciente realice la flexion del dorso, y la eversion (nervio
peroneal superficial) se evalué colocando la mano de explorador en la regién
interna del pie y se le solicitd al paciente la realizacion de la eversion (31,45).

El blogueo motor se evallo en minutos.

Escala de Medicion (34):

0= Movimiento normal del pie.

1= Disminucién del movimiento del pie.

2= Ausencia de movimiento.

El inicio del bloqgueo motor se evalué con la presencia de un punto en los dos
nervios.

El bloqueo motor completo se considerd con la ausencia de movimiento, puntaje
de 2 en cada nervio reportandose en minutos. El bloqueo motor incompleto se
consider6 cuando se evalué un puntaje 0 6 1 en alguno de los dos nervios 0 un

tiempo mayor de 30 minutos (34).
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3. Tiempo del bloqueo completo sensitivo-motor.

Variable cuantitativa continGa.

Definicion: Es el tiempo que transcurre desde la administracion del anestésico
local hasta la observacion completa del bloqueo motor y sensitivo de ambos
nervios (34).

El bloqueo sensitivo completo se consideré con una puntaje de 0 (sensacion
ausente). El bloqueo motor completo se consider6 con un puntaje de 2 (ausencia
del movimiento).

Escala de medicion ordinal: minutos.

4. Volumen total del anestésico local.

Variable cuantitativa continGa.

Definicion: Es la cantidad total (ml) del anestésico local administrada desde el
tiempo cero (fijacion del catéter) hasta el término de la cirugia.

Escala de medicion ordinal: mililitros.

5. El numero de bloqueos fallidos por cada técnica.

Variable cuantitativa continda.

Definicion: El bloqueo fallido se consider6 cuando el bloqueo motor 6 sensitivo del
nervio tibial y/o peroneal sean incompletos (31).

El blogueo motor incompleto se consider6 cuando se presentd un puntaje O
(movimiento normal del pie) 6 1(disminucion del movimiento del pie) en alguno de
los dos nervios o un tiempo mayor de 30 minutos (31,34).

El bloqueo sensitivo se consideré incompleto con puntuacion de 2 (sensacion
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normal) 6 1 (disminucién de la sensibilidad) en el nervio tibial y/o peroneal o un
tiempo mayor de 30 minutos) (31,34).

Escala de medicion ordinal: minutos.

6.- Evaluar laincomodidad o malestar a la colocacién del blogueo.

Variable cualitativa nominal: Si o No.

Variable Independiente cualitativa y nominal: catéter no estimulante, catéter
estimulante y catéter no estimulante guiado por ultrasonografia.

Definicion: El catéteres no estimulante es un catéter que no posee la capacidad, al
igual que las agujas de neuroestimulacion de provocar una respuesta motora y no
contiene una alma de acero en su interior por lo cual no se conduce los impulsos
nerviosos (23).

El catéter estimulante: es un catéter que posee la capacidad al igual que las
agujas de neuroestimulacién, de provocar una respuesta motora, verifica la
localizacion cercana al nervio asi como la posicion final, el catéter estimulante
posee las siguiente caracteristicas, contiene un arma de acero en su interior
desde la parte proximal y distal del catéter que le permite conducir los impulsos
eléctricos.

El catéter tiene un refuerzo StimuCath, es un resorte interno que es
conductor de la electricidad se encuentra visible en la parte proximal y distal del
catéter (23).

Catéter no estimulante guiado por ultrasonido: el catéter es colocado con
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ultrasonido.

6.5. Tamafo de la Muestra.

Se formaron tres grupos con muestreo probabilistico aleatorio simple. El tamafio
de la muestra fue de acuerdo a la cantidad de pacientes publicados en otros
estudios que so6lo comparaban dos técnicas, sin reporte de desviacién estandar.

Cada grupo fue de 30 pacientes.

6.6. Descripciéon Operativa del Estudio.

El paciente seleccion6 al azar un papel se especific6 como Grupo 1: colocacion
del catéter no estimulante (CNE). Grupo 2: colocacion de catéter estimulante (CE).
Grupo 3: catéter no estimulante guiado por ultrasonido (CNE+USG).

Se realiz6 monitoreo no invasivo (presion arterial, electrocardiografia con DII,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y saturacibn de oxigeno),
premedicacion con midazolam (0.03-0.05 mg/kg) vy fentanil (1Img/kg) sedacion
con escala 2 de Wilson modificada (46), colocacion de puntas nasales oxigeno 2|
por minuto. A todo los pacientes se les realiz6 un bloqueo femoral con
neuroestimulacién, a un cm de la arteria femoral se introdujo la aguja stimuplex de
5 cm observandose respuesta patelar hasta 0.4 mA se aspir0 y se administré 20
ml Clorhidrato de bupivacaina 0.5% (Marcaine® Hospira) para tolerar el torniquete
(47,48).

El paciente se colocé en posicion prona con una almohada debajo del pie a

bloquear, el anestesiélogo se colocé frente a la extremidad, se realiz6 el marcaje
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de referencias: 1.- Pliegue de la fosa poplitea. 2.- Tendon del biceps femoral
(lateral). 3.-Tend6n semimembranoso y semitendinoso (medial) la insercién de la
aguja se realizé a 7 cm por arriba del pliegue de la fosa poplitea en el punto medio
entre ambos tendones, previa aplicacion de solucién antiséptica e infiltracion con
aguja 22 G y lidocaina 2% en piel y tejidos profundos en el sitio de marcaje de la

colocacion del bloqueo (16,20,34,41).

Grupo 1 (CNE): se introduce en el punto de marcaje una aguja libre de
politetrafluoroetileno en la parte proximal y distal, de 17 G 8.8 cm (Continplex® A
Set: B Braun Melsungen AG) en una angulacion de 30 a 45- de la piel, con bisel
dirigido en direccidn cefalica se instala en la parte superior de la aguja el cable de
union continplex de 75 cm (Adapterkable Continplex® A Kanule B. Braun
Melsunger AG) se conecta al neuroestimulador (Stimuplex®-Dig RC B. Braun
Melsungen AG) se inicia con una corriente de 1 mA, 2 Hz y una duracién del
impulso de 0.1 mseg, hasta observarse respuesta, flexion plantar y/o inversion
(nervio tibial) se disminuye a 0.3 mA, 2 Hz, 0.1 mseg con la presencia de la
misma respuesta se retira aguja de 17 G con el cable de unidn continplex se
coloca en la canula de teflon (55 mm y diametro de 1.3 mm) previa aspiracion 20
ml de clorhidrato de ropivacaina 7.5% (Naropin® AstraZeneca) se coloca el
catéter no estimulante (0.45 mm de diametro y de 40 cm) avanzandolo 4 cm de la
punta, se retira canula sujetando al mismo tiempo el catéter, se introduce el
extremo distal de catéter a la abertura central de la tapa hasta corroborar que el

catéter no se salga se administra por el catéter 5ml de ropivacaina 7.5%
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(Naropin®), se coloca una gasa en el catéter y se fija en la parte lateral de la
extremidad con Tegaderm. Se valord el inicio del bloqueo sensitivo y motor, el
tiempo total del bloqueo completo sensitivo y motor de los dos nervios (31,34,41).
Grupo 2 (CE): Se introduce, en el sitio de la infiltracion de la piel, en el punto de
marcaje una aguja desnuda de politetrafluoroetileno en la parte proximal y distal
de 17G 8.89 cm (StimuCath ™ continuous nerve block Set' Arrow ® International)
en una angulacion de 30-45- de la piel, con el bisel dirigido en direccién cefalica
se instala la pinza del cable de extension de 15cm y se conecta al
neuroestimulador (Stimuplex®-Dig RC B.Braun Melsungen AG) con una corriente
inicial de 1 mA, 2 Hz y una duracién del impulso de 0.1mseg hasta observarse
respuesta, flexion plantar y/o inversion (nervio tibial) se disminuye a 0.3 mA, 2 Hz,
duracion del impulso de 0.1 mseg con la presencia de la misma respuesta se
retira aguja de 17 gauge previa aspiracion se administré 20 ml de clorhidrato de
ropivacaina 7.5% (Naropin® AstraZeneca) se colocé catéter StimuCath de Arrow®
de 91 gauge de 60 cm con alma de acero desde la parte proximal a la distal, al
cual se le fija la pinza del cable de extensién en la parte superior del catéter que
se encuentra libre de politetrafluoroetileno y se conecta al neuroestimulador con
0.5 mA, 2 Hz, 0.1 mseg observandose la respuesta de flexion plantar e inversion
hasta avanzar el catéter a 4 cm de la punta de la aguja, se retira estile (alma de
acero) del catéter y la pinza del cable de extensién para la colocacién del
adaptador SnapLock en el cual se introdujo el extremo distal del catéter, se
corrobora la persistencia de la flexion plantar o inversion del pie al conectar la

pinza del cable de extension al neuroestimulador antes y después de administrar
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por el catéter 5 ml de ropivacaina 7.5% (Naropin®), se coloca una gasa en el
catéter y se fija en la parte lateral de la extremidad con Tegaderm. Se valoro el
inicio del bloqueo sensitivo y motor (nervio tibial y peroneal) a partir del tiempo 0,
el tiempo total del bloqueo completo sensitivo y motor de los dos nervios
(31,34,41).

Grupo 3 (CNE+ USG) se coloca el transductor linea de alta frecuencia (8-12 Mhz:
Sonosite Micromaxx) con una funda estéril y gel conductor, en el eje longitudinal,
paralelo a la fosa poplitea, con movimientos ligeramente cefalicos observandose
superficial y distal al fémur, la arteria poplitea como una estructura redonda,
pulsatil hipoecoica, la vena poplitea superficial, localizada en el punto medial de la
fosa, se observo una zona superficial: piel, tejido celular subcutaneo, en la zona
medial a una profundidad de 2-4 cm, se observa el nervio ciético hiperecoico de
lcm aproximadamente de didmetro, masas hipoecoicas de los muasculos biceps
femoral (externo), musculos semimembranoso (medial), en la zona profunda 3-4
cm, medial al nervio se observo el paquete vasculonervioso, la vena poplitea mas
superficial que la arteria.

Una vez localizado el nervio ciatico se coloca un habon con lidocaina 2% en la
piel, lateral al transductor, se introduce, en el sitio de la infiltracion de la piel, una
aguja libre de politetrafluoroetileno en la parte proximal y distal, de 17 G 8.89 cm
(StimuCath ™ continuous nerve block Set' Arrow ® International) con una
angulacion de 30-45- con bisel dirigido en direccién cefalica se instala en la parte
superior de la aguja el cable de unidon continplex de 75 cm (Adapterkable

Continplex® A. Kanule B. Braun Melsunger AG) este se conecta al
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neuroestimulador (Stimuplex®-Dig RC B.Braun Melsungen AG) se observo el
trayecto de la aguja hasta llegar a la parte medial o lateral del nervio, se inicia con
una corriente de neuroestimulador de 1 mA, 2 Hz y una duracién del impulso de
0.1 mseg, hasta observarse respuesta, flexion plantar y/o inversién (nervio tibial)
se disminuye a 0.3 mA, 2 Hz, 0.1 mseg con la presencia de la misma respuesta
se retira la aguja de 17 gauge con el cable de unién continplex se introduce por la
canula de teflon (55 mm y diametro de 1.3 mm) previa aspiracion se administré 20
ml de clorhidrato de ropivacaina 7.5% (Naropin® AstraZenec) se observo en el
ultrasonido la distribucion del anestésico local, alrededor del nervio, se coloco el
catéter no estimulante (0.45 mm de diametro, de 40 cm) avanzandolo 4 cm de la
punta de la canula de teflon se retira canula sujetando al mismo tiempo el catéter,
se introduce en el extremo distal del catéter un conector para la administracion
por el catéter 5 ml de ropivacaina 7.5% (Naropin®) observandose nuevamente en
el ultrasonido la distribucion del anestésico local, se colocé una gasa en el catéter

y se fijo en la parte lateral de la extremidad con Tegaderm (41).
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6.6. Analisis Estadisticos.

Se realiz6 el andlisis estadistico a través del programa software SPSS version 15.
El andlisis descriptivo de los datos demogréaficos para variables continuas se
reportaron como media y desviacién estandar, los porcentajes para variables
categoricas. Las variables categéricas fueron analizadas con Chi-cuadrada. Para
las variables cuantitativas se aplicé pruebas paramétricas y no paramétricas de
acuerdo a la distribucion normal (ANOVA y Kruskal Wallis). Prueba Bonferroni,
Prueba de Dunn’s para comparaciones multiples. Considerandose una p 0.05

estadisticamente significativa.
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7. RESULTADOS.

Noventa pacientes fueron aleatorizados en tres grupos, comparandose las
caracteristicas demograficas: edad, indice de masa corporal, sexo, ASA, siendo
homogéneos sin diferencias estadisticamente significativas cuando se

compararon entre grupos. Ver Tabla 1.

Tabla 1. Datos Demogréaficos.

Variabl CNE CE CNE+USG p
e (n=30) (n=30) (n=30)
Edad (afios) 51.13 +15.85 38.87 +11.88 49.19 +19.61 0.22
IMC (Kg/m?) 29.03+3.46 27.53+3.66 26.54 + 2.58 0.38
Sexo (F/M) 18 /12 16/14 21/9 0.41
ASA (I/1) 16/14 18/12 2317 0.15

Nota: Media+ DE

CNE, catéter no estimulante; CE, catéter estimulante; CNE + USG, catéter no
estimulante guiado por ultrasonido; ASA: Sociedad Americana de Anestesiologia.
p<0.05

Edad, IMC; Comparacion con Prueba Bonferroni. CNE vs CE, CNE vs CNE+USG,
CE vs CNE, CE vs CNE+USG, CNE+USG vs CNE, CNE+ USG vs CE.

Sexo, ASA: Chi cuadrada.

De acuerdo a las caracteristicas anestésicas de los bloqueos se observan
diferencias estadisticamente significativas para el grupo del catéter no estimulante

guiado por ultrasonido. Ver Tabla 2.
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Tiempo del CNE CE CNE + USG p
blogueo (min) (n=30) (n=30) (n=30)

ISNT 13.03 +4.29 8.60 + 2.22 *5.80 £ 0.88 0.001
ISNP 1550+ 4.47 10.77+ 2.73 *7.07 £ 0.69 0.001
IMNT 17.10 £+455 11.73+ 2.63 *8.20 + 0.66 0.001
IMNP 19.17 +£5.25 13.83+ 3.62 *9.30 £ 0.70 0.001
BMC 23.50 £ 5.97 17.87 + 2.56 *12.97 + 0.66 0.001
BSC 20.93 £+6.08 15.13+2.06 *10.93+ 0.58 0.001

Nota: media + DE
*p<0.001

T Abreviaturas utilizadas la tabla 1.

ISNT, inicio sensitivo del nervio tibial; ISNP, inicio sensitivo del nervio peroneal,

IMNT, inicio motor del nervio tibial; IMNP, inicio motor del nervio peroneal; BMC,
bloqueo motor completo; BSC, bloqueo sensitivo completo.
Comparacion de Dunn’s: CNE vs CE p<0.01, CNE vs CNE + USG p< 0.001, CE
vs CNE + USG p < 0.001.

No hubo diferencias estadisticamente significativas en la incomodidad durante la

colocacion del catéter reportandose solo en el grupo del catéter estimulante 5

pacientes (16.7%) esto asociandose a las estimulaciones repetidas que se realiza

por las caracteristicas de la técnica y del catéter, se reporta 5 pacientes (16.7%)

de bloqueos fallidos en el grupo de catéter no estimulante p=0.010, requiriendo

33ml (1.11%), 35ml (4.4%) de anestésico local después de la fijacion de catéter.

Los bloqueos que se consideraron como fallidos, el bloqueo sensitivo completo se

presentd a los 33 minutos (10%) y 34 minutos (6.7%) y el bloqueo motor completo

a los 35 minutos (6.7%), 36 minutos (6.7%) y 37 minutos (3.3%).
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8. DISCUSION.

Nuestros resultados muestran que la técnica con catéter estimulante guiado por
ultrasonido para bloqueo ciatico popliteo resulta en un tiempo mas corto para
obtener un bloqueo sensitivo-motor completo, menor molestia para el paciente y
un porcentaje menor de bloqueos fallidos, en comparacién con las técnicas de
catéter estimulante y no estimulante

Estudios previos han comparado la técnica con catéter estimulante contra la
convencional con catéter no estimulante (31,34,41), y el catéter estimulante contra
colocacion de catéter convencional guiado por ultrasonido (41). Sin embargo,
hasta el momento no existen estudios que comparen en forma simultanea las tres
técnicas.

El estudio de Casati muestra que el uso del catéter estimulante se asocia con un
menor tiempo para un bloqueo completo sensitivo- motor y una disminucion
significativa en los requerimiento de anestésico y rescates con opiodes para el
control de dolor postoperatorio al compararlo con la técnica convencional (31).
Nuestros resultados ratifican los obtenidos previamente por Casati y demuestran
ademas, la superioridad de la técnica guiada por ultrasonido en comparacion a las
dos anteriores. Por otro lado, Paqueron et al (34) no encuentran diferencias entre
la técnica con catéter estimulante y no estimulante en relacién al tiempo de inicio
del bloqueo sensitivo-motor, sin embargo, diferencias en los volumenes de
anestésico local administrados entre los dos grupo pueden explicar estos

resultados.
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Mariano et al, en un estudio aleatorizado evaltan la hipotesis de un menor tiempo
para la colocacién del catéter ciatico popliteo perineural utilizando la técnica
guiada por ultrasonido comparandola con la técnica del catéter estimulante. Sus
resultados muestran, que la técnica guiada por ultrasonido reduce
significativamente el tiempo de colocacién del catéter, asi como las molestias
asociadas con el procedimiento. Sin embargo, no reporta los tiempos para inicio
del bloqueo sensitivo-motor (41). Nuestros resultados concuerdan con los
reportados por Mariano et al, y agregan un desenlace que es clinicamente
importante, el tiempo de instalacién de un bloqueo sensitivo-motor completo, ya
que de esto depende el inicio del procedimiento quirdrgico e indirectamente el
tiempo de ocupacién del quiréfano, lo que es sumamente importante en
hospitales con alta carga de trabajo asistencial.

No hubo diferencias significativas en la incomodidad a la colocacion del catéter al
comparar los tres grupos reportandose solo incomodidad en el grupo de catéter
estimulante en 5 pacientes (16.7%) esto se asocia a las estimulaciones repetidas
que se realizan por las caracteristicas de la técnica y del catéter, sin embargo
Mariano et al (41), reportan una diferencia significativa entre catéter estimulante
no estimulante guiado por ultrasonido.

Casati et al (31), reporta una falla del bloqueo con catéter no estimulante del 2 al
4%. En este estudio observamos que el catéter no estimulante fue el Unico que
presentd bloqueo fallidos en 5 pacientes (16.7%) p =0.001.

Es importante mencionar que el catéter estimulante es de mayor costo que el

catéter no estimulante, sin embargo puede ser una opcion ideal en los hospitales
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gue no cuenten con ultrasonido ni la experiencia de este procedimiento

anestésico.
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9. CONCLUSIONES.

En resumen, los resultados de éste estudio aleatorizado muestra que con el
catéter guiado por ultrasonido del blogueo ciatico en fosa poplitea, es menor el
tiempo del bloqueo sensitivo y motor. Sin diferencias en la incomodidad del
paciente, en el volumen, ni la cantidad de bloqueos exitosos en comparacion con

el catéter estimulante.
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10. PERSPECTIVAS.

Los estudios futuros en este mismo proyecto serd que la incomodidad a la
colocacion de los catéteres se evalle con escala de dolor para valorar con mayor
exactitud esta variable. Considerar la disminucion del anestésico local en los
catéteres no estimulantes guiados por ultrasonido para poder observar si existen
diferencias significativas entre las técnicas convencionales.

El dolor postoperatorio serd reportado como otro estudio para observar las

diferencias de estas tres técnicas.
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12. ANEXOS.

12.1 Anexo 1

CONSIDERACIONES ETICAS.

Este estudio se ajusta a las normas éticas institucionales, a la Ley General de
Salud en Materia de investigacion y a la declaracion de Helsinki.
Los preceptos éticos se observaran en:
e Material que se entregara al paciente informandole sobre la importancia de
participar en este estudio.
e Informando y resolviendo todas las dudas que pudieran surgir sobre su
participacion en el protocolo
e Conocimiento de riesgos y beneficios de participar en el estudio.
e Participacion voluntaria del paciente
e Autorizacion mediante consentimiento informado firmado por parte del

paciente, 2 testigos y el investigador.

La participacion de los individuos sera totalmente voluntaria, sin incentivos
econdomicos. Las intervenciones realizadas seran cubiertas por los departamentos
participantes sin costo alguno para el voluntario. El beneficio que usted recibira
por su participacion, es que el procedimiento se realizara solo en la extremidad a
operar, con menores cambios en la frecuencia cardiaca, tension arterial,

frecuencia respiratoria, le permitira en un mejor control postoperatorio y por lo
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tanto una rehabilitacion mas rpida, menores complicaciones. En caso de

presentar alguna complicacion de dafio nervioso se le realizara el seguimiento y

atencion clinica.

Financiamiento.

La realizacién del proyecto es solventado con recursos propios del departamento

de anestesiologia de INR.
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12.2 Anexo 2

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha:
Protocolo: “Evaluacion de la eficacia de tres técnicas anestésicas del bloqueo
ciatico continlo en fosa poplitea en cirugia ortopédica “
Carta de aceptacion para participar en el estudio

El Dpto. de Anestesiologia del Instituto Nacional de Rehabilitacion”, le invita a
participar en un estudio de investigacion clinica para comparar la eficacia de tres
técnicas anestésicas del bloqueo ciatico continuo en fosa poplitea.

El blogueo ciatico continuo en fosa poplitea es utilizado en cirugia de
traumatologia y ortopedia. En México no existen estudios que comparen estas
tres técnicas en nuestra poblacion, evaluar esta situacién es de suma importancia
para definir la diferencia entre tiempo que tarda en presentarse el bloqueo
sensitivo y motor en los individuos que se les realice una intervencion quirdrgica.
Su participacion consistira en darle el procedimiento anestésico por algunas de
las tres técnicas propuestas de , el paciente serd coloca en decubito ventral ,
colocandole una almohada por debajo del tobillo de la extremidad a bloquear, se
realizar4 un marcaje para la colocacién de algunos de los catéteres , estos son
colocados a 7 cm por arriba del hueco popliteo se realiza la asepsia y antisepsia
de la region a bloquear , se infiltra el anestésico local en tejidos superficiales, se
introduce la aguja del catéter que se conecta a un neuromodulador, aparato que
genera contracciones musculares no dolorosas y posteriormente se introduce el
catéter correspondiente, las técnicas son las siguientes: 1.Colocacion de un
catéter no estimulante es decir que no genera contracciones musculares al
momento de colocarlo cerca del nervio, 2. Colocacion del catéter estimulante le
genera contracciones musculares no dolorosas al colocar el catéter cerca del
nervio 3.- Colocacion de catéter no estimulante guiado por ultrasonido tendra las
mismas caracteristicas que el primero pero serd colocado el catéter por
ultrasonido, esto realizara antes de su cirugia. La duracién de la participacion del
paciente es al término de la cirugia y con un seguimiento de 24 a 36 horas. Como
tratamientos alternativos disponibles sera el bloqueo subaracnoideo y sedacion
en caso de que resulte fallido el procedimiento o el paciente no desee participar
en el estudio.
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El beneficio que usted recibira por su participacion, es que el procedimiento se
realizara solo en la extremidad a operar, con menores cambios en la frecuencia
cardiaca, tension arterial, frecuencia respiratoria, le permitirda en un mejor control
postoperatorio y por lo tanto una rehabilitacion mas rapida, menores
complicaciones. En caso de de presentar alguna complicacion de dafio nervioso
(neuropraxia, neuropatia) se le realizara el seguimiento y atencion clinica con
tratamiento conservador y/o farmacos (neuromoduladores) que seran
proporcionados por el servicio de anestesiologia con responsabilidad de la Dra.
Wendy Garcia Reyes.

Los pacientes seran excluidos en caso de presentar alguna reaccion alérgica
algun farmaco ,asi como respetar el derecho del participante a) que podra
retirarse de la investigacion en cualquier momento si asi es su deseo; b) que el
rehusarse a participar no demeritara de ninguna manera la calidad de atencién
que recibe en el instituto.

Si desea informacion adicional, tiene una pregunta o comentario, requiere de
informacion relevante que pudiese modificar su deseo de seguir participando en el
estudio, favor de comunicarse con la Dra. Wendy Garcia Reyes, Departamento de
anestesiologia del INR a al teléfono 59991000 Extension 11219,11220, 11226.

Yo, acepto
voluntariamente a participar en el protocolo “Evaluacion de la eficacia de tres
técnicas anestésicas del bloqueo ciatico contindo en fosa poplitea en cirugia
ortopédica, me proporcionaron toda la informacién relevante de la participacion
gue tendré en este estudio, recibi respuesta a mis dudas y la garantia de
confidencialidad de mi informacion.

Fecha
Firma del paciente

Fecha
Firma del investigador

Fecha
Nombre, firma, teléfono del testigo.

Fecha

Nombre, firma y teléfono del testigo
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