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RESUMEN

INTRODUCCION:
Hasta la fecha no existe ningin estudio que compare el efecto de la dexametasona perineural como
coadyuvante a los anestésicos locales para prolongar la analgesia del bloqueo locorregional del

nervio femoral.

OBJETIVO:
Evaluar la eficacia y seguridad de la analgesia proporcionada por la dexametasona utilizada a nivel
perineural en el bloqueo del nervio femoral para cirugia de prétesis de rodilla, comparada con la

aplicada a nivel intravenoso y con un grupo control.

MATERIALES Y METODOS:

Estudio prospectivo, aleatorizado, con enmascaramiento doble, con dos grupos de control. Los
pacientes han sido divididos en 3 grupos: (ropivacaina 0.5 % con dexametasona 8 mg IV,
ropivacaina 0.5 % con dexametasona 8 mg perineural y control (ropivacaina 0.5 %). La variable
principal del estudio ha sido el tiempo de duracidon del bloqueo sensitivo-analgésico del nervio
femoral. Como variables secundarias se han medido el dolor segin la EVA, la satisfaccion del
paciente, el consumo de mérficos, el descanso nocturno y la incidencia de complicaciones o efectos

secundarios.

RESULTADOS:

Las caracteristicas basales de los pacientes han sido similares en los tres grupos. La duracién de la
anestesia ha sido significativamente mayor (p<0.0001) en el grupo dexametasona perineural (1152.2
min; 1C95 %: 756.9 - 1547.6) comparada con el grupo control (186 min; 1C95 %: 81.2 — 292) y el
grupo dexametasona IV (159.4 min; 1IC95 % 109.8 - 209). El dolor medido mediante la escala visual

analdgica, la incidencia de complicaciones y efectos secundarios también han sido menores en este

grupo.

CONCLUSIONES:
La dexametasona perineural prolonga el bloqueo sensitivo del nervio femoral realizado con
ropivacaina, asi como proporciona una mejor analgesia y satisfacciéon del paciente, con menos

efectos secundarios.



ABSTRACT.

BACKGROUND.
To date, there is no study comparing the effect of perineural dexamethasone as adjuvant to local

anaesthetics to prolong the duration of the femoral nerve block.

OBJETIVE:
To evaluate the effectiveness and safety of the analgesia provided by dexamethasone used at
perineural level in the femoral nerve block after total knee replacement with the one used at

intravenous level and with a control group.

METHODS.

A prospective, randomised, double-blind study with two control groups has been designed. 81
patients were divided in 3 groups according two drugs combinations to perform the femoral nerve
block: 1) 0.5% ropivacaine with 8 mg dexamethasone 1V, 2) 0.5% ropivacaine with 8 mg perineural
dexamethasone 3) control group (0.5% ropivacaina). The primary outcome was time of duration of the
sensitive-analgesic block of the femoral nerve block. The secondary outcomes included pain
according to VAS scale, patient satisfaction, morphine consumption, night rest, incidence of

complications and side effects.

RESULTS.

Baseline characteristics were similar in the tree groups. Analgesia duration was significantly higher
(p<0.0001) in the group with perineural dexamethasone (mean 1152.2 min, 95% CIl 756.9-1547.6) in
comparison with the control group (mean 186 min, 95% CIl 81.2-292) and the group with
dexamethasone IV (mean 159.4 min, 95% CI 109.8-209). Postoperative pain measured according the

VAS scale morphine consumption and side effects were also lower in perineural dexamethasone

group.

CONCLUSIONS.
Perineural dexamethasone prolongs sensitive block from single dose of femoral nerve block using

ropivacaine. It also provides a better analgesia and patient satisfaction with less side effects.
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ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

AINES: Antiinflamatorios no esteroideos

AL: Anestésico Local

AR: Artrosis de rodilla

ASA: American Society of Anesthesiologists/ Sociedad Americana de Anestesiologia

cm: centimetro

COX-1: Ciclooxigenasa -1

COX-2: Ciclooxigenasa -2

DEX: Dexametasona

ECG: Electrocardiograma

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

EVA: Escala Visual Analdgica

HTA: Hipertensién arterial

Hz: Hertzio

IM: Intramuscular

IMC: indice de masa corporal

IV: Intravenoso

ml: mililitros

ms: milisegundo

OMS: Organizacién Mundial de la Salud



PCA: Patient-Controlled Analgesia (Analgesia controlada por el paciente)

PN: Perineural

PTR: Prétesis total de rodilla

UDA: Unidad de Dolor Agudo
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I. INTRODUCCION:

La anestesia locorregional ha recibido un impulso muy importante en la Gltima década gracias a la
incorporacion del neuroestimulador™ en los afios 90 y de la ecografia®” en el siglo XXI, cobrando
relevancia bloqueos nerviosos periféricos que habian caido en desuso bajo técnicas exclusivamente

anatomicas, debido a su alta incidencia de fallos, bloqueos incompletos, o efectos indeseables.

La ecografia aplicada en los bloqueos locorregionales ha demostrado ser una técnica segura y
eficaz, mejorando la calidad del bloqueo anestésico-analgésico, comparada con la
neuroestimulacién®®, permitiendo utilizar volimenes de anestésicos menores™, disminuyendo el

tiempo de latencia y prolongando la analgesiall.

Por todo lo anterior, en los Ultimos afios los anestesidlogos hemos venido utilizando distintas técnicas
locorregionales para mejorar la analgesia de nuestros pacientes en el postoperatorio inmediato de
diversas cirugias, intentando prolongarla en el tiempo con la utilizacion de nuevos anestésicos
locales (AL), mas seguros y de mayor duracion, empleando técnicas de bloqueo continuo con
catéteres periféricos, y/o afiadiendo coadyuvantes a los AL para favorecer la analgesia y aumentar

asi su tiempo de accion.

La cirugia de prétesis de rodilla se caracteriza por cursar con un postoperatorio muy doloroso™. El

13,14

bloqueo del nervio femoral a dosis Gnica ha demostrado ser (til y eficaz para controlar el dolor

15,16

postoperatorio'>*®, pero limitado en el tiempo*’.

Se han realizado diversos estudios que tenian como objetivo prolongar la duracion de los bloqueos

18-20

locorregionales afadiendo a los AL coadyuvantes como adrenalina, opioides, ketamina o

midazolam, obteniéndose una efectividad limitada. Los agonistas de los receptores alfa-2
adrenérgicos (clonidina® y dexmetomidina®) si han demostrado prolongar de forma significativa la

analgesia pero con importantes efectos adversos. Sin embargo, la dexametasona prolonga el efecto

22-30 31,32

analgésico en bloqueos nerviosos del plexo braquial y del nervio ciatico sin efectos

secundarios. Esta propiedad parece ser debida a que por un lado, la dexametasona atenda los
mediadores de la respuesta inflamatoria producida por la cirugia, al disminuir la descarga neuronal

33-36

ectopica e inhibir los canales de potasio dependientes de las fibras C-Nociceptivas , Y por otro

lado a su poder de vasoconstriccion®, disminuyendo por tanto la absorcion de los AL.
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Hasta la fecha no existen estudios sobre la administracion de dexametasona a nivel perineural en el

nervio femoral.

El objetivo del presente trabajo ha sido, a través de un estudio prospectivo realizado en un afio en el
Hospital Juan Ramén Jiménez de Huelva, evaluar la eficacia y seguridad de la dexametasona
perineural usada como coadyuvante a la ropivacaina en el bloqueo del nervio femoral, habiendo sido
presentados los resultados preliminares en el congreso Europeo de Anestesia celebrado en Berlin en
Junio 2015, asi como en el congreso de la Asociacién Andaluza Extremefa de 2014, obteniendo el
segundo premio a mejor comunicacion oral, y en 2015 el primo Burgos de la AAEAR al mejor trabajo

de investigacion.

Igualmente, resultados parciales de este trabajo han sido enviados a la revista espafola de
Anestesiologia y Reanimacién para su publicacion, encontrandonos a la espera de su aceptacion por

los revisores de la revista.
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II. ANTECEDENTES.

2.1. EPIDEMIOLOGIA DE LA ARTROSIS DE RODILLA.

La artrosis de rodilla (AR) es una enfermedad osteoarticular muy dolorosa y discapacitante que
afecta a un alto porcentaje de la poblacion. En Espafia se estima que la prevalencia es de un 10.2
% en mayores de 20 afios®’ y en los Estados Unidos®® afecta hasta un 6 % de la poblacién. Su
incidencia se ha elevando en los ultimos afios en los paises desarrollados, debido al aumento de la
esperanza de vida y el indice de Masa Corporal (IMC) medio de la poblacion, ya que ambas;

obesidad y edad, son dos de los principales factores predisponentes para la AR.

La enfermedad osteoarticular supone un impacto importante sobre el estado de salud de las
personas, afectando considerablemente a su calidad de vida y dificultando la realizacion de tareas
cotidianas, domésticas y laborales. Genera un grave consumo de recursos socio-sanitarios. Se
calcula que un 30 % de las consultas en Atencién Primaria son debidas a enfermedades

reumaticas®. En Espafia son la primera causa de bajas laborales permanentes.

Es por ello que es de vital importancia hacer un diagnostico temprano y orientar al paciente en
cuanto tratamiento y prevencion de la enfermedad. Sin embargo, el tratamiento médico y
rehabilitador, a veces es limitado o insuficiente en el tiempo, requiriendo un alto porcentaje de

pacientes cirugia de artroplastia o recambio articular con proétesis total de rodilla (PTR).

Se estima que a los 12 meses de la intervencion quirdrgica, un alto porcentaje de pacientes (70 - 90

40,4

%) mejoran notablemente el dolor basal y la funcionalidad articular’>*!, pero a pesar de estos

buenos resultados obtenidos con la intervencidon quirdrgica, son muchos los estudios* que
analizan las posibles causas del fracaso en el tratamiento quirdrgico, habiéndose observado que los
principales factores contribuyentes para el éxito son: la técnica quirdrgica, la calidad de la analgesia

en el postoperatorio inmediato y la movilizacion temprana y activa del miembro intervenido.

Por tanto, esta enfermedad requiere un enfoque multidisciplinar en el que médico traumatologo,
anestesiélogo y rehabilitador trabajen conjunta y coordinadamente para favorecer una pronta y

beneficiosa recuperacion del paciente, ya que no s6lo mejora los resultados de la intervencion y la
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calidad de vida, si no porque ademas se ha visto disminuye la estancia hospitalaria y por tanto los

costes derivados de la misma®.

Por todo lo anterior, en los Gltimos afios, los Anestesidlogos nos hemos ido implicando directamente
en el manejo y control del dolor postoperatorio de los pacientes que se intervienen de PTR,
aplicando y comparando distintas técnicas anestésicas, pues como ya hemos visto, un buen control
del dolor se acompafia de una pronta y &ptima rehabilitacibn del paciente, acelerando su

recuperacién y disminuyendo también asi el riesgo tromboembdlico.
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2.2. IMPORTANCIA DEL CONTROL DEL DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO.

El control eficaz y activo del dolor postoperatorio se ha convertido en una parte esencial de los
cuidados perioperatorios y una prioridad médico quirGirgica, ya que existe una fuerte evidencia®*®™*®
de que su adecuado control, junto a otros factores como la movilizacién y la nutricién precoces, no
s6lo aumentan el confort y la satisfaccion de los pacientes, sino que ademas contribuyen a
disminuir la morbi-mortalidad postoperatoria, estando su escaso control directamente relacionado
con un aumento en la incidencia de trombosis venosa profunda, tromboembolismo pulmonar, infarto
agudo de miocardio, neumonia, mala cicatrizacion de las heridas, insomnio y malestar del

paciente®>",

Asociadas a estas complicaciones surgen ademas, implicaciones econémicas y médicas, como
aumento de la estancia hospitalaria del paciente, aumento del nimero de readmisiones y reingresos

y mala relacién médico paciente®*®®

. Cousin et al. llegan a estimar la carga econémica que supone
tratar la cronificacion del dolor como consecuencia de un dolor agudo postoperatorio mal tratado, en
un paciente de unos 30 afios de edad y durante toda su esperanza de vida, asegurando que puede

alcanzar el millén de délares™.

La fisiopatologia del dolor postquirargico esta en relacién con la respuesta del organismo frente a la
propia agresién quirdrgica, que induce cambios en los sistemas metabdlico y neuroendocrino,
ademas de alteraciones en la funcion de diferentes érganos como el pulmén y el corazén. Se
produce un aumento en la secrecién de hormonas catabolicas, una disminucion en la secrecion de
hormonas anabdlicas, activacion del sistema autonémico simpatico, una disminucién de la funcién
pulmonar, modificaciones en la funcién gastrointestinal (ileo paralitico, nauseas, etc.), alteraciones
de la hemostasia que favorecen la trombosis, pérdida de tejido muscular, inmunosupresion y

ansiedad, entre otros™.

Los mecanismos que inician estas reacciones se originan a partir del estimulo neural aferente
procedente de la zona quirdrgica, que induce alteraciones locales asi como respuestas humorales
generalizadas (liberacion de citoquinas, complemento, metabolitos del acido araquidénico, oxido
nitrico y radicales de oxigeno libre, endotoxinas, etc.)®® que afectan a la mayor parte de sistemas

del organismo.
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El dolor agudo postoperatorio se considera en la actualidad como la fase inicial de un proceso

nociceptivo persistente y progresivo, desencadenado por la lesion tisular quirdrgica.

M Miedo
3 i
el > Ansiedad —[: — j—» Desmoralizacion
nsomnio

== Alteraciones Hiperalgesia *
neurohumorales periférica I
. : Rigidez o
Hiperalgesia s el Inmovilizacion
] Facilitacién
> Plasm;.ldad e transmision i
neura neuroceptiva ! pulmonar
+ Flujo sanguineo =3 Estasis venoso *
Liberacion ;
renina Agregacion plaquetaria —- Trombosis :
- angiotensina SERES Atelectasias
== Activacion i :
el e Retencion sodio
simpatica *
Taquicardia . —p ISQuemia o e
Hipertension——>> } Consumo oxigeno ot Hipoxia
Neumonia
—» Alteraciones fCortisol, Inmunosupresion, Mala evolucion
neurcendocrinas "™ hiperglicemia, ™ 1 riesgo infeccion * lesion

tcatabolismo
(Modificado de Sinatra RS, 1998%)

Figura 1: Modelo sobre las consecuencias de la lesion tisular en pacientes tras la cirugia. (De Dolor

Postoperatorio en Espafia. Primer Documento de Consenso. AEG, SECOT; SEDAR y SED 2005).

Tras el estimulo quirdrgico se produce de forma inmediata la liberacién de neurotransmisores y la
activacion de canales iénicos y de enzimas intracelulares; en una fase posterior se induce la
expresion de ciertos genes (c-fos, c-jun) implicados en la transmision nociceptiva, en los fenédmenos
de plasticidad neuronal, sensibilizacion y wind-up o potenciacion. Si no se suprimen de forma
adecuada las respuestas desencadenadas por el estimulo inicial, se ha demostrado un incremento
en cuadros de dolor crénico, considerandose factores predictivos del mismo el dolor preoperatorio
durante mas de un mes, la reintervencién quirdrgica, la lesién nerviosa durante la intervencion, el
dolor intenso en el postoperatorio y los trastornos de la personalidad®. Este hecho justifica la
importancia que tiene a largo plazo el cémo se aborde la agresion quirirgica en el momento de la

intervencién y su postoperatorio inmediato.

Debido por tanto a la importancia que tiene el manejo precoz y multidisciplinar del dolor tras una

intervencién quirdrgica, en los ultimos 20 afios han surgido estructuras organizativas que gestionan
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el dolor postoperatorio, asi como guias de actuacién y recomendaciones sobre el tratamiento del

dolor postoperatorio®’.

En 1988 se publicaron las primeras guias oficiales para el tratamiento del dolor postoperatorio en
Australia®®. Durante la década de los noventa, se han publicado guias, estandares o

recomendaciones en Estados Unidos> y Europa®.

Aunque con diferencias entre ellas, motivadas sobre todo por el modelo sanitario propio de cada

pais, en todas se recogen una serie de puntos estratégicos resumidos a continuacion:

Informacién/educacion tanto del paciente como del personal sanitario.

e Evaluacién periddica del dolor como una constante vital.

¢ Implementacion de protocolos de tratamiento en los que se contemple la aplicacion de
técnicas multimodales y de analgesia balanceada, seleccionando el tratamiento en funcion

de la fase del postoperatorio y segun la respuesta del paciente.

e  Seguimiento y registro de la terapia del paciente a lo largo de todo el postoperatorio,
valorando tanto la eficacia como los efectos indeseables. La hoja de datos del

postoperatorio debe guardarse en la historia clinica general del paciente.

e Evaluacion y andlisis periddico de todos estos puntos, planteando las modificaciones

pertinentes para alcanzar y mantener unos estandares de calidad.

e Existencia de una estructura organizativa que se encargue de poner en marcha los puntos

anteriores.

e La mayoria de estas guias han coincidido en la conveniencia de la creaciéon de Unidades
de Dolor Agudo (UDA), dirigidas por médicos Anestesiologos, como estructura principal en
torno a la cual ha de girar el tratamiento del dolor postoperatorio, sin olvidar nunca el
enfoque multidisciplinar y la necesidad de coordinacién de los distintos servicios y

especialistas.
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e Pero a pesar de los grandes esfuerzos y avances referentes al conocimiento de la
fisiopatologia del dolor agudo, la introduccién de nuevos farmacos y el desarrollo de
nuevas técnicas y modos de administracién que se han llevado a cabo en los Ultimos
afios, el dolor postoperatorio continua siendo aun un problema no resuelto en los
pacientes quirdrgicos, ya que diversos estudios (Tabla 1) demuestran que su incidencia

sigue siendo similar en el tiempo®.

AUTOR ANO PAIS PACIENTES CON DOLOR
Cohen et al.”* 1980 EE.UU 75%
Donovan et al.®* 1983 EE.UU 21,5%
Oastes et al.®® 1994 Reino Unido 33%
Poisson-Saloman et al.* 1996 Francia 46%
SED® 2003 Espafia 68%
Apfelbaum et al.* 2003 EE.UU 59%

Tabla 1. Incidencia del dolor postoperatorio.

Es por ello que los Anestesiélogos nos seguimos esforzando en garantizar mejor analgesia en el
postoperatorio, ideando nuevas técnicas o mejorando las existentes, investigando y actualizando

nuestro conocimientos.
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2.3. MANEJO ANESTESICO DEL DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO EN LA CIRUGIA DE

PROTESIS DE RODILLA.

Para el correcto manejo del dolor postoperatorio se deben de tener en cuenta una serie de factores a

analizar:

Las caracteristicas del paciente: edad, sexo, peso, medicacién concomitante, presencia de
dolor crénico previo, trastorno psiquiatrico, y preferencias del paciente (las cuales estan en
relacion no so6lo con sus expectativas sobre la eficacia analgésica, sino también con la

posible aparicién de efectos secundarios).

El tipo de intervencion a realizar: La cirugia de PTR estd considerada como una de las
cirugias que presentan mayor poder algido, igualado sélo con las Toracotomias, la Cirugia

Abdominal Mayor o las Instrumentaciones de Columna® .

Los recursos hospitalarios disponibles, tanto humanos como materiales.

Las principales guias y sociedades cientificas recomiendan la aplicacion y unificacion de protocolos

para el tratamiento del dolor agudo postoperatorio de las distintas cirugias

525759 Todas coinciden en

la importancia de:

Planear el tratamiento analgésico ya desde la fase preoperatoria. Una buena anestesia
comienza en la consulta de preanestesia, donde el médico anestesiélogo responsable debe
informar sobre la técnica anestésica intraoperatoria y el posterior manejo del dolor
postoperatorio, asi como las posibilidades de tratamiento para el dolor; analgesia

intravenosa, epidural, locorregional, PCA, etc.

Iniciar el tratamiento del dolor postoperatorio durante la intervencion, ya que asi disminuiria
la respuesta del organismo a la agresion quirdrgica y habria una menor activacion del

sistema neuroendocrino responsable de la fisiopatologia del dolor antes mencionada.

Intentar realizar siempre que sea posible analgesia balanceada o multimodal, con el objetivo

de obtener una analgesia eficaz con una disminucion en la aparicion de efectos adversos. En
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este sentido y cada vez con mas frecuencia, la eficacia del tratamiento analgésico se evalla
no solo por la disminucién en la intensidad del dolor, sino también por la menor aparicion de
efectos adversos secundarios al tratamiento. Sin embargo no siempre la administracion
simultanea de dos o mas farmacos analgésicos es beneficiosa, por lo que se ha de evaluar

minuciosamente el riesgo/beneficio de las asociaciones.

e Seleccionar el protocolo de tratamiento en funcidn del tipo de intervencion quirtrgica y de las

caracteristicas del paciente.

La Agencia Especial Europea, en su guia sobre los estandares minimos para controlar el dolor
Postoperatorio en Europa, recomienda la aplicacion de una escalera analgésica similar a la
recomendada por la O.M.S. en el tratamiento del dolor crénico, pero orientada segun el

procedimiento quirL'Jrgico60 mostrada a continuacion en la Figura 2.

P ~
r H " I 1
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO Cirugfa "mayor
» Toracotomia
» Cirugia abdominal mayor
» Cirugia de la rodilla
4% Y
Cirugia “moderada” paracetamol/AINE +
» Sustitucion de cadera anestesia local epidural +
» Histerectomia opioide o combinacion o
2 2 . opioides sistémicos
» Cirugia maxilofacial (analgesia controlada por
el paciente)
paracetamol/AINE + i,
infiltracion de la herida
' N con anestésicos locales
Cirugia “menor” ylo
» Herniorrafia blogueo nervioso
» Cirugia de varices pe.rlflznco e
: ) opioides sistémicos
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opioide débil
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periférico MODALIDADES DE TRATAMIENTO
. 7

Figura 2. Escalera Analgésica para el tratamiento del dolor postoperatorio segin el tipo de
procedimiento quirargico. (De European Task Force. European Minimum Standards for the

management of Postoperative Pain. 1988).
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Sin embargo, creemos que existen grandes diferencias entre las 2 entidades, pues el dolor
postoperatorio es un dolor agudo, que comienza en su intensidad mas alta, y rApidamente mejora,
comenzando por tanto la escala con una terapia intensiva utilizando los 3 peldafios de la OMS,
mientras que el dolor crénico es de comienzo insidioso y empeora con el tiempo comenzando en el

peldafio inferior de la escala de la OMS y subiendo progresivamente en el tiempo.

La VHA (Veterans Health Administration) el mayor sistema integrado de Salud de los EEUU, en
colaboracién con el departamento de defensa de los EEUU han sido lideres en el desarrollo de guias

de préctica clinica en medicina basadas en la evidencia.

En 2002 la VHA publicé una guia de tratamiento del dolor postoperatorio que tiene especial
relevancia clinica, pues es de las primeras que analiza el grado de evidencia de diferentes farmacos
analgésicos, asi como sus vias y métodos de administracion, en funcion del tipo de cirugia y del lugar

de la intervencion®’.

Centrandonos concretamente en la cirugia de PTR, la VHA observa que el dolor derivado de este
tipo de cirugia es de naturaleza principalmente nociceptiva, que se trata de un dolor severo y por
tanto requiere tratamiento intensivo desde su inicio y manifiestan que puede durar desde dias a

semanas.

La VHA analiza las principales técnicas utlizadas habitualmente para controlar el dolor
postoperatorio en las PTR como son: la analgesia epidural, la analgesia intratecal, la anestesia
locorregional: el bloqueo lumbar posterior, el bloqueo femoral, el bloqueo de la fascia iliaca, el bloque

ciatico, los opioides orales, 1V, IM en PCA y los antiinflamatorios no esteroideos.

Segun la guia de la VHA, de todos las técnicas empleadas actualmente para controlar el dolor
postoperatorio en la cirugia de PTR, la que goza de una mayor evidencia cientifica por presentar un
correcto control del dolor y con minimos efectos secundarios son los bloqueos locorregionales

(Grado de recomendacion A).

La tabla 2 que mostramos a continuacion, muestra los resultados obtenidos de la VHA en funcién del

tipo de cirugia.
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Tabla 2. Manejo del dolor postoperatorio segun el tipo de intervencion. (De VHA/DoD Clinical practice

guideline for the management of postoperative pain. 2002.) Donde OP: es Opioides, NS: AIENEs,

E: ejercicios, |: inmovilizacion, T: TENS, X:

locales, C: frio,

ésicos

7

LA: anest

CS: Corticosteroides,

terapia cognitiva. Resaltando en gris: Evidencia 1A, en azul recomendacion 3.
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A nivel Europeo existe una organizacion parecida, denominado PROSPECT (Procedure Specific
Potsoperative Pain Management) en la que colaboran distintos tipos de especialistas como
anestesiologos y cirujanos, en la que han desarrollado guias de practica clinica que determinan los
tratamientos mas adecuados para cada tipo de intervencion aplicando métodos basados en la

evidencia cientifica.

Concretamente para la cirugia de PTR coinciden con la Americana, que la mejor técnica basada en
la evidencia para controlar el dolor postoperatorio es la Anestesia Locorregional y mas

concretamente: el bloqueo del nervio femoral (Grado de recomendacion A, Evidencia I). (Tablas 3-4).

NIVEL DE EVIDENCIA SEGUN LA USPSTF

l. La evidencia incluye resultados consistentes a partir de estudios bien disefiados y realizados en
Buena. poblaciones representativas que directamente evalian efectos sobre resultados de salud.

La evidencia es suficiente para determinar efectos sobre resultados de salud, pero la fuerza de la

I evidencia es limitada por el nimero, la calidad, o la consistencia de los estudios individuales, la

Moderada. generalizacion a la practica rutinaria, o la naturaleza indirecta de la evidencia sobre los resultados de
salud

La evidencia es insuficiente para evaluar los efectos sobre los resultados de salud debido al nimero
lll. Insuficiente. limitado o al poder de estudios, defectos importantes en su disefio o realizacion, inconsistencias en la
secuencia de la evidencia, o falta de informacion sobre resultados de salud importantes

Tabla 3. Nivel de evidencia segun la US Preventing Service Task Force (USPSTF) 2009.

GRADO DE RECOMENDACION SEGUN LA USPSTF

La USPSTF recomienda claramente que los clinicos proporcionen la intervencion a los pacientes que cumplan los
A criterios. La USPSTF ha encontrado buena evidencia de que la medida mejora de manera importante los resultados en
salud y concluye que los beneficios superan ampliamente a los riesgos.

La USPSTF recomienda que los clinicos proporcionen la intervencién a los pacientes. La USPSTF ha encontrado
B evidencia moderada de que la medida mejora de manera importante los resultados en salud y concluye que los beneficios
superan a los riesgos.

La USPSTF no recomienda a favor o en contra de la intervencién. La USPSTF ha encontrado al menos evidencia
C moderada de que la medida puede mejorar los resultados en salud, pero los beneficios son muy similares a los riesgos y
no puede justificarse una recomendacion general.

La USPSTF recomienda en contra que los clinicos proporcionen la intervencion a los pacientes. La USPSTF ha
encontrado al menos evidencia moderada de que la medida es ineficaz o que los riesgos superan a los beneficios

La USPSTF concluye que la evidencia es insuficiente para recomendar a favor o en contra de la intervencién. No existe
E evidencia de que la intervencién es ineficaz, o de calidad insuficiente, o conflictiva y que el balance entre los riesgos y los
beneficios no se puede determinar.

Tabla 4. Grado de Recomendacién segin la US Preventing Service Task Force (USPSTF) 2009.
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2.4. TRATAMIENTO DEL DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO EN LA CIRUGIA DE
PROTESIS DE RODILLA.

En un intento de mejorar la analgesia postoperatoria de los pacientes, los Anestesiélogos hemos
venido utilizando en los ultimos afios la analgesia multimodal o balanceada, entendida como la
consecucion del alivio del dolor mediante diferentes regimenes analgésicos, en ocasiones
administrados a diferentes niveles anatémicos (periférico, espinal), que actien por distintos
mecanismos de accién®®. Esta técnica permite la administracién de menores dosis de farmacos, lo

gue conlleva una reduccién importante de los efectos secundarios de los mismos.

Actualmente se considera el objetivo final del tratamiento del dolor postoperatorio, obtener no sélo un
adecuado control del mismo, sino ademas lograr una disminuciéon de los efectos adversos
secundarios causados tanto por la respuesta fisioldgica al traumatismo quirdrgico, como por la

aplicacion de la terapia analgésicaes. A esto es a lo que se ha denominado “confort postoperatorio”.

Existen por tanto, multiples abordajes y técnicas analgésicas para el tratamiento del dolor agudo

postoperatorio en las PTR.

A continuacién haremos una descripcidn detallada de las distintas técnicas analgésicas utilizadas con
mayor frecuencia para controlar el dolor postquirirgico de este tipo de cirugia, analizando sus
ventajas, inconvenientes y evidencia cientifica.

Analgesia Oral / IM / Sistémica.

Tradicionalmente la analgesia utilizada para controlar el dolor en las PTR eran los analgésicos IV y /

u orales, basados principalmente en antiinflamatorios no esteroideos (AINES), morfina y derivados.

La utilizacién de una via concreta de administracion del medicamento viene determinada por una

serie de ventajas e inconvenientes en cada caso:

La via oral; es el método mas comun para controlar el dolor. Como ventajas presenta su seguridad,

simplicidad, facilidad de administracién (el paciente se las puede autoadministrar) y su bajo coste.
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Como desventajas presenta un inicio de accidén mas lento, el efecto del segundo paso y absorcion

intestinal.

Por todo lo anterior, esta via es de gran utilidad en el tratamiento del dolor postoperatorio una vez
pasada la fase aguda para preparar al paciente para el alta domiciliaria, donde podra continuar con la

medicacion prescrita por su especialista.

La via IM es usada comunmente para tratar el dolor agudo no controlado con la medicacion de base

(rescate analgésico), o en aquellos pacientes que no toleran la via oral.

Tiene un inicio de accion més rapido que la via oral, pero presenta como desventajas la absorcién
variable del medicamento, el dolor con la propia inyeccion, que el paciente no se la puede

autoadministrar y que presenta riesgos de posible infeccion y dafio nervioso en la zona de puncion.

La via Sistémica o IV: es el método de eleccion inicial para tratar el dolor agudo postquirdrgico
debido a que presenta mayor eficacia a menor dosis que las vias anteriores, pues su absorcion es

inmediata y del 100%, con lo cual goza de un rapido efecto analgésico.

Como desventajas hay que destacar que necesita de un acceso venoso, personal sanitario para su

manejo y monitorizacion del paciente por posibles reacciones alérgicas o efectos indeseables.

En los Ultimos afios se han desarrollado sistemas de infusion intravenosa muy seguros, donde el

paciente puede autoadmistrarse mas medicacion si lo necesita: PCA (Patient-controlled Analgesia).

Estos sistemas se caracterizan por proporcionar una mayor satisfaccion al paciente, disminuir el
consumo total de analgésicos y por tanto, los efectos secundarios de los mismos y aportar una

menor carga asistencial a la enfermeria de planta.

A continuacién analizaremos los principales farmacos analgésicos utilizados por estas vias de
administracién, analizando la evidencia cientifica que hay actualmente para su aplicacion en la
cirugia de PTR, basandonos en los grados de recomendacion y evidencia anteriormente descritos

(Tablas 3y 4).
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Antiinflamatorios no esteroideos (AINES):

Los AINES son los analgésicos usados con mayor frecuencia para controlar el dolor de tipo leve y
moderado debido a su poder analgésico, antipirético y antiinflamatorio. También son usados junto a

los opioides para el tratamiento del dolor moderado-intenso.

Los AINES tienen un mecanismo de accién a través de la via enzimética de la ciclo-oxigenasa
(COX), bloqueando sus dos isoformas: COX-1 y la COX-2, implicadas en la formacién de
prostaglandinas -H2, que generan la formacidn de varios prostanoides y del tromboxano-A2. La
COX-1 esta implicada en la produccion de las prostaglandinas que protegen la mucosa gastrica y en
la formacion de tromboxano. La COX-2 esta involucrada principalmente en la generacion de
prostaglandinas que influyen en la modulaciéon de dolor y la fiebre pero no tiene efecto sobre la

funcién géstrica o el sistema de la coagulacion.

La eficacia de los AINES estd mas que comprobada gracias a multiples estudios y revisiones, es por
ello que estan recomendados para el control del dolor postoperatorio en la cirugia de prétesis de

rodilla, con un grado de recomendacién A y evidencia 1%,

La principal limitacién en su uso son los principales efectos secundarios derivados de la inhibicién en
la produccién de prostaglandinas a nivel periférico, afectando la funcion renal, bronquial y de la

mucosa gastrica. Por ello el tratamiento debe ser individualizado siempre en cada caso.

Las evidencias sobre el aumento del riesgo cardiovascular con el uso de AINE son todavia
incompletas, debido a la ausencia de ensayos aleatorizados y controlados con potencia suficiente

para evaluar desenlaces cardiovasculares relevantes.

Acetaminofén (Paracetamol):

El paracetamol o acetaminofén ha llegado a ser el farmaco mas usado como primera linea de
tratamiento en fiebre y dolor agudo (leve-moderado) a nivel mundial. Su preparacion intravenosa
introducida en los Ultimos afios, ha producido un aumento considerable de su uso en el periodo

perioperatorio por parte de los anestesidlogos.
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Su mecanismo de accién es auln incierto, pero parece claro que carece de actividad sobre la COX
periféricamente, y que posee una accion central, o que le confiere un mecanismo de accién diferente

al de los AINES.

El paracetamol como Unico analgésico no es recomendado para tratar el dolor intenso
(Recomendacion D, Evidencia 4), su uso en cirugia ortopédica debe ir siempre orientado a la
analgesia multimodal, combinando con otros analgésicos, (Recomendacion B, Evidencia 1), o en

pacientes que no toleren o sean alérgicos a los AINE.

Dipirona (Metamizol):

El metamizol o dipirona es un analgésico mas potente que el Paracetamol, que goza de gran

aceptacion en Espania.

Su mecanismo de accién continlia siendo incierto. Se piensa que actla a nivel central como inhibidor

de la isoenzima COX-3, diferente al del paracetamol y de los AINE.

A pesar de su gran poder analgésico, antipirético y espasmolitico, sus principales efectos
secundarios: agranulocitosis y anemia aplasica (patologias potencialmente mortales), han hecho que
su uso fuese restringido en diversos paises como Reino Unido, EEUU, Australia, Japon, y hasta en

mas de 30 paises.

En Espafia continda siendo un farmaco muy utilizado para controlar el dolor agudo leve-moderado,

asi como en paises como Alemania o Italia.

Uno de los principios basicos de la analgesia multimodal consiste en la eleccion de farmacos que
tengan distintos sitios de accién para complementar sus efectos, de esta manera se consigue
aumentar la potencia analgésica de los medicamentos, pero sin repercutir en los efectos adversos o

toxicidad de los mismos.

Es por ello que tanto el Acetaminofen (accion central) como el Metamizol (accién central) son
combinados frecuentemente junto a los AINE (accién periférica), para el manejo del dolor agudo

postoperatorio.
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Inhibidores selectivos de la COX-2:

Los inhibidores selectivos de la COX-2 tiene efectos similares a los AINE pero con menos efectos
secundarios, por este motivo estdn recomendados para el control del dolor postoperatorio en la

cirugia de prétesis de rodilla, con un grado de recomendacion A y evidencia 17>,

La gran ventaja de los inhibidores selectivos de la enzima COX-2 es que tienen menos efectos
adversos gastrointestinales, concretamente presentan menor frecuencia de hemorragias del tubo

digestivo alto.

Las evidencias sobre el aumento del riesgo cardiovascular con el uso de AINES son todavia
incompletas, debido a la ausencia de ensayos clinicos, controlados, aleatorizados. Sin embargo, los
resultados de estudios clinicos prospectivos y de metaanalisis indican que los inhibidores selectivos
de la COX-2 ejercen importantes efectos cardiovasculares adversos, que incluyen aumento del
riesgo de infarto de miocardio, accidente cerebrovascular, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal e
hipertension arterial. Por lo que hay que tener especial precaucion con el uso de estos medicamentos

en pacientes con problemas cardioldgicos, e individualizar siempre el tratamiento analgésico.

Opioides y derivados:

Los opioides contindan siendo uno de los pilares fundamentales de la analgesia postoperatoria, ya

gue ofrecen un seguro y efectivo control del dolor moderado-severo.

El manejo del dolor con estos agentes siempre debe ser individualizado, teniendo en cuenta las
caracteristicas del paciente, los efectos secundarios o complicaciones y posibles vias de

administracién (Oral, 1V, IM, intradural, epidural).

Los opioides presentan efectos adversos significativos como son las nauseas, los vomitos, el
estrefiimiento, la somnolencia, la depresion respiratoria, el delirio, la confusion y el prurito, que a
veces limitan su uso. Es por ello que hay que prestar especial importancia y ajustar la dosis a las
necesidades algicas del paciente y de la intervencién, modificando si hiciera falta: dosis total a
administrar, ritmo de infusion, tiempo entre bolos, via de administracién, uso de coadyuvantes, etc. y

estableciendo siempre una minima monitorizacion del paciente.



Clara Morales Mufioz ANTECEDENTES

Con el fin de disminuir la incidencia de los efectos secundarios producidos por los mérficos, se han
desarrollado nuevos sistemas de infusion intravenosa, mas seguros y eficaces, como son los
sistemas de PCA (Patient Controlled Analgesia), en los que el paciente puede ir recibiendo una

infusidn continua de analgésicos y auto-administrarse mas medicacion si el dolor es elevado.

Los sistemas de PCA permiten una amplia variabilidad en su sistema de programacion, adaptandose
al perfil farmacocinético de los distintos mérficos empleados y a las necesidades de cada paciente,
en cuanto a ritmo de infusion, cantidad de bolo analgésico a pautar y tiempo entre bolos. Pero a
pesar de los grandes avances en estos nuevos sistemas de infusion IV, los principales efectos

secundarios derivados de los opioides siguen limitando su uso’®.

Segun la evidencia cientifica que hay hasta el momento en cirugia ortopédica de PTR, el uso de
opioides combinado con otro analgésico goza de una recomendacion grado A, con una evidencia 4,

37719 | a infusién a través de sistemas de PCA es de eleccion

para el tratamiento del dolor intenso
en cirugia de PTR porque mejora el dolor y la satisfaccion del paciente (Recomendacion B, Evidencia

1)”.

Alfa2 - Agonistas (Clonidina):

Aunque los agonistas o” se han empleado en la medicina desde la década de los 60 como

antihipertensivos, su uso en el campo de la anestesiologia es reciente.

La clonidina ha sido la mas estudiada hasta el momento, ya que posee una serie de propiedades
muy atractivas para su uso perioperatorio como son la sedacioén, la ansiolisis, la analgesia y la

estabilidad hemodinamica.

A pesar de sus buenos resultados obtenidos como coadyuvantes a nivel neuroaxial, la clonidina no
es recomendada actualmente para el manejo postoperatorio de las PTR (Recomendacion D,

Evidencia 4) debida a la limitada evidencia cientifica que hay en este tipo de cirugia®®.
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Gabapentoides (Gabapentina/ Pregabalina):

Los gabapentoides han sido utilizados tradicionalmente en Anestesiologia para tratar el dolor crénico

neuropatico.

En los dltimos afios se ha estado investigando su aplicacion para controlar el dolor agudo
postoperatorio, y aunque se ha visto proporcionan alguin alivio en el dolor postoperatorio agudo, no
presentan la misma efectividad que otros farmacos utilizados habitualmente en este contexto como
los AINE, Paracetamol u opioides, siendo por tanto su uso actual aconsejado como coadyuvantes a

los anteriores.

No obstante, todavia falta por investigar dosis 6ptimas de los farmacos y posibles vias y rutas de

administracion.

A pesar de los resultados esperanzadores obtenidos con la gabapentina y la pregabalina, no
podemos recomendarlas para el postoperatorio de la PTR por la escasa evidencia que hay en este

tipo de cirugia (Recomendacién D, Evidencia 4)*"%.

Inhibidores de los receptores de NMDA (Ketamina):

La ketamina es un antagonista no competitivo de los receptores NMDA (N-Metil-D-Aspartato), los
cuales parecen estar implicados directamente en los fenomenos de tolerancia a los opioides e

hiperalgesia.

En los ultimos afios la ketamina esta siendo utilizada para tratar el dolor agudo perioperatorio, ya que
se postula que su uso intraoperatorio podria atenuar la tolerancia aguda a los opiaceos asi como los
fendmenos de hiperalgesia, reducir los requerimientos de opiaceos en el periodo postoperatorios y

prolongar la analgesia postoperatoria.

La infusiobn de ketamina para el postoperatorio de las PTR no se puede recomendar en este
momento (Grado recomendacién D, Nivel de evidencia 4), porque no hay suficiente evidencia

cientifica al respecto, aunque si se haya visto mejora la analgesia en el postoperatorio®.
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Corticoides:

Los corticoides son unos potentes farmacos antiinflamatorios cuyo mecanismo de accion analgésica
se desconoce todavia. Se piensa que inhiben la produccion de productos quimicos mediadores de la
inflamacion, como las prostaglandinas y las bradicininas, asi como evitan la reduccion de los

umbrales nociceptivos de dolor que se produce en respuesta al dafio tisular quirdrgico.

Los glucocorticoides son agentes antiinflamatorios potentes que se estan utilizando a corto plazo
(dias) como agentes adyuvantes en diversos tipos de cirugias, y con varias formas de administracion
(oral, IV, intraarticular, epidural, perineural) para la prevencion del dolor postoperatorio.

Los corticoides han demostrado reducir el dolor postoperatorio en cirugia artroscépica de hombro®®,

887 cirugia del pie® y cirugia oral®. Segun estos estudios los glucocorticoides

cirugia de columna
pueden reducir significativamente los requerimientos analgésicos en el postoperatorio inmediato,

permitir la movilizacién precoz del paciente, reducir el tiempo de convalecencia y la hospitalizacion.

No obstante un uso generalizado de los corticoides en el manejo del dolor postoperatorio necesita de

mas investigacion y mayor evidencia cientifica.

Los principales efectos secundarios de los corticoides, que siguen limitando su uso son: un mayor
riesgo de infeccion postoperatoria y una mala cicatrizacion de las heridas, debidas principalmente a
la inmunosupresion que producen. Sin embargo, no se han publicado complicaciones derivadas de

su uso cuando son utilizados a corto plazo (dias) en el postoperatorio inmediato.

Analgesia Epidural:

En 1899 aparecen las primeras publicaciones sobre el uso y la técnica de la anestesia raquidea,
llevadas a cabo por el cirujano aleman August Bier, y unos meses mas tarde por el cirujano francés
Theddore Tuffier™. Posteriormente, en el afio 1921, el cirujano espafiol Fidel Pagés Miravé®,
desarrolla un nuevo método de anestesia epidural a nivel lumbar y toracico, al que llama técnica
anestésica metamérica, por la capacidad de privar de sensibilidad un segmento del cuerpo,

surgiendo asi la anestesia epidural.
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Pero no ha sido hasta finales del siglo XX, cuando la anestesia neuroaxial ha comenzado a ganar
popularidad entre los anestesiélogos, gracias a los nuevos anestésicos locales (menos neurotoxicos
y con un perfil farmacocinético mas seguro y fiable) y la aparicién de agujas tipo Tuhoy mas seguras,
precisas y efectivas, convirtiendo la anestesia epidural en una técnica indispensable en la

Anestesiologia moderna.

La analgesia epidural consiste en la inyeccién o infusién continua de AL (con o sin coadyuvantes) en
el espacio comprendido entre la duramadre y el ligamento amarillo. Se trata de un espacio virtual,

continuo, que comprende desde el hiato sacro hasta el agujero occipital.

Tras la administracion epidural, el AL alcanza y actla sobre las fibras nerviosas que constituyen las
raices anteriores y posteriores de la médula, bloqueando la conduccién nerviosa y proporcionando

una excelente analgesia, superior incluso a los opioides V.

La epidural es una técnica muy segura, realizada bajo manos expertas, siempre y cuando se
respeten las indicaciones y contraindicaciones de las principales Sociedades en Anestesiologia. Su
uso esta claramente restringido en pacientes con coagulopatia, plaguetopenia o tratamiento
anticoagulante, ya que una de las complicaciones graves de la técnica es el hematoma epidural, que
constituye una emergencia quirdrgica por la alta incidencia de lesién nerviosa permanente®. El
potencial desarrollo de complicaciones tromboembdlicas en el postoperatorio inmediato de la cirugia
de PTR es significativo, por Io que su prevencion y tratamiento con heparinas o nuevos

anticoagulantes es una parte fundamental en el postoperatorio inmediato.

La planificacion cuidadosa con el cirujano y la adhesion a la directrices de la ASRA (American
Society of Regional Anesthesia and Pain)92 para la anestesia/analgesia neuroaxial en la presencia de

estos medicamentos ayudardn a minimizar los riesgos.

La analgesia epidural ha sido utilizada con gran éxito para controlar el dolor postoperatorio en las
PTR como mudiltiples estudios ponen de manifiesto®. Las principales limitaciones de su uso son los
principales efectos secundarios derivados de la técnica: hipotension, bloqueo motor, retencion
urinaria, sondaje vesical, etc. Para intentar disminuir estos efectos indeseables y garantizar una
buena analgesia, los principales protocolos utilizados para controlar el dolor postoperatorio en las

PTR se basan en una infusidn continua de AL muy diluidos, combinados con una minima cantidad de



Clara Morales Mufioz ANTECEDENTES

morfina o derivados (fentanilo) para potenciar el efecto analgésico de ambos, y disminuir el bloqueo

sensitivo-motor, favoreciendo asi la pronta movilizacion del miembro inferior.

El uso de la analgesia epidural o bloqueo femoral para el manejo del dolor postoperatorio después de
una artroplastia total de rodilla proporciona un control del dolor postoperatorio superior a los opioides
solos y se asocia con un tiempo de recuperacion mas corto, ya que el control del dolor facilita la

94,95

participacion en la terapia fisica y mejora el resultado™ ™. Por esta razén, el dolor debe ser tratado

agresivamente tras la artroplastia total de rodilla.

Segun la evidencia actual, la analgesia epidural para controlar el dolor postoperatorio en la cirugia de
PTR goza de una recomendacién grado B con una evidencia 1 (Tabla 3-4), quedando relegada
actualmente por el bloqueo femoral, pues se ha visto que éste Ultimo proporciona una analgesia

similar pero con menos efectos secundarios®™®’.

Bloqueos Locorregionales:

En los ultimos afios hemos asistido al resurgir de la Anestesia Locorregional, debido a los avances
qgue se han producido en las agujas para bloqueos nerviosos periféricos, a los nuevos AL de mayor
potencia y seguridad y a las nuevas técnicas para su realizacion, concretamente gracias a la
aplicacion del neuroestimulador y de la ecografia, que han hecho de la Anestesia Locorregional una

rama imprescindible en la Anestesiologia moderna.

Los miembros inferiores son inervados por el plexo lumbar y ciatico, por ello para una correcta
anestesia del miembro inferior se necesita del bloqueo de ambos plexos, complejizando asi la técnica
y necesitando un gran volumen de AL. Ello unido a la gran seguridad y efectividad de la anestesia
neuroaxial (intradural y epidural) que con una sola puncién se consigue anestesiar ambos miembros
inferiores, hacen que estos dos bloqueos hayan quedados relegados para uso casi exclusivo como
analgesia postoperatoria en cierto tipo de intervenciones o cirugia del pie (en el caso del nervio

ciatico).

En cirugia de PTR han sido utilizados con éxito diversos bloqueos del miembro inferior, como el
blogueo del plexo lumbar, bloqueo del nervio femoral, bloqueo de la fascia iliaca, bloqueo del

obturador, acompafiados 0 no de bloqueos del nervio ciatico, para controlar el dolor postoperatorio,
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obteniendo una buena analgesia, una alta satisfaccion del paciente y escasos efectos

secundarios™®,

El bloqueo lumbar no estd recomendado actualmente como tratamiento del dolor agudo
postoperatorio de la PTR (recomendacion C, evidencia 3), pues la analgesia proporcionada es similar
a la obtenida con el bloqueo femoral, pero con un indice mas alto de posibles complicaciones

derivadas de la técnica®®.

Segun la evidencia cientifica actual, el bloqueo femoral es la mejor técnica analgésica recomendada
para el control del dolor postoperatorio de cirugia la PTR (recomendacion A, evidencia 1), pues se ha
visto proporciona una analgesia similar a la epidural tanto en reposo como en movimiento, pero con

99,100

menos efectos secundarios . Se ha demostrado un menor consumo de opioides a las 24 horas,

menor incidencia de nauseas y/o vomitos y una mayor satisfaccion de los pacientes con el bloqueo

femoral*®

. Los eventos adversos graves son raros con el bloqueo femoral, sin haberse descrito
complicaciones importantes derivados del mismo en PTR. Sin embargo, el bloqueo femoral continuo
no estd recomendado actualmente, segun la evidencia cientifica, para cirugia de PTR
(recomendacion G, evidencia 4) debido a la gran heterogeneidad de los resultados obtenidos en las

dltimas revisiones'%? %,

Recientemente han surgido estudios en los que se combinan los bloqueos del nervio ciatico’® %" y

obturador*%®*°

junto al bloqueo femoral, para ver si se consigue una mejor analgesia que con el
bloqueo femoral solo, sin poder recomendarse actualmente estos dos bloqueos (recomendacion D,

evidencia 4), por haber una gran inconsistencia entre los resultados obtenidos.

Las ultimas lineas de investigacion en analgesia postoperatoria tras cirugia de PTR van enfocadas a
intentar prolongar el efecto analgésico del bloqueo femoral. Se han probado coadyuvantes como los
agonistas alfa-2 (clonidina y efedrina), pero sin haberse demostrado una eficacia marcada, por tanto
no estan recomendados actualmente para uso como coadyuvantes a los AL en el bloqueo Femoral

en PTR (recomendacion A, evidencia 1)™°.

El propdsito de nuestro trabajo ird enfocado a intentar prolongar el efecto analgésico del bloqueo
femoral, con otro tipo de coadyuvante, la Dexametasona, utilizada ampliamente y con éxito en

bloqueos del miembro superior, pero no estudiadas hasta la fecha en cirugia de PTR.
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Analgesia Intratecal:

Opioides intratecales como la morfina pueden ser utilizados para mejorar el control del dolor

111

postoperatorio en cirugia de PTR™", no obstante la incidencia de efectos secundarios como nauseas,

vomito o depresidn respiratoria siguen limitando su uso.

Analgesia Intraarticular:

A pesar de que los opioides intraarticulares han demostrado ser efectivos en cirugia de artroscopia

de rodilla*****3

, ho son eficaces para el control del dolor postoperatorio de PTR.

Existe una gran variabilidad de analgésicos y coadyuvantes a los mismos que se han utilizado a nivel
intraarticular para controlar el dolor postoperatorio de la cirugia de PTR. Hasta la fecha, no estan
recomendados por la evidencia cientifica existente (recomendacién D, evidencia 4) para su uso en

PTR.

Técnicas no farmacologicas:

Existen muchas técnicas no farmacolégicas para intentar mejorar la calidad del dolor postoperatorio
en diversas cirugias. En PTR hay que destacar que tanto la rehabilitacion con ejercicios continuos
pasivos™* y la aplicacion de frio local y vendaje compresivo™™, gozan de una recomendacién A con
evidencia 1 para el primero y una recomendacion B y una evidencia 2 para los segundos. La

rehabilitacion intensiva goza actualmente de una recomendacién D*°.

Los TENS, o electro estimulacidon transcutdnea, no estan recomendados actualmente para el
postoperatorio de PTR pues existe poca evidencia cientifica de su utilidad en este tipo de cirugia

(recomendacién de grado B).

Resumiendo la revision anterior sobre el manejo y tratamiento del dolor en la cirugia de PTR,
exponemos a continuacioén la tabla 5, con las principales evidencias cientificas encontradas segun la
guia de practica clinica para el manejo del dolor postoperatorio de la VHA/DoD (Veterans Health

Administration/Department of Defence de EEUU.



Clara Morales Mufioz

ANTECEDENTES

Conclusiones

Fuentes de Evidencia

La mejora en el control del dolor facilita la participacion del
paciente en la terapia fisica, mejorando los resultados.

La adhesion a guias de recomendacion para

anestesia / analgesia neuroaxial ayudara a minimizar el riesgo
de complicaciones tromboembdlicas.

Las técnicas con dosis-Unica, la analgesia epidural continua y

los catéteres nerviosos periféricos, producen un mejor control

global de dolor.

La adicién del bloqueo del nervio ciético al

bloqueo del nervio femoral no mejora el control del dolor
postoperatorio de manera significativa

comparado con el bloqueo del nervio femoral solo.

Opioides intratecales pueden ser usados para mejorar el dolor
postoperatorio

Los opioides intraarticulares no son eficaces para
el control del dolor postoperatorio de una PTR.
La infusién a través de sistemas de PCA es de eleccion en

cirugia de PTR porque mejora el dolor y la satisfaccion del
paciente.

Capdevila et al.,1999
Singelyn et al., 1998

ASRA, 1998
Singelyn &
Gouverneur, 2000

Ganapathy et al., 2000
Allen et al., 1998

Allen et al., 1998

Cole et al., 2000

Klasen et al., 1999

McSwiney et al., 1997

Tabla 5. Medicina Basada en la Evidencia en la cirugia de las PTR, segin la VHA/DoD (Veterans
Health Administration/Department of Defence) de EEUU. QE: Calidad de la evidencia. R: Grado de

recomendacion.
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2.5. BLOQUEO DEL NERVIO FEMORAL.

Como acabamos de ver, el bloqueo femoral es la mejor técnica analgésica para el control del dolor
postoperatorio en la cirugia de PTR (recomendacién A, evidencia 1), ya que proporciona una
analgesia similar a la epidural tanto en reposo como en movimiento, pero con menos efectos
secundarios. Ademas se ha demostrado un menor consumo de opioides a las 24 horas, menor

incidencia de nauseas y/o vémitos y una mayor satisfaccion de los pacientes con esta técnica.

Para una 6ptima realizacion del bloqueo femoral, es necesario un conocimiento anatémico profundo
del plexo lumbosacro y nociones basicas sobre ecografia y neuroestimulacién. Es por ello, que a
continuacion vamos a repasar la anatomia y la técnica con neuroestimulacién y ecografia del bloqueo

femoral.

Anatomia del plexo lumbosacro:

El plexo lumbar esta formada por las ramas ventrales de los nervios espinales L1 - L3 y la rama
superior de L4. En aproximadamente el 50 % de los casos, hay una contribucion de T12. La rama
inferior de L4, junto con todas las ramas ventrales de L5, forman el tronco lumbosacro que contribuye
al plexo sacro. Debido a que las ramas tanto del plexo lumbar y sacro se distribuyen por la

extremidad inferior, a menudo se denominan colectivamente como el plexo lumbosacro™’**2,

Las principales ramas del plexo lumbar son los nervios: iliohipogéstrico (L1), ilioinguinal (L1),
genitofemoral (L1 y L2), femorocutdneo (divisiones posteriores de L2 y L3), obturador (divisiones
anteriores de L2, L3y L4), y el nervio femoral (divisiones posteriores de L2, L3y L4), representadas a

continuacion en la Figura 3.
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Figura 3. Anatomia del plexo lumbosacro. (De la New York School of Regional Anesthesia.

WWw.nysora.com).

El nervio femoral es la rama més grande del plexo lumbar, que surge del segundo, tercero y cuarto
nervios lumbares. Es un nervio mixto que proporciona fibras motoras a los musculos de la cara
anterior del muslo, fibras sensitivas para la piel y region antero interna de toda la extremidad inferior y
fibras articulares para la porcion anterior de la articulacion de la cadera y cara interna de la

articulacion de la rodilla.

El nervio desciende a través del musculo psoas, saliendo del mismo en la parte inferior de su borde
lateral, y continla descendiendo por un canal delimitado por el psoas y el masculo iliaco. Al llegar al
arco femoral este canal desaparece y el nervio se coloca delante del psoas, se aplana y pasa por

debajo del arco femoral, por fuera de la arteria femoral, penetrando en el muslo.

EFICACIA ANALGESICA DE UNA DOSIS UNICA DE DEXAMETASONA PERINEURAL EN EL BLOQUEO ECOGUIADO DEL
NERVIO FEMORAL EN CIRUGIA DE PROTESIS TOTAL DE RODILLA
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El ligamento inguinal es un punto convergente de la fascia transversa (fascia que recubre la
superficie profunda de la pared anterior del abdomen) y la fascia iliaca (fascia que cubre la pared
abdominal posterior). A medida que pasa por debajo del ligamento inguinal, el nervio se sitla lateral y
un poco mas profundo que la arteria femoral, y entre los muasculos psoas e iliaco. En el pliegue
femoral, el nervio esta en la superficie del masculo iliaco y cubierto por la fascia iliaca o intercalada

entre dos capas de fascia iliaca.

En el triangulo femoral o triangulo de Scarpa, el nervio se coloca lateral a la arteria y vena femorales.
Este tridngulo viene delimitado en su borde superior por el ligamento inguinal, en el borde medial por
el masculo aductor largo del muslo, en su borde lateral por el musculo sartorio y en su borde inferior

o vértice por los musculos sartorio y aductor largo (Figura 4).

Fascia illiaca ———= Femoral sheath

lliopsoas muscle

Figura 4. Anatomia de la region inguinal y del nervio femoral. (De la New York School of Regional

Anesthesia. www.nysora.com).

Tras pasar el ligamento inguinal, el nervio femoral se divide en sus 4 ramas terminales que son:

« El nervio del cuadriceps, que proporciona la inervacion motora de las cuatro porciones del

musculo cuédriceps.


https://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsculo_cu%C3%A1driceps
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« El nervio musculocutédneo externo, que conduce la inervacion motora del masculo sartorio.

* El nervio musculocutaneo interno, que proporciona la inervacién motora del musculo

pectineo.

* El nervio del safeno interno, el cual acompafia a la arteria femoral superficial. Este nervio es

solo sensitivo y va a inervar la porcién cutanea interna de la pierna (no del muslo).

Por tanto, la articulacion de la rodilla esta inervada anteriormente por las ramas del nervio femoral.
En su lado medial recibe ramas de la division posterior del nervio obturador mientras ambas

divisiones del nervio ciatico inervan su cara posterior (Figura 5).

Figura 5. Inervacion de la articulacion de la rodilla. (De la New York School of Regional Anesthesia.

WWW.nysora.com).

Al bloguear el nervio femoral se produce la anestesia de la piel y mdsculos de la cara anterior del
muslo y la mayor parte de la articulacion del fémur y la rodilla. El bloque también confiere la

anestesia de la piel en la cara medial de la pierna por debajo de la articulacién de la rodilla.


https://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsculo_sartorio
https://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsculo_pect%C3%ADneo
https://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsculo_pect%C3%ADneo
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Bloqueo femoral realizado con neuroestimulacion:

El blogueo del nervio femoral es una técnica sencilla y facil de dominar, conlleva un bajo riesgo de
complicaciones, y tiene una aplicacion clinica significativa para la anestesia quirtrgica y el

tratamiento del dolor postoperatorio.

El blogueo femoral esta indicado para cualquier tipo de cirugia que tenga lugar en la cara anterior del
muslo y la rodilla, como pueden ser: la reparacién del tendon del cuadriceps, o el manejo del dolor
postoperatorio después de la cirugia de fémur y rodilla. Combinado con un bloque del nervio ciatico,

se consigue la anestesia de casi toda la extremidad inferior desde la mitad del muslo (Figura 6).

branch
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Figura 6. Inervacion sensitiva del miembro inferior. (De la New York School of Regional Anesthesia.

www.nysora.com).
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La neuroestimulacion es un método muy utilizado en la Anestesia Locorregional, para la localizacion

nerviosa de los distintos nervios a bloquear y anestesiar.

La estimulacién nerviosa eléctrica utilizada con esta técnica suele ser de baja intensidad (hasta 5
mA), de corta duracién (0,05 - 1ms) y una repeticion del estimulo eléctrico de 1 - 2 Hz para obtener
una respuesta definida, normalmente una contraccion muscular o parestesia, y localizar asi el nervio

periférico o plexo nervioso.

El objetivo final es inyectar una cierta cantidad de AL en la proximidad del nervio para bloquear la
conduccion nerviosa y proporcionar un bloqueo sensitivo y motor para la cirugia y/o analgesia para el

tratamiento del dolor agudo postoperatorio.

El uso de la neuroestimulacion también puede ayudar a evitar una inyeccion intrafascicular o

intraneural y, en consecuencia, la lesién del propio nervio.

Tras la reciente aplicacion de la ecografia al mundo de los bloqueos locorregionales, la denominada
técnica de orientacion dual en la que ambas técnicas (estimulacion del nervio periférico y ecografia)

se combinan, se ha convertido en una practica comin en muchas instituciones.

Para realizar el bloqueo del nervio femoral con neuroestimulacion, necesitaremos del siguiente

material:

e (Gasas y sabanas estériles.

¢ Una jeringa de 20 ml con el anestésico local deseado.

e Una jeringa de 2 ml y una aguja subcuténea para infiltrar la piel con AL de accién rapida
(s6lo en caso de que el paciente no haya recibido anestesia intradural o epidural previa).

e Aguja de punta roma para neuroestimulacion de 5 - 8 cm de longitud, de calibre del
ndmero 22.

e Estimulador de nervio periférico.

e Guantes estériles; rotulador (para marcar las referencias anatémicas si hiciera falta).

e Clorhexidina para limpiar y esterilizar la zona.

e Un apésito estéril.

El paciente se coloca en posicién supina con las piernas extendidas. En pacientes obesos, una
almohada colocada debajo de las caderas (siempre y cuando no esté contraindicado por la cirugia o

la fractura previa), puede facilitar la palpacion de la arteria femoral.
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Tras una preparacion minuciosa de la zona con una solucion antiséptica, se infiltra el anestésico local
por via subcutdnea en el sitio estimado de insercidon de la aguja. La inyeccién del AL debe ser
superficial y en una linea que se extiende lateralmente para permitir una reinsercion de la aguja mas

lateral si fuera necesario.

El anestesitlogo debe situarse al lado del paciente con una mano palpando la arteria femoral y con la
otra introduciendo la aguja de bloqueo en el borde lateral de la arteria, avanzando la misma en
sentido sagital y cefalico. Encontrandose el nervio generalmente a 2-3 cm en profundidad. Las
referencias anatémicas son: el ligamento inguinal (que comprende la espina iliaca antero superior y

la sinfisis del pubis) y el latido de la arteria femoral (Figuras 7 y 8).

Figuras 7 y 8. Localizacion del nervio femoral segin la técnica con neuroestimulacion. Referencias
anatomicas: ligamento inguinal y latido de la arteria femoral. (De la New York School of Regional

Anesthesia. www.nysora.com).

El sitio de puncion debe estar a unos 2 cm por debajo del ligamento inguinal y a 0.5 - 1 cm (lateral)
de la arteria femoral. Notandose generalmente 2 “clips” al deslizar la aguja por las distintas

estructuras, que corresponden al paso de la misma por la fascia lata y fascia iliaca.
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Una vez introducida la aguja se conecta el neuroestimulador a 1 mA y 2 Hz, mientras se introduce la
aguja en profundidad para buscar una respuesta motora del nervio femoral. Una vez encontrada la
contraccion del cuadriceps (movimiento de la rétula), se disminuye gradualmente la corriente hasta

0,2 - 0.4 mA, asegurandonos que se mantiene la contraccion anterior.

Una vez localizado el nervio femoral, procederemos a la inyeccion de AL, previa aspiracion con la

jeringa, para comprobar que no estamos en vaso, e inyectaremos lentamente el AL deseado.

Es frecuente encontrar una contraccion del muisculo sartorio, que es visto como una contraccion
similar a una banda en todo el muslo, sin movimiento de la rétula. Una contraccion del musculo
sartorio no es un signo fiable para realizar el bloqueo femoral porque las ramas que inervan éste
musculo pueden estar fuera de la vaina femoral. Cuando se produce una contraccion del musculo
sartorio, simplemente hay que redirigir la aguja lateralmente y hacerla avanzar varios milimetros en
profundidad hasta obtener contraccién de la rétula, asegurdndonos asi que la punta de aguja se

encuentra en las proximidades del tronco principal del nervio femoral.

Las principales complicaciones derivadas de esta técnica son:

¢ Una puncién accidental de la arteria o vena femorales, con la consiguiente formacion de un
hematoma.

¢ Inyeccidn intravascular inadvertida del AL, con el consecuente riesgo de toxicidad sistémica
alos AL.

e Neuropatia o lesion nerviosa. Es una complicacién rara, pero debemos de tomar una serie de
precauciones como avanzar lentamente la aguja y nunca inyectar la medicacién si notamos
una presion alta o el paciente se queja de dolor durante la maniobra, para disminuir su
incidencia.

e Infeccion en la zona de puncién. Por ello debemos de realizar el bloqueo siempre de manera

aséptica.

La técnica debe ser realizada bajo una monitorizacién basica del paciente (ECG, pulsioximetria y
tensién arterial no invasiva), en la zona de quiréfano donde se pueda asegurar una asepsia y
seguridad adecuada, y tener disponibles los recursos necesarios en caso de complicacion de la

técnica.
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Bloqueo femoral realizado con ecografia:

La técnica del blogueo femoral guiada por ultrasonido difiere de la realizada con el neuroestimulador

en varios aspectos importantes.

Gracias al uso de la ecografia, la técnica deja de ser “ciega”, y el anestesi6élogo puede controlar el
movimiento de la aguja y su punta en todo momento, asi como la distribucion y localizacion final del
AL, reduciendo el riesgo de puncién vascular que a menudo ocurre bajo técnicas con

neuroestimulacion®’.

En los pacientes obesos, las referencias anatdmicas para el bloqueo con neuroestimulacién (pulso
arteria femoral, ligamento inguinal) pueden ser dificiles de localizar, todo ello unido a que la obesidad
es una enfermedad cada vez mas prevalente en la poblacion, han hecho que rapidamente se
generalice el uso de la ecografia aplicada a la anestesia locorregional, ya que se ha demostrado en
diversos trabajos y revisiones su efectividad y seguridad, permitiendo utilizar menor cantidad o

volumen de AL sin disminuir su eficacia, y distinguir variabilidades anatémicas >%°**°,

Ademéas se ha comprobado que una inyeccidn Unica es mejor y mas efectiva que inyecciones
multiples de AL. También se ha visto que la inyeccién intraneural del AL es mas frecuente de lo que
se pensaba, pero no necesariamente produce lesidn nerviosa, aunque si mayor efectividad del

bloqueo™.

No obstante, aunque la capacidad de visualizar la aguja y la anatomia gracias a la ecografia podrian
hacer de la estimulacion nerviosa una técnica opcional o secundaria, la respuesta motora obtenida
durante la estimulacion nerviosa a menudo proporciona informacion contributiva a la técnica con
ecografia, es por ello, que en muchos centros se usa conjuntamente la ecografia y el

neuroestimulador para realizar bloqueos locorregionales.

La aplicacién de la ecografia en Anestesiologia permite la visualizacién no invasiva de estructuras y
tejidos a tiempo real. Las imagenes se producen por la reflexion de las ondas de eco en las
superficies de organos y su dispersion y refraccion dentro de los tejidos. La ecografia, por tanto, es
un procedimiento interactivo que involucra al operador (en nuestro caso Anestesi6logo), paciente, y

ultrasonido.
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Aunque la fisica que hay detras de la generacién del ultrasonido, su propagacion, su deteccion, y la
transformacion en informacion practica, es bastante compleja, su aplicacion clinica es mucho mas

simple.

Para realizar el bloqueo del nervio femoral con ecografia y neuroestimulacion, necesitaremos del

siguiente material:

Ecdgrafo con transductor lineal (8-14 MHz), manga estéril, y gel.

Bandeja de bloqueo nervioso que incluya gasas y pafios estériles, aposito, guantes, jeringa

de 2 ml si hiciera falta infiltrar AL a nivel subcutaneo.

Una jeringa de 20 ml con el anestésico local deseado.

Una aguja de punta roma para neuroestimulacion de 50 a 100 mm (dependiendo de la

profundidad a la que se encuentre el nervio), de calibre nimero 22.

Estimulador del nervio periférico.

Clorhexidina para limpiar y esterilizar la zona.

Para realizar la técnica, el paciente se coloca en decubito supino con las piernas extendidas en la
cama para maximizar el acceso del anestesiologo a la zona inguinal. Este colocara la sonda a nivel

del pliegue inguinal, buscando la arteria femoral con el transductor.

Si no se reconoce de inmediato, se har4 un mapeo de la zona arrastrando el transductor medial y
lateralmente, hasta dar con la imagen pulsatil hipoecoica (imagen grisacea que se produce cuando el

haz atraviesa interfases con poca diferencia de impedancia) caracteristica de la arteria femoral.

Si hubiera dudas de la imagen encontrada, el eco - doppler podria resultarnos de utilidad, al

marcarnos en rojo y azul los movimientos del sistema vascular.
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Inmediatamente lateral a la arteria y por debajo de la fascia iliaca encontramos una imagen
hiperecoica (imagen blanca que se produce cuando el haz de ultrasonidos atraviesa tejidos con una
gran diferencia de impedancia), con forma triangular u ovalada que se corresponde con el nervio

femoral (Figuras 9y 10).

Otras estructuras que pueden ser visualizadas a este nivel son la vena femoral (medial a la arteria) v,
ocasionalmente, la fascia lata (superficialmente, en la capa subcutdnea). El nervio femoral se

visualiza tipicamente a una profundidad de 2 a 4 cm.

Fascia lliaca

Figuras 9 y 10. Bloqueo femoral guiado con ecografia. Referencias anatomicas y su vision
ecogréfica: Arteria y Vena Femoral, Musculo lliopsoas. (De la New York School of Regional

Anesthesia. www.nysora.com).

Una vez que el nervio femoral es identificado, procederiamos a infiltrar piel y tejido celular
subcutaneo con AL si fuera necesario, en la cara lateral del muslo a 1 cm de distancia del borde

lateral del transductor.

La aguja de blogueo se introduce por la zona infiltrada previamente, en plano con el transductor, es
decir, en una orientacién latero-medial, avanzando la misma paralela al transductor en direccion

hacia el nervio femoral (Figura 11).
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Figura 11. Bloqueo femoral guiado con ecografia, técnica realizada en plano. (De la New York School

of Regional Anesthesia. www.nysora.com).

Si se utiliza el neuroestimulador el paso de la aguja a través de la fascia iliaca y el contacto de la
punta de la aguja con el nervio femoral por lo general se asocian con una respuesta motora del grupo
muscular del cuadriceps. Ademas, un paso de la aguja a través de la fascia iliaca se siente a menudo
como una sensacion de "pop", lo que nos hace cerciorarnos aiin mas de que estamos ante el nervio

buscado.

El objetivo de la técnica es colocar la punta de la aguja inmediatamente adyacente a la cara lateral

del nervio femoral, ya sea por debajo de la fascia iliaca o entre las dos capas de la fascia iliaca.

La inyeccion del AL serd controlada igualmente con la ecografia. Tras previa aspiracion con la
jeringa, se inyectaran 1-2 ml de AL y comprobaremos en la imagen ecografica que comenzara a
aparecer un liquido anecogénico (imagen negra, no hay interfases en el tejido que atraviesa la eco) a
medida que vamos inyectando la medicacién y que se corresponde con la difusion del AL (Figuras 12
y 13). Si al inyectar no conseguimos apreciar la salida del AL ni la punta de la aguja, deberemos de

recolocar el transductor y/o la aguja, hasta encontrar la imagen deseada.
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Figuras 12 y 13: Bloqueo femoral guiado con ecografia. Localizacion del nervio femoral y difusion del

AL. (De la New York School of Regional Anesthesia. www.nysora.com).

Una disposicién adecuada del AL se confirma al observar que el nervio femoral se despega de la

superficie del musculo iliopsoas y se rodea de AL.

En la region inguinal el nervio femoral se encuentra dividido en sus ramas anteriores y posteriores,

por lo que en ocasiones, al administrar el AL las distintas ramas pueden visualizarse con la ecografia.

Es importante inyectar el AL por debajo de la fascia iliaca, porque si lo hacemos a otro nivel no se

produciré la propagacion del AL en el plano deseado.
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2.6. COADYUVANTES A LOS ANESTESICOS LOCALES PARA PROLONGAR EL BLOQUEO
FEMORAL: USO DE LA DEXAMETASONA COMO COADYUVANTE.

Como hemos estado viendo anteriormente, la cirugia de prétesis de rodilla se caracteriza por tener
un postoperatorio muy doloroso. El control del dolor postoperatorio se ha convertido en una prioridad
médico-quirdrgica ya que se ha visto que una buena analgesia postoperatoria conlleva una alta
satisfaccion del paciente, una movilizaciéon precoz del mismo, una menor estancia hospitalaria y por

tanto un menor gasto de recursos sanitarios.

Es por ello que los anestesiélogos nos hemos implicado directamente en el manejo del dolor

postoperatorio en la cirugia de PTR, utilizando y comparando distintas técnicas analgésicas.

Segun la evidencia cientifica actual, el bloqueo femoral es la mejor técnica analgésica recomendada
para el control del dolor postoperatorio de la cirugia la PTR (recomendacion A, evidencia 1), pues se
ha visto que proporciona una analgesia similar a la epidural tanto en reposo como en movimiento,

99,100

pero con menos efectos secundarios . Se ha demostrado un menor consumo de opioides a las 24

horas, menor incidencia de nauseas y / o vomitos y una mayor satisfaccion de los pacientes con el

bloqueo femoral'®*.

Sin embargo, el bloqueo femoral continuo no esta recomendado actualmente, segun la evidencia
cientifica, para cirugia de PTR (recomendacién G, evidencia 4) debido a la gran heterogeneidad de

102-104

los resultados obtenidos en las Ultimas revisiones y porgue queda en duda que se controle

mejor el dolor que con las técnicas de dosis Unica.

Por esta razon, los anestesiélogos seguimos trabajando en encontrar la dosis 6ptima de AL (tipo,
concentraciéon, volumen), técnica (ecografia, neuroestimulacion, combinacion de ambas) y/o
adhesién de coadyuvantes a los AL, para intentar prolongar el efecto analgésico de los bloqueos
locorregionales cuando se realizan técnicas de puncién Unica.

Son muchos los estudios®™*

realizados en cirugia del miembro superior, que comparan la analgesia
obtenida con la misma técnica locorregional utilizando distintos anestésicos locales (AL) como

ropivacaina, bupivacaina, mepivacaina, levobupivacaina, distintos volimenes y/o concentraciones
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del AL, técnicas realizadas con neuroestimulacién o con ultrasonografia, y adhesién de coadyuvantes

al AL como la clonidina, mérficos o dexmetomidina.

Los estudios anteriores parecen tener mejores resultados con la ropivacaina a altas
concentraciones/volimenes y utilizando la ultrasonografia para realizar la técnica.

Respecto a los coadyuvantes se ha visto que los agonistas de los receptores alfa-2 adrenérgicos®*
(clonidina y dexmetomidina) prolongan de forma significativa la analgesia postoperatoria (122
minutos) de bloqueos realizados sobre el miembro superior, pero producen importantes efectos
adversos como sedacion e hipotension. Estudios realizados en cirugia de PTR donde se han
utilizado los agonistas alfa-2 (clonidina y efedrina) como coadyuvantes, no han demostrado mayor
eficacia o analgesia del bloqueo femoral, por tanto no estan recomendados actualmente para su uso

como coadyuvantes a los AL en el bloqueo femoral en PTR (recomendacién A, evidencia 1)110.

Recientes estudios sugieren® %%

gue la dexametasona usada junto con los anestésicos locales
para realizar bloqueos del plexo braquial, aumenta el tiempo de analgesia en cirugia de artroscopia
de hombro y de miembro superior sin repercusiones hemodindmicas ni efectos secundarios
negativos para el paciente.

Esta propiedad parece ser debida®*

a que la dexametasona atenuta los medidores de la respuesta
inflamatoria producida por la cirugia, disminuye la descarga neuronal ectdpica e inhibe los canales de

potasio dependientes de las fibras C-Nociceptivas, disminuyendo asi la percepcion de dolor.

Hasta la fecha no se han registrado ni publicado casos de ninguna complicacion derivada del uso de
la dexametasona a nivel perineural, como pudieran ser la neuropatia, la infeccion de la herida

quirdrgica o las hiperglucemias.

Son pocos los estudios que usan la dexametasona para bloqueos locorregionales del miembro
inferior. En un estudio publicado recientemente® en el gue se realiza bloqueo del nervio ciatico con
Bupivacaina 0,5 con epinefrina y dexametasona perineural, iv o placebo para cirugia de tobillo y pie,
Rahangdale et al. observaron una mayor duracién del bloqueo sensitivo en el grupo en el que se
aplic6 dexametasona perineural sin diferencias significativas en el consumo de morficos,

recuperacion del paciente o incidencias de neuropatias postoperatorias.
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Fredrickson et al. obtuvieron resultados similares en un estudio realizado sobre cirugia del pie en el
gue se aplic6 dexametasona perinerural e intravenosa, observandose diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a la duracién de la analgesia y el tiempo transcurrido hasta solicitar mayor

analgesia a favor del grupo en el que se utiliz6 dexametasona perineuralsl.

Hasta la fecha no existen publicaciones acerca del uso de la dexametasona como coadyuvante a los
AL para mejorar la analgesia de la cirugia ortopédica de prétesis de rodilla, motivo por el cual

consideramos de gran interés médico-cientifico el estudio que hemos llevado a cabo.
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. HIPOTESIS:

El bloqueo del nervio femoral ha demostrado ser una técnica segura y efectiva para controlar el dolor
postoperatorio de la cirugia de PTR, siendo considerada actualmente como la mejor técnica

analgésica para este tipo de cirugia segun la medicina basada en la evidencia.

Las hipétesis de nuestro trabajo son:

e La dexametasona afiadida al anestésico local prolonga la duraciéon y calidad del
bloqueo sensitivo proporcionado por el bloqueo del nervio femoral guiado con

ultrasonografia y neuroestimulacion en la cirugia de prétesis de rodilla.

e La dexametasona aplicada a nivel perineural proporciona una mayor analgesia que la
dexametasona aplicada de manera intravenosa para controlar el dolor en las protesis

de rodilla.

e Los pacientes a los que se les ha aplicado dexametasona a nivel perineural presentan
un mejor control del dolor postoperatorio, reflejado en un valor de la EVA (Escala
Visual Analégica) menor, asi como una mayor satisfaccion y un mejor descanso

nocturno.

e Los pacientes alos que se les ha aplicado dexametasona a nivel perineural tienen una
recuperaciéon mas precoz con menos complicaciones postoperatorias y por tanto, una

menor estancia hospitalariay un menor consumo de recursos sanitarios.
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IV. OBJETIVOS:

Obijetivo principal:

El objetivo principal de este trabajo es evaluar la eficacia y seguridad de la dexametasona

perineural usada como coadyuvante a la ropivacaina en el bloqueo del nervio femoral.

Objetivos secundarios:

Medir y comparar la duracion del bloqueo femoral realizado con ropivacaina 0’5 % (20 ml)

con y sin dexametasona (8 mg) perineural (PN).

Determinar y comparar el posible efecto analgésico que la dexametasona pudiera tener

siendo utilizada a nivel PN e intravenosa (IV) para el control del dolor en cirugia de PTR.

Evaluar la seguridad/toxicidad de la dexametasona usada a nivel PN para el bloqueo femoral

en cirugia de PTR.

Establecer si la técnica analgésica utilizada para la cirugia de PTR influye en la estancia

hospitalaria, y recuperacion del paciente.

Determinar si las diferentes técnicas analgésicas empleadas para el control del dolor

postoperatorio de la cirugia de PTR contribuye en la satisfaccion del paciente.

Evaluar si la técnica analgésica influye en el descanso nocturno de los pacientes que se

intervienen de PTR.

Establecer si la técnica analgésica utilizada para el control del dolor postoperatorio de la

cirugia de PTR repercute en la incidencia de complicaciones postoperatorias.
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EFICACIA ANALGESICA DE UNA DOSIS UNICA DE DEXAMETASONA PERINEURAL EN EL BLOQUEO ECOGUIADO DEL
NERVIO FEMORAL EN CIRUGIA DE PROTESIS TOTAL DE RODILLA
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V. PACIENTES Y METODOS.

Se han estudiado de forma prospectiva y aleatorizada una serie de 81 pacientes intervenidos de
cirugia mayor de protesis total de rodilla en el Hospital Juan Ramén Jiménez de Huelva desde los
meses de mayo de 2014 hasta julio 2015, tras la aprobacion por el Comité de Etica del Hospital.

5.1. CRITERIOS DE INCLUSION.

Los criterios de inclusion han sido: pacientes intervenidos de manera programada para cirugia de
protesis total de rodilla, que hayan sido subsidiarios de anestesia intradural (Bupivacaina Hiperbérica
10-12 mg y fentanilo 10 pg) y que deseen participar en el estudio.

Era imprescindible la firma del consentimiento informado autorizado para la inclusién en el estudio.

5.2. CRITERIOS DE EXCLUSION.

Como criterios de exclusién se han tenido en cuenta:

Negativa del paciente a participar en el estudio.

e Alergia o intolerancia a los anestésicos locales, morfina o derivados.

e Pacientes diabéticos (tanto tipo 1 como tipo 2).

e Pacientes con neuropatia periférica.

e Pacientes en tratamiento corticoideo previo y duracion de mas de 6 meses.

e Déficit neuroldgico o cognitivo que dificulten la comunicaciéon con el paciente y la valoracion

de los resultados.

e Contraindicacibn para realizacibn de técnicas locorregionales como: plaguetopenia,

alteraciones de la coagulacion, inestabilidad hemodinamica, sepsis.
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5.3. NUMERO DE PACIENTES.

El célculo del tamafio muestral se ha realizado en base a estudios similares realizados sobre cirugia
ortopédica del miembro superior (prétesis de hombro), en los que se compara la duracion del
bloqueo del plexo braquial (Interescalénico) con y sin dexametasona afiadida al AL de larga duracion.
Cummings et al.? observaron una mayor duracion de la analgesia en el grupo al que se afiadio
dexametasona (1488 minutos; dt = 864 minutos) respecto al grupo en el que no se afiadid la

dexametasona (888 minutos; dt = 564 minutos).

Teniendo en cuenta estos datos y considerando un nivel de confianza del 95 %, una potencia del 80
% se ha calculado que el tamafio muestral minimo representativo para alcanzar una diferencia similar
entre los grupos seria para este estudio de 48 pacientes, distribuidos de forma equitativa entre los
dos grupos (24 en cada uno). Se establece un incremento de un 10 % de posibles pérdidas

acaecidas durante el periodo de investigacion, con lo que se necesitarian 27 por grupo.

No existen en la actualidad estudios que comparen el efecto IV y perineural de la dexametasona en
cirugia ortopédica, nuestra idea ha sido realizar un tercer grupo para controlar este posible sesgo,

por lo tanto el tamafio muestral final seria de 81 pacientes (27 por grupo).



Clara Morales Mufioz PACIENTES Y METODOS

5.4. DISENO DEL ESTUDIO.

Estudio prospectivo, con enmascaramiento doble, con dos grupos control, en el que los pacientes
han sido aleatorizados para recibir, en el postoperatorio inmediato, un bloqueo femoral a dosis Unica,
realizado con ecografia y neuroestimulacién, utilizando una de las siguientes combinaciones de

medicamentos:

e Grupo Dex IV: bloqueo del nervio femoral realizado con 20 ml de ropivacaina al 0.5 %y 2 ml
de suero fisioldgicos, inyectados a nivel perineural y 2 ml de dexametasona (8 mg)

inyectados a nivel intravenoso.

e Grupo Dex PN: blogueo del nervio femoral realizado con 20 ml de ropivacaina al 0.5 % y 2
ml de dexametasona (8 mg), inyectados a nivel perineural y 2 ml de suero fisiolégico

aplicados a nivel intravenoso.

e Grupo Control: bloqueo del nervio femoral realizado con 20 ml de ropivacaina al 0.5 % vy 2
ml de suero fisiologico, inyectados a nivel perineural y 2 ml de suero fisiolégico aplicados a

nivel intravenoso.

Se ha utilizado la dosis de 8 mg (2 ml) de dexametasona porque es la dosis que se emplea
habitualmente para la prevencién de nauseas y vomitos en el adulto, segun el protocolo del hospital y

porque ha sido utilizada con éxito y seguridad en diversos estudios a nivel PN,

Por otro lado hemos considerado oportuno la utilizacion como AL de la ropivacaina al 0.5 % (20ml),
debido a su perfil farmacocinético que le confiere una accibn méas segura y rapida con menor
cardiotoxicidad que otros AL, y porque ha demostrado ser mas efectiva para controlar el dolor

17-19

postoperatorio en bloqueos locorregionales del miembro superior . Ademas se ha comprobado

que la dexametasona PN es mas efectiva cuando se utiliza junto a la ropivacaina®.
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5.5. DESARROLLO DEL ESTUDIO.

5.5.1. ALEATORIZACION

Durante el disefio del estudio, se cred una tabla para distribuir a los pacientes en los diferentes
grupos. La aleatorizacion fue realizada por bloques en funcion del tipo de tratamiento por un
programa informético, siendo la asignacion aleatoria guardada en sobres cerrados con el grupo y la

medicacion que le correspondia al paciente y numerados consecutivamente del 1 al 81.

5.5.2. VALORACION PREOPERATORIA.

Tras la reciente declaracién de Helsinki'?® para la seguridad del paciente en Anestesiologia, donde
se propugna la necesidad de protocolos que faciliten el manejo del paciente en el perioperatorio y
resalta la importancia de la valoracién preanestésica del paciente ante cualquier tipo de cirugia, las
principales sociedades Europeas de Anestesiologia han avalado esta declaracion de seguridad y se
ha establecido como norma que todo paciente que se programe para una cirugia mayor o menor,

deba pasar siempre por la consulta de preanestesia.

Por tanto, todos los pacientes del estudio han sido valorados preoperatoriamente por un
anestesidlogo en la consulta de preanestesia, en la que ademas de recoger la historia clinica-
anestésica del paciente, se explica la técnica anestésica que habitualmente se utiliza en el centro
para el tipo de cirugia pertinente, en nuestro caso: anestesia intradural para cirugia de PTR,
obteniendo el consentimiento informado para la misma, e informando de los riesgos y beneficios de

la técnica.

Una vez ingresado para la intervencion de PTR, un Anestesi6logo implicado en el estudio, visitaba al
paciente antes de ir al quiréfano, comprobaba si cumplia los criterios de inclusion y se le explicaba la
posibilidad de participar voluntariamente en él, obteniendo finalmente el consentimiento informado si
el paciente asi lo considerase oportuno y se le comentaba todo el proceso al que iba a ser sometido.

(Ver Anexo 1).
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5.5.3. INTERVECION QUIRURGICA.

Al llegar a la zona de quiréfano, los pacientes eran recibidos por el anestesiélogo responsable donde
eran incluidos en uno de los diferentes grupos de estudio segun la aleatorizacién anterior, tras

comprobar el consentimiento informado y voluntario para participar en el proyecto de investigacion.

A continuacién, en todos los casos, se procedia a:

e Canalizacién de una segunda via endovenosa, para uso exclusivo del estudio.

e Premedicacion con midazolam 1-2 mg, para favorecer la ansiolisis del paciente durante el

proceso quirdrgico.

o Profilaxis antibidtica con Cefazolina 2 gr, 0 Vancomicina en caso de alergia a las penicilinas o

derivados.

e Monitorizacion basica del paciente con electrocardiograma, tensién arterial, pulso y

saturacion de oxigeno.

e Realizacién de anestesia intradural bajo técnica aséptica, con el paciente sentado, utilizando
una aguja tipo sprotte® o whithacre® de calibre 24 o 25 G, segun preferencias del
anestesiologo. Una vez localizado el espacio intradural se inyectaba bupivacaina hiperbarica

entre 10-12 mg con fentanilo 15-20 pg.

Finalmente el Anestesidlogo de quirofano se encargaba de preparar la medicacion segin la
asignacion aleatoria que estd ordenada y organizada en sobres individuales del 1 al 81, que
contienen la informaciéon del grupo al que pertenece el paciente y la medicacion que hay que
preparar para el estudio, guardando la confidencialidad del estudio en todo momento, rotulando las
jeringas con el nimero del caso que corresponde y entregandoselos al Anestesidlogo de la

Reanimacion.

Los sobres contienen la informacién pertinente al grupo y la mediaciéon que hay que preparar, segin

se detalla a continuacién:
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GRUPO DEX IV:

Se prepara en una jeringa de 20 ml: ropivacaina 0,5% 20 ml y 2 ml de suero fisiolégico.

Siendo el contenido final de la jeringa de 22 ml.

En una jeringa de 2 ml se cargan 2 ml de dexametasona (8mg).

Ambas jeringas se rotulan con el nimero del caso al que pertenece el paciente, segun la

aleatorizacion.

GRUPO DEX PN:

Se prepara en una jeringa de 20 ml: ropivacaina 0,5% 20 ml y 2 ml de dexametasona

(8mg). Siendo el contenido final de la jeringa de 22 ml.

En una jeringa de 2 ml se cargan 2 ml suero fisiologico.

Ambas jeringas se rotulan con el nimero del caso al que pertenece el paciente, segun la

aleatorizacion.

GRUPO CONTROL:

Se prepara en una jeringa de 20 ml: ropivacaina 0,5% 20 ml y 2 ml de suero fisiolégico.

Siendo el contenido final de la jeringa de 22 ml.

En una jeringa de 2 ml se cargan 2 ml suero fisiologico.

Ambas jeringas se rotulan con el nimero del caso al que pertenece el paciente, segun la

aleatorizacion.
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5.5.4. REANIMACION.

El Anestesitlogo de la Reanimacion era el encargado de los cuidados postoperatorios del paciente,
realizando el bloqueo femoral con la medicacién preparada por el compafiero de quiréfano y de

prescribir la analgesia postoperatoria segun el protocolo del estudio.

Ademas era el responsable de rellenar la hoja de recogida de datos (Anexo 2) en la que se recogian
las caracteristicas sociodemogréaficas (edad, sexo, indice de masa corporal [IMC]), clinicas
(comorbilidades, ASA) y técnicas (tipo de protesis, calidad del bloqueo) de los pacientes, asi como su

evolucion en la Reanimacion (Figura 14).

PEGATINA IDENTIFICATORIA DEL
PACIENTE
HOJA DE RECOGIDA DE DATOS:

FECHA INTERVENCION: G
ANESTESIOLOGO: GRS

CIRUJANO:

INTERVENCION: Obtener consentimiento informado
HABITACION: del paciente para participar en el

= estudio.

PREOPERATORIO:

Resumen historia clinica: ASA: Comorbilidad asociada:

Peso: kg

Medicacion: Dolor crénico previo: Si /No

INTRAOPERATORIO: REALIZACION DEL BLOQUEO:
-Anestesia Intradural: Dosis: BuPI Fenta (EVA0, MOVILIDAD?).

EVA: MOVILIDAD:
TECNICA: BUENA/MALA VISION ECO
BUENA/MALA RESPUESTA NEUROES

-Tiempo de isquemia:

-Hora bloqueo femoral:

-Hora y N° BOMBA a la que se conecta
la PCA:

Figura 14. Hoja de Recogida de Datos. Evaluacion Preoperatoria, Intraoperatoria y caracteristicas del

blogueo femoral.
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Todos los bloqueos han sido realizados bajo vision ecografica directa (Ecografo: MyLab 25 Gold,
Esaote®, Genova, ltalia) y neuroestimulacion, utilizando ambas técnicas conjuntamente, por

anestesiologos experimentados.

La aguja de bloqueo utilizada, ha sido la Uniplex® de Pajunk de 22G 50-80 mm, segun profundidad

de la estructura (UniPlex NanoLine, Pajunk®, Alemania).

Para realizar el blogueo se ha empleado la sonda lineal de alta frecuencia (8-12 MHZz) con la que se
ha procedido a identificar en la zona inguinal la arteria y vena femorales. Como se ha explicado en la
revision anterior, lateral a la arteria se suele observar una imagen hiperecogénica de forma triangular

u ovalada que se corresponde con el nervio femoral (Figuras 9 y 10).

El bloqueo se ha realizado siempre en plano (long Axis), controlando la punta de la aguja en todo
momento, evitando puncionar vaso o realizar una inyeccion intraneural de la medicacion e intentando

colocar la misma adyacente a la cara lateral del nervio femoral.

Debido a las variaciones anatdmicas del area, observadas con ecografia, y a la frecuencia de
estructuras ganglionares en esta regiéon facilmente confundibles con el nervio femoral, una vez
localizado el nervio con ecografia, se comprobd con neuroestimulaciéon la presencia de respuesta
femoral motora positiva (contraccién del cuadriceps con una intensidad menor de 0.5 mA, 2 Hz, 0.1

ms de duracién), para ser mas precisos y obtener una mejor respuesta analgésica.

La inyeccion del AL se ha realizado de manera controlada, comprobando con el ecégrafo que se

distribuye uniformemente alrededor del nervio femoral.

Todos los bloqueos han sido realizados cuando el paciente habia revertido parcialmente el bloqueo

motor (Bromage 3: capaz de mover las rodillas) y no presentaba dolor (EVA 0).

Como analgesia postoperatoria, todos los pacientes recibieron:

e Metamizol 16 gr y Ondansetron 48 mg, en perfusion continua durante 48 horas a través de

una bomba de perfusion elastomérica a 2ml/h.
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e Morfina en bomba de PCA (Patient Controlled Anaelgesia) PCA CADD (Smiths Medical®,
Kent, UK), como rescate analgésico, con bolos de 3 mg, sin infusion continua y con tiempo

de cierre de 15 minutos.

¢ Bloqueo femoral segun aleatorizacién del estudio.

Una vez los pacientes se habian recuperado de la anestesia intradural, eran dados de alta de la
Unidad de Reanimacion siguiendo los criterios de alta del Servicio de Anestesiologia y terminando de
rellenar la hoja de recogida de datos: dolor, movilidad, sensibilidad, bolos de PCA demandados y

administrados al alta del paciente (Figura 15).

REA:
DOLOR MOVILIDAD MI MOVILIDAD MI SENSIBILIDAD BOLOS PCA
(EVA) NO OPERADO OPERADO CARA ANT/POST DEMAND/ADMINIST
(0-10) 13 13 OPERADO
1=normal, 2=reducida, 1=normal, 2=reducida, (13
3=abolida. 3=abolica. 1=normal, 2=recucida, 3=abollda.
ALTA DE
REA
Hora:

Figura 15. Hoja de Recogida de Datos. Evaluacion de la evolucion del paciente en la Reanimacion.
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5.5.5. POSTOPERATORIO.

Los pacientes han sido evaluados a las 24 y 48 horas de la cirugia por un anestesidlogo, siguiendo

el modelo de la hoja de recogida de datos (Anexo 2).

El anestesiélogo encargado de la visita, era ajeno al grupo al que pertenecia cada paciente y

realizaba la visita de manera rigurosa y sistematizada.

Para medir el dolor, se utilizaba la EVA (Escala Visual Analégica), que es una escala de dolor
reconocida en anestesiologia donde se representa graficamente la cantidad de dolor en una linea
de 10 cm, de tal manera que en uno de los extremos consta la frase de “no dolor” y en el extremo
opuesto “el peor dolor imaginable”. La distancia en centimetros desde el punto de “no dolor” a la

marcada por el paciente representa la intensidad del dolor.

La EVA es una escala de dolor validada y abalada por distintas sociedades cientificas para su uso y

aplicacion en estudios de investigacion.

Para medir la movilidad y sensibilidad del miembro operado, el anestesiélogo utilizaba la escala que
se utiliza habitualmente en la Unidad de dolor Agudo (UDA) del Hospital, donde un valor de 1
equivalia a una movilidad/sensibilidad normal, 2 era una movilidad/sensibilidad reducida y un valor de

3 era una movilidad/sensibilidad abolida.

El anestesidlogo revisaba la bomba de PCA, comprobando su correcto uso y entendimiento por
parte del paciente. Para el presente estudio la Unidad de dolor Agudo ha contado con unas nuevas
bombas de PCA CADD®-Solis System with PIB (Smiths Medical) que han resultado ser muy Uutiles y
necesarias, pues en ellas quedan registradas no solo el nimero de bolos administrados y
demandados por el paciente, sino que también registran las horas en las que se producen,
grabandose los datos de cada caso en un software para analisis posterior de los mismos, siendo su

uso fundamental para calcular la variable principal del estudio
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La calidad del suefio también ha sido valorada, siguiendo la escala que se utiliza habitualmente en la
UDA, segun la cual, un valor de 0 corresponde con un buen suefio, un valor de 1 equivale a un suefio

intermitente, y un valor de 2 significa que el paciente no ha dormido nada.

Para medir la satisfaccion del paciente con la analgesia recibida, se ha utilizado también la escala
gue se usa habitualmente en la Unidad, en la que un valor de 1 es muy satisfecho, 2 corresponde

con satisfecho, 3 es insatisfecho y 4 muy insatisfecho.

Ademas de las valoraciones anteriores, el anestesidlogo responsable, ha estado supervisando la
recuperacion del paciente durante su ingreso en planta, anotando cuando comenzaba a sentarse en
el sillon, a deambular, indagando sobre la presencia de efectos secundarios o complicaciones
derivadas de la técnica anestésica, como parestesias, hiperglucemias, nauseas, voémitos,

infecciones, y finalmente anotando cuando los pacientes eran dado de alta (Figura 16).

El servicio de Anestesiologia encargado de la UDA ha estado en continuo contacto con la enfermeria
de la planta de Traumatologia por si hubiera surgido algin problema o eventualidad concerniente a

algun paciente del estudio.

PLANTA:
DOLOR MOVILIDAD MI SENSIBILIDAD BOLOS PCA CALIDAD DEL SATISFAC
(EVA) OPERADO CARA ANTER/POSTE DEMAND/ADMINIST SUENO Analgesia
13 OPERADO 1=normal, 2=reducida, 0 Buen Suefio, 1 1muy satisfecho,
1=nomal, 2=reducida, (13 T I, i S
3=abolida. I i Insatisfech

24h

48h

TIEMPO QUE TARDA EN SOLICITAR PRIMER BOLO DE PCA:

TIEMPO transcurrido desde la cirugia y el alta del paciente: dias
Motivo de demora de alta (si procede):

Cuando se levanta sillon: Angulacion rodilla: 2.

COMPLICACIONES EN PLANTA:

Hiperglucemia: Infeccion herida: Lesion Nerviosa

Figura 16. Hoja de Recogida de Datos. Evaluacion de la evolucién del paciente en planta durante las

primeras 24 y 48 horas.
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5.6. VALORACION DE LA RESPUESTA

5.6.1. VARIABLE PRINCIPAL.

La variable principal del estudio ha sido el tiempo de duracion del bloqueo sensitivo-analgésico del
nervio femoral, entendido como el tiempo transcurrido desde que el paciente recibe el bloqueo
femoral en la Reanimacién hasta que solicita por primera vez rescate analgésico a través del sistema
de PCA descrito anteriormente, donde quedan registradas las horas en las que el paciente demanda

analgesia.

En aquellos casos en los que los pacientes no requirieron analgesia de rescate porque el bloqueo
femoral fue suficiente, se ha tomado como tiempo de duracién del bloqueo 48 horas, ya que ha sido

el periodo de observacion de la variable principal.
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5.6.2. VARIABLES SECUNDARIAS.

Como variables secundarias se han recogido:

La severidad del dolor, utilizando la Escala Visual Analdgica (EVA).

El consumo total de morfico a las 24 y 48 horas.

La satisfaccién del paciente con la analgesia recibida.

La movilidad y sensibilidad del miembro operado en las primeras 48 horas.

La calidad del suefio en las primeras 48 horas.

El tiempo de recuperacion (entendido como el tiempo que transcurre desde que se opera

hasta que es dado de alta).

La incidencia de efectos secundarios y o complicaciones (nduseas, vomitos, prurito,

neuropatia, infeccion, hiperglucemia).

Variables de filiacién: NHC, fecha de intervencién quirargica, edad, sexo, IMC.

Variables preoperatorias: clasificacion segun la ASA del paciente, antecedentes médicos

personales, tratamiento médico previo.

Variables intraoperatorias: tipo de prétesis y cementacion, cirujano que realiza la técnica, tipo
de anestesia intradural (dosis), tiempo de isquemia operatoria, complicaciones

intraoperatorias
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5.7. ANALISIS ESTADISTICO.

En primer lugar se ha llevado a cabo un andlisis descriptivo univariado, tanto de las variables

sociodemograficas como clinicas, para la descripcion de estas variables en la muestra.

Posteriormente, una vez categorizadas las variables necesarias, se ha realizado un andlisis
descriptivo bivariado. Se ha utilizado el analisis de la varianza (ANOVA de una via) para la
comparacion de variables cuantitativas entre los distintos grupos, comprobando la normalidad de las
variables mediante métodos graficos (graficos Q-Q sin tendencias), y la homogeneidad de las
varianzas mediante el test de Levene. En caso de varianzas diferentes se ha utilizado pruebas
robustas (Welch). En el caso de que las variables no siguiesen una distribucién normal, se ha

utilizado la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis.

Para analizar las relaciones entre las variables cualitativas se ha utilizado la prueba de Ji-cuadrado.
Se ha estimado el efecto de cada intervencibn mediante las diferencias en los parametros

cuantitativos (medias y porcentajes) entre los tres grupos.

Para evitar el problema de las comparaciones repetidas correlacionadas, controlar el efecto de las
comparaciones multiples y recoger la posible diferente evolucién en el tiempo de los tres grupos que
se comparan, se ha utilizado el procedimiento de medidas repetidas de los Modelos Lineales
Generalizados del programa estadistico SPSS. Con este modelo se han analizado las diferencias
entre los grupos en las medidas cuantitativas repetidas en el tiempo (dolor medido mediante la EVA y

consumo de morficos).

En todos los casos se ha exigido una significacion estadistica del 5 %.

Los andlisis estadisticos se realizaron mediante el programa estadistico SPSS, en su versién 20.
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5.8. MORBILIDAD Y MORTALIDAD.

Tal y como se ha comentado, los pacientes eran visitados diariamente por uno de los anestesiélogos
responsables del estudio y por el traumat6logo responsable del paciente, registrandose cualquier

eventualidad o complicacién que pudiera haber surgido en el postoperatorio inmediato.

Posteriormente (maximo 6 meses), el anestesiélogo responsable del estudio revisaba las historias y
en particular la evolucién durante el ingreso y las visitas sucesivas a las consultas de traumatologia,

asi como los posibles reingresos, con el objetivo de detectar cualquier complicacion tardia.

En el caso que se registrara una complicacién tardia secundaria a la técnica anestésica, el paciente
seria contactado telefénicamente y revisado posteriormente por el Anestesidlogo responsable del

estudio.
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5.9. ASPECTOS ETICOS.

El trabajo ha sido llevado a cabo siguiendo rigurosamente las recomendaciones éticas
internacionales para investigacién y ensayos clinicos en humanos recogidas en la Declaracién de
Helsinki (revisada en Tokio en 1975 y Venecia 1983) y siguiendo las recomendaciones del Ministerio

de Sanidad y Consumo espafiol en cuanto a materia de estudios clinicos.

El estudio ha sido aprobado y registrado por el comité de ética del Hospital Juan Ramén Jiménez

(Cadigo: P10 23/14) aceptando el uso de dexametasona a nivel perineural (PN) para el estudio.

Todos los sujetos seleccionados para participar en el estudio otorgaron su consentimiento por escrito
para participar en el mismo, una vez informados de la naturaleza, alcance y posibles consecuencias

de participar en él (Anexo 1).

Como cuestiones éticas previas al desarrollo del estudio, nos hemos planteado que posiblemente el
grupo control, al que no se le administra dexametasona ni IV ni PN, pudiera tener un mayor dolor
postoperatorio que los grupos que si la reciben y por tanto un mayor requerimiento de morficos
intravenosos. No obstante, la medicacion que se ha aplicado a este grupo control es la que
cldsicamente se habia utilizado por el Servicio de Anestesia del Hospital Juan Ramon Jiménez para
controlar el dolor postoperatorio de la cirugia de PTR, con lo cual creemos que la analgesia sera

aceptablemente buena aunque no la mejor.

Por otro lado, otra consideracion a tener en cuenta, es que el uso de la dexametasona a nivel
perineural no esta recogido todavia en ficha técnica, aunque su uso es ampliamente utilizado por los
anestesiologos para mejorar la analgesia y la calidad del bloqueo locorregional del miembro superior.
Es importante destacar que no se han registrado hasta la fecha efectos secundarios ni

complicaciones locales o sistémicas derivadas de su uso.
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5.10. MEDIOS DISPONIBLES.

Para llevar a cabo el estudio hemos dispuesto de las instalaciones del Hospital Juan Ramoén
Jiménez: quiréfanos; reanimacién, sala de ingreso, salas de reuniones, despacho de Anestesia, asi
como del personal del area quirlrgica: médicos anestesiologos, traumatologos, enfermeras,

auxiliares y celadores.

Para realizar el bloqueo femoral hemos dispuesto de un ecografo (MyLab 25 Gold, Esaote®, Genova,

Italia) y de un Neuroestimulador de nervio periférico de Braun.

El personal de la Reanimacién y la Unidad de Dolor Agudo se han encargado de la preparacion de
las bombas elastoméricas y la bomba de PCA CADD (Smiths Medical®, Kent, UK), y de los cuidados

del paciente tras la cirugia.
Las enfermeras de planta han llevado a cabo los cuidados de los pacientes durante su ingreso en
planta y varios investigadores pertenecientes al servicio de anestesiologia se han encargado de

supervisar y revisar a los pacientes incluidos en el estudio a las 24 y 48 horas.

Todo ello supervisado y controlado por el anestesiélogo responsable del estudio.



VI. RESULTADOS

EFICACIA ANALGESICA DE UNA DOSIS UNICA DE DEXAMETASONA PERINEURAL EN EL BLOQUEO ECOGUIADO DEL 87
NERVIO FEMORAL EN CIRUGIA DE PROTESIS TOTAL DE RODILLA
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VI. RESULTADOS:

Los ensayos clinicos aleatorizados bien disefiados y correctamente ejecutados proporcionan la mejor
evidencia sobre el efecto de las intervenciones sanitarias, pero una metodologia inadecuada puede

resultar en estimaciones exageradas de tal efecto.

Para poder evaluar la metodologia de un estudio clinico aleatorizado a partir de su publicacién o de
sus resultados, es preciso que su disefio, ejecucion y andlisis se describan detalladamente, con
exactitud y con transparencia. Sin embargo, se ha constatado repetidamente que la informacion
facilitada en las publicaciones es muchas veces insuficiente, o inexacta, y que ciertos problemas
metodoldgicos son frecuentes. Con &nimo de mejorar esta situacion, a principios de los afios
noventa, dos grupos de editores, profesionales del ensayo clinico y metoddlogos, elaboraron
separadamente recomendaciones de cOmo comunicar ensayos clinicos. Posteriormente, ambos
grupos reunieron sus esfuerzos y consensuaron una propuesta conjunta que se publico con el titulo

de CONSORT statement, acrénimo de Consolidated Standards of Reporting Trials.

Desde su publicaciéon en 1996, diversas revistas y grupos editoriales (incluido el grupo de Vancouver)
han adoptado la guia CONSORT, habiéndose constatado tras su publicacion y utilizacién, un

aumento en la calidad en la comunicacién de ensayos clinicos.

CONSORT es basicamente una lista-guia de los 22 puntos que se consideran esenciales y que por
tanto deberian incluirse en todo informe o comunicacién de un ensayo clinico, y un diagrama para

ilustrar el flujo de individuos participantes durante el ensayo.

Hemos querido adaptar nuestro trabajo a las guias y recomendaciones de la CONSORT para facilitar
la lectura critica de nuestro trabajo y la interpretacion de nuestros resultados adhiriéndonos a sus

recomendaciones.

A continuacién mostramos la lista de comprobacion que la CONSORT aconseja realizar al comunicar

cualquier ensayo clinico:
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6.1. ANALISIS DESCRIPTIVO.

Se han reclutado un total de 81 pacientes entre los meses de mayo de 2014 y julio de 2015 siguiendo

el diagrama de la guia CONSORT que se describe en la Figura 17.

Evaluados para participar (n=126) | Enrolamiento

Excluidos (n=45)

ey Incumplimiento de los criterios de inclusién (n=30)
Negativa a participar (n=11)

Falta de entendimiento de la PCA (n=4)

v

| Aleatorizados (n=81) |

|
v v v

Dexametasona IV Dexametasona PN Control . :
Asignacioén
(n=27) (n=27) (n=27) 9
No se perdié ningun paciente durante las primeras 48 horas postoperatorias Seguimiento
A 4 Y Y
| Analizados (n=27) | Analizados (n=27) Analizados (n=27) Anélisis

Figura 17. Esquema del proceso de reclutamiento de los pacientes vy desarrollo del estudio

(CONSORT flow chart).

Se han evaluado un total de 126 posibles casos para participar en el estudio durante el periodo de
estudio, 45 casos fueron excluidos por incumplimiento de alguno de los criterios de inclusion,
negativa del paciente para participar en el estudio, o falta de entendimiento para el manejo correcto
de la PCA. Con lo que finalmente se han obtenido un total de 81 casos que han sido distribuidos

aleatoriamente en uno de los 3 grupos de estudio.

Se ha realizado un andlisis descriptivo de la muestra de estudio, en el que se han analizado las

caracteristicas socio-demograficas (Tabla 6), preoperatorias (Tabla 7), intraoperatorias (Tabla 8), y
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del bloqueo femoral (Tabla 9), para comprobar que se han distribuido homogéneamente en los tres

grupos de estudio, y verificar asi que la aleatorizacion ha sido efectiva.

Dexametasona Dexametasona
\Y PN

Caracteristicas Clasificacion Control p

Edad (afios) Media (IC 95 %)  68.8 (65.3-72.2) 70.5 (67.8-73.1) 68.8 (65.3-72.6) .234

IMC Media (IC 95 %) 31.1(29.6-32.7) 31.7 (30-33.5)  30.2(28.3-32.1) .458
Género Femenino 19 (70.4 %) 18 (66.7 %) 21 (77.8 %) .654
Masculino 8 (29.6 %) 9 (33.3 %) 6 (22.2 %)

Tabla 6. Distribucion de las caracteristicas socio-demogréaficas por grupos. Los resultados son

presentados en medias e IC al 95 % 0 en n®°y %.

Caracteristicas Clasificacion Dexametasona  Dexametasona Control p
v PN

ASA clasificacion Il 23 (85.2 %) 16 (59.3 %) 21 (77.8 %) 082

n (%) 11 4 (14.8 %) 11 (40.7 %) 6 (22.2 %) ’

Comorbilidad:

HTA 19 (70.3 %) 21 (77.8 %) 14 (51.8 %)

Dislipemia 11 (40.7 %) 11 (40.7 %) 12 (44.4 %)

Obesidad n (%) 16 (59.2 %) 17 (63 %) 12 (44 .4%) NS

Asma 3 (11.1%) 1 (3.7 %) 7 (25.9 %)

Hipotiroidismo 2 (7.4 %) 1 (3.7 %) 1 (3.7 %)

EPOC 3(11.1 %) 6 (22 %) 3(11.1 %)

Dolor crénico previo n (%) 3 (11.1 %) 3 (11.1 %) 2 (7.4 %) .807

Tabla 7. Distribucién de las caracteristicas preoperatorias por grupo. Los resultados son presentados

en medias e IC al 95% o0 en n°y %.

Caracteristicas Clasificacion Dexametasona lV Dexametasona PN Control p
Tipo de Thriatlon 13 (48.2 %) 10 (37 %) 10 (37 %)
Procedimiento Vanguard 6 (22.2 %) 8 (29.6 %) 8 (29.6 %) NS
n (%) Otras 8 (29.6 %) 9 (33.4 %) 9 (33.4 %)
Cirujano Dr. M. J. 11 (40.7%) 12 (44.4 %) 11 (40.7%)
n (%) Dr. J. L. 9 (33.4 %) 8 (29.6 %) 9 (33.4 %) NS
Dr. F. A. 4 (14.8 %) 4 (14.8 %) 5 (18.5%)
Otros 3 (11.1 %) 3 (11.1 %) 2 (7.4 %)

Tiempo de )

Media (IC 95 %) 55 (51-59) 55 (51-59) 51 (47-55)  .197

isquemia (min)

Tabla 8. Distribucién de las caracteristicas intraoperatorias por grupos. Los resultados son

presentados en medias e IC al 95% o en n°y %.
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Caracteristicas Clasificacion Dexametasona  Dexametasona PN Control p
n (%) \Y,

Ll gzla Buena 26 (96.3 %) 27 (100 %) 25(92.6%) .,
visién ecografica  pala 1 (3.7 %) 0 (0 %) 2(74%) '
Reswest_a conel  Byena 25 (92.6 %) 23 (85.2 %) 25 (92.6 %) 574
neuroestimulador  \aj5 2 (7.4 %) 4 (14.8 %) 2(7.4%)4
Bloqueo fallido 0 0 0 NS
EVA antes del EVAO 18 (96.3 %) 21 (92.6 %) 21(96.3%) o
bloqueo EVA >0 1 (3.7 %) 2 (7.4 %) 1 (3.7 %) '

Tabla 9. Distribucion de las caracteristicas de la calidad del bloqueo femoral por grupos. Los

resultados son presentados en medias e IC al 95% o en n®y %.

Analizando los resultados anteriores, podemos afirmar que la aleatorizacion ha sido efectiva, al
haberse distribuido las variables, socio-demogréficas y clinicas por igual en los tres grupos de

estudio.

Asi mismo, las caracteristicas intraoperatorias (tipo de protesis, cirujano y tiempo de isquemia, como
las caracteristicas del bloqueo femoral (vision ecografica, respuesta con el neuroestimulador, EVA

antes del bloqueo) se han distribuido homogéneamente entre los distintos grupos.

En cuanto a la pérdida de datos, los 81 pacientes completaron el estudio, destacando que un alto
porcentaje de pacientes del grupo control no toler6 la PCA de morfina durante las 48 horas
postoperatorias que marcaba el protocolo del estudio, por la alta incidencia de nauseas y vomitos,
por lo que si se ha producido pérdidas en el registro de la variable consumo de morficos a las 48

horas en el grupo control.

En aquellos casos en los que los pacientes no demandaron analgesia de rescate a través del sistema
de PCA, por ser suficiente la analgesia proporcionada por el bloqueo femoral, el tiempo de analgesia
del bloqueo femoral se ha estimado en 48 horas, que ha sido el periodo de tiempo estudiado durante

el postoperatorio.
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6.2. ANALISIS ESTADISTICO DE LAS VARIABLES DEL ESTUDIO:

6.2.1. TIEMPO DE ANALGESIA DEL BLOQUEO FEMORAL:

Tras comprobar que la variable: Tiempo de Analgesia, presenta una distribucidon normal (grafico QQ
sin tendencia, Figura 18), con varianzas distintas (Test de Levene), se ha utilizado la prueba Robusta
(Welch) para su andlisis (Tablas 10-11).

Grafico Q-Q normal de Tiempo_analgesia Grafico Q-Q normal de Tiempo_analgesia
para Grupo= Dex PERINEURAL para Grupo= Control

24

2

04

Normal esperado
Normal esperado

0

24

T T T
0 500 1.000 1500
Valor observado

T T T
0 1.000 2.000 3.000
Valor observado

Grafico Q-Q normal de Tiempo_analgesia
para Grupo= Dex INTRAVENOSA

2

0

Normal esperado

T T T T
-100 0 100 200 300 400
Valor observado

Figura 18. Graficos Q-Q normal de la variable Tiempo de analgesia.
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Estadistico de Levene dfl df2  Sig.

Tiempo de analgesia 55,156 2 78 ,000

Tabla 10. Estadistico de Levene para homogeneidad de varianzas de la variable Tiempo de

analgesia.
Estadistico .
F distribuida de forma asintética dfl df2 Sig.
Tiempo de analgesia 12,929 2 41,136 ,000

Tabla 11. Prueba sélida de Igualdad de medias (Welch) de la variable Tiempo de analgesia.

Con el andlisis de los resultados anteriores, se establece que la dexametasona perineural ha
prolongado significativamente (p<0.00001) la duracién de la analgesia proporcionada por el bloqueo

del nervio femoral realizado con ropivacaina al 0.5 % a dosis Unica.

Esta prolongacion del bloqueo ha sido clinicamente relevante, tanto con respecto al grupo control
(965.6 min; IC 95 %: 676 - 1255.6) como con respecto al grupo Dex IV (992.8 min; IC 95 %: 647.2 -

1338.6), representados graficamente en la Figura 19.
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S min

Dex IV

1600 m Dex PN
1400

O Control
1200
1000
800
600
400

200

Tiempo de analgesia

Figura 19. Tiempo de Analgesia del bloqueo Femoral, resultados graficos.

EFICACIA ANALGESICA DE UNA DOSIS UNICA DE DEXAMETASONA PERINEURAL EN EL BLOQUEO ECOGUIADO DEL

NERVIO FEMORAL EN CIRUGIA DE PROTESIS TOTAL DE RODILLA
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6.2.2. EFECTO ANALGESICO DE LA DEXAMETASONA APLICADA A NIVEL PN E IV. ANALISIS
DEL DOLOR (EVA) EN LAS PRIMERAS 24 Y 48 HORAS.

Se ha utilizado el analisis de la varianza (ANOVA) para la comparacién de variables numéricas entre
los distintos grupos, comprobando la normalidad de las variables mediante métodos graficos
(graficos Q-Q sin tendencias), y la homogeneidad de las varianzas mediante el test de Levene.

(Figuras 20-21, Tablas 12-13)).

Grafico Q-Q normal de EVA a las 24 horas de la intervencién Grafico Q-Q normal de EVA a las 24 horas de la intervencion
para Grupo= Dex PERINEURAL para Grupo= Dex INTRAVENOSA
]
2

"

-] [-]

° o

M 1 o

I\ = 1

v W

Q -5

w w

1] W

] =

£ o £ o

o -]

2 z
a

-1+
-2+
5 ! ] I : ; s :
Valor observado valor observado

Grafico Q-Q normal de EVA a las 24 horas de la intervencion

para Grupo= Control

Normal esperado

Valor observado

Figura 20. Graficos Q-Q normal de la variable EVA a las 24 horas.
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Normal esperado

Grafico Q-Q normal de EVA a las 48 horas de la intervencion Graflce'0- nomal de E¥Ava las-38 horas de [ nisrvencion

para Grupo= Dex INTRAVENOSA para Grupo= Dex PERINEURAL

2

11

0

Normal esperado

T T T T T 0 2 4 6

0 2 4 6 8
Valor observado
Valor observado

Grafico Q-Q normal de EVA a las 48 horas de la intervencion

para Grupo= Control

24

11

-1

Normal esperado

-2

-3

Valor observado

Figura 21. Graficos Q-Q normal de la variable EVA a las 48 horas.
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Estadistico de Levene dfl df2 Sig.
EVA alas 24 horas .632 2 78 .534
EVA alas 48 horas 2.328 2 78 .104

Tabla 12. Estadistico de Levene para homogeneidad de varianzas de las variables EVA a las 24 y 48

horas.
Suma de | Media E Si
cuadrados 9 cuadratica 9-
Entre grupos 235.389 2 117.694 35.837 .000
EVA a las 24 Dentro de 356.167 78 3285
horas grupos
Total 491.556 80
Entre grupos 110.562 2 55.281 19.131 .000
EVA alas 48 Dentro de 295 389 78 2 890
horas grupos
Total 335.951 80

Tabla 13. Test de ANOVA para las variables EVA a las 24 y 48 horas.

Tras el andlisis estadistico anterior observamos que la dexametasona tiene un efecto analgésico
aplicada a nivel PN, reflejado en un valor del dolor segin la EVA a las 24 horas de la cirugia menor
en el grupo Dex PN (1.9; IC 95 %: 1.2 - 2.6), comparada con la EVA del grupo Dex IV (4.8; IC 95 %:
4.1 - 5.5) y la EVA del grupo control (6; IC 95 %: 5.1 - 6.8) (p<0.00001).

Se han obtenido resultados similares con la EVA a las 48 horas (p<0.0001) que fue en el grupo Dex
PN de 2.4 (IC 95 %: 1.8 - 3), en el grupo Dex IV de 4.4 (IC 95 %: 3.8 - 5) y en el grupo Control de 5.1

(IC 95 %: 4.3 - 5.9), representados graficamente en la figura 22.
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10 -
B Dex IV

g - B Dex PN

7 O Control

s
=

EVA 24 h EVA48h

Figura 22. EVA alas 24 y 48 horas.

Del andlisis de los resultados anteriores, se obtiene ademas, que la dexametasona aplicada a nivel
IV tiene un efecto analgésico (p<0.02), menos potente que a nivel PN, pero no despreciable,
reflejado en una mejor valoracion de la EVA a las 24 horas en el grupo Dex IV (4.8; IC 95 %: 4.1 -

5.5) que en el grupo control (6; IC 95 %: 5.1 - 6.8).

Resultados similares se han obtenido con la valoracién de la EVA a las 48 horas los grupos; Dex IV
de 4.4 (IC 95 %: 3.8 - 5) y en el grupo Control de 5.1 (IC 95 %: 4.3 - 5.9), pero sin significacion

estadistica (p<0.123).

Se ha utilizado el procedimiento de medidas repetidas de los Modelos Lineales Generalizados del
programa estadistico SPSS para evitar el problema de las comparaciones repetidas correlacionadas,
controlar el efecto de las comparaciones multiples y recoger la posible diferente evolucién en el

tiempo de los tres grupos que se comparan.
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La evolucion en la intensidad del dolor medido mediante la EVA ha sido claramente diferente para los
tres grupos (Figura 23), con un incremento mucho mas limitado del dolor para el grupo Dex PN, en
tanto que el incremento es mucho mayor y similar para los grupos Dex IV y control. Por tanto, existe

una interaccién entre grupo y tiempo para la EVA.
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Figura 23. Evolucion temporal de la EVA por grupos de intervencion.

Como se observa en la figura anterior, los perfiles no son paralelos y, por lo tanto, el comportamiento

de los individuos de los tres grupos es distinto.
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6.2.3. TOXICIDAD DE LA DEXAMETASONA.

Para analizar las relaciones entre las variables cualitativas se ha utilizado la prueba de Ji-cuadrado.
De los 81 casos recogidos, no se ha registrado ningln caso de lesion nerviosa derivada de la

realizacion del bloqueo femoral ni de la a aplicacion PN de la dexametasona.

Sin embargo, se ha observado un mayor porcentaje de pacientes con prolongacién del bloqueo
motor y sensitivo a las 24 horas de la cirugia en el grupo Dex PN (diferencias no significativas),
derivado del efecto analgésico de la dexametasona aplicada a nivel PN, mas que a un posible efecto
neuroldgico o téxico de la misma, ya que los resultados anteriores se igualan a las 48 horas de la

intervencion. (Tablas 14-16).

Movilidad reducida Control Dex PN Dex IV Total
n (%) n (%) n (%) n (%) P
Alas 24 h 2 (7.4) 6 (22.2) 4 (14.8) 12 (14.8) 0.309
Alas 48 h 2(7.4) 2(7.4) 1(3.7) 5(6.2) 0.808

Tabla 14. Movilidad reducida del miembro intervenido a las 24 y 48 horas.

Sensibilidad reducida en Control Dex PN Dex IV Total
cara anterior n (%) n (%) n (%) n (%)

Alas 24 h 2(7.4) 6 (22.2) 6 (22.2) 10 (12.3) 161

Alas 48 h 1(3.7) 1(3.7) 0 (0) 2(7.4) .599

Tabla 15. Sensibilidad reducida en la cara anterior del miembro intervenido a las 24 y 48 horas.

Sensibilidad reducida Control Dex PN Dex IV Total
cara posterior n (%) n (%) n (%) n (%)
Alas 24 h 1(3.7) 4 (14.8) 2(7.4) 7 (8.6) .335
Alas 48 h 1(3.7) 0(0) 1(3.7) 2(0.5) .599

Tabla 16. Sensibilidad reducida en la cara posterior del miembro intervenido a las 24 y 48 horas.
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6.2.4 CONSUMO DE MORFICOS EN LAS PRIMERAS 24 HORAS:

Tras comprobar que la variable presenta una distribucién normal (grafico Q-Q sin tendencia, Figura
24), con varianzas distintas (Test de Levene, Tabla 17), se ha utilizado la prueba Robusta (Welch)

para su analisis.
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Figura 24. Gréficos Q-Q normal de la variable consumo de moérficos a las 24 horas.
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Estadistico de Levene dfl df2 Sig.

Consumo de moérfico

alas 24 horas 3.074 2 77  .052

Tabla 17. Estadistico de Levene para homogeneidad de varianzas de la variable consumo de mérfico

a las 24 horas.

Con el andlisis estadistico observamos que se ha producido un menor consumo de moérficos
(p<0.0001) en el grupo Dex PN a las 24 horas (8.3 mg; IC95 %: 3.9 - 12.7) comparados con el grupo
control (26.3 mg; 1C95 %: 18.7 - 33.8) y Dex IV (26.3 mg; IC95 %: 18.4 - 34.2), como se representa

en la Figura 25.
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Figura 25. Grafico del consumo de morfico por grupos a las 24 horas de la intervencion.
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6.2.5. CONSUMO DE MORFICOS EN LAS PRIMERAS 48 HORAS:

Se ha procedido a comprobar que la variable presenta una distribucion normal (grafico Q-Q sin
tendencia, Figura 26), con varianzas distintas (Test de Levene, Figura 38), utilizando por tanto la

prueba Robusta (Welch) para su analisis.
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Figura 26. Graficos Q-Q normal de la variable consumo de mérficos a las 48 horas.
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Estadistico de Levene dfl df2  Sig.

Consumo de morfico

alas 48 horas 4.478 2 77  .015

Tabla 18. Estadistico de Levene para homogeneidad de varianzas de la variable consumo de morfico

a las 48 horas.

Con el analisis estadistico obtenemos que el consumo de morfico a las 48 horas de la cirugia ha sido
menor (p<0.0001) en el grupo Dex PN (13.3 mg; IC95 %: 7.8 - 18.6) comparados con el grupo Dex IV
(43.8 mg; IC95 %: 32.7 - 54.8) y con el grupo control (46.4 mg; IC95 %: 34 - 58.7), como se

representa en la Figura 27.
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Figura 27. Gréfico del consumo de morfico por grupos a las 48 horas de la intervencion.

Los resultados concuerdan con los datos obtenidos anteriormente, pues una mejor analgesia
proporcionada por la aplicacion de la dexametasona a nivel PN conlleva a un menor dolor en el

postoperatorio inmediato y por tanto un menor consumo de morficos durante el mismo.
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No obstante, es de destacar que se ha producido una pérdida considerable de datos en el grupo
control, en cuanto al consumo de morficos a las 48 horas, debido a la retirada precoz de la bomba de

morfina de PCA (Figura 28), por la alta incidencia de nauseas y vomitos registrada en este grupo.

B Grupo Dex IV

B Grupo Dex PN
92.6% (25)

88.9% (24) O Control
7
/ 59.3% (16)
40.7% (11)
11.1% (3)
7.4% (2)
7/, . )
Retirada a las 24 horas Retirada a las 48 horas

Figura 28. Retirada de la bomba de PCA por grupos, a las 24 y 48 horas.

Se ha utilizado el procedimiento de medidas repetidas de los Modelos Lineales Generalizados del
programa estadistico SPSS para evitar el problema de las comparaciones repetidas correlacionadas,
controlar el efecto de las comparaciones multiples y recoger la posible diferente evolucién en el

tiempo de los tres grupos que se comparan.

La evolucion en el consumo de morficos ha sido claramente diferente para los tres grupos (Figura
29), con un incremento mucho mas limitado del consumo para el grupo Dex PN, en tanto que el
incremento es mucho mayor y similar para los grupos Dex IV y control. Por tanto hay una interaccion
entre grupo y tiempo en el consumo de morficos. Esta interaccion se interpreta como un
comportamiento distinto, en cada grupo, de la evolucién de la variable medida a lo largo del tiempo.
Como se aprecia en la figura 29, los perfiles de la variable en el tiempo no son paralelos y, por lo

tanto, el comportamiento de los individuos de los tres grupos es distinto.
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Figura 29. Evolucion temporal del consumo de morficos por grupos de intervencion

EFICACIA ANALGESICA DE UNA DOSIS UNICA DE DEXAMETASONA PERINEURAL EN EL BLOQUEO ECOGUIADO DEL 108

NERVIO FEMORAL EN CIRUGIA DE PROTESIS TOTAL DE RODILLA
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6.2.6. DESCANSO NOCTURNO EN LAS PRIMERAS 24 HORAS SEGUN EL TIPO DE ANALGESIA
RECIBIDA:

Para analizar las relaciones entre las variables cualitativas se ha utilizado la prueba de Ji-cuadrado

(Tabla 19).

Buen suefio Control Dex PN Dex IV Total
n (%) n (%) n (%) n (%) P
Alas 24h 8(29.6)  20(741)  9(33.3) 37 (45.7%) 001

Tabla 19. Calidad del suefio a las 24 horas por grupos.

Tras el andlisis anterior, obtenemos que el descanso nocturno en las primeras 24 horas ha sido
mejor en el grupo Dex PN (Figura 30) donde hasta un 74.1 % de los pacientes han asegurado tener

muy buen descanso nocturno, comparado con un 33.3 % en el grupo Dex IV y un 29.6 % del grupo

control (p<0.001).

Dex IV
74.1% (20)
E Dex PN
55.5% (15) O Control
/ 40.7% (11)
33.3% (9) /
29.6% (8) 29.6% (8)
25.9% (7]
11.1% (3)
/ﬁ //ﬁ ] 0
Buen sueiio Intermitente No ha dormido bien

Figura 30. Andlisis de la calidad del suefio a las 24 horas por grupos.
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6.2.7. DESCANSO NOCTURNO EN LAS PRIMERAS 48 HORAS SEGUN EL TIPO DE ANALGESIA
RECIBIDA:

Para analizar la calidad del descanso nocturno en las primeras 48 horas, se ha utilizado la prueba de

Ji-cuadrado para variables cualitativas (Tabla 20).

Buen suefio Control Dex PN Dex IV Total
n (%) n (%) n (%) n (%) p
Alas 48h 10 (37.0) 17 (63.0)  8(29,6) 35(43.2%) 034

Tabla 20. Calidad del suefio a las 48 horas por grupos.

El descanso nocturno a las 48 horas ha sido mejor en el grupo Dex PN (p<0.034), reflejando haber
tenido un buen descanso nocturno el 63 % de los pacientes, frente a un 29.6% en el grupo Dex IV y

37% en el Control (Figura 31).

63% (17) 63;/ (17)
29.6‘;}8) % O Control
/ % 18.5% (5)
% 7.4% (2)

Figura 31. Andlisis de la calidad del suefio a las 48 horas por grupos.
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6.2.8. SATISFACCION DEL PACIENTE CON LA ANALGESIA RECIBIDA:

Para analizar las relaciones entre las variables cualitativas como la satisfaccion del paciente se ha

utilizado la prueba de Ji-cuadrado (Tabla 21).

Analgesia recibida Control Dex PN Dex IV Total
J n (%) n (%) n (%) n (%) Y
Muy satisfecho 8(29,6) 18(66.7) 13 (48.1%) 39 (48.1%) .025

Tabla 21. Andlisis de la Satisfaccion del paciente con la analgesia recibida por grupos.
Segun el andlisis anterior, se ha observado que la satisfaccion del paciente ha sido mayor (p<0.025)

en el grupo Dex PN, estando un 66.7 % de los pacientes muy satisfechos, frente a un 48.1 % Dex IV

y un 29.6 % del control (Figura 32).

66.6% (18)

63% (17)
Dex IV
51.8% (14)
/3.3% e O Control
29.6% (8 29.6% (8) /
7.4% (2)
0 0 0 0 0
Muy satisfecho Satisfecho Insatisfecho Nada satisfecho

Figura 32. Andlisis de la Satisfaccién del paciente con la analgesia recibida por grupos.
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RESULTADOS

6.2.9. TIEMPO DE RECUPERACION TRAS LA CIRUGIA SEGUN EL TIPO DE ANALGESIA

RECIBIDA:

La variable Tiempo de recuperacion tras la cirugia o de ingreso ha seguido una distribucién normal

reflejada en los gréficos Q-Q (Figura 33), con varianzas distintas (Tabla 22), por lo que se ha utilizado

la prueba Robusta (Welch) para su analisis.
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Figura 33. Gréficos Q-Q normal de la variable tiempo de ingreso.
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Estadistico de Levene dfl  df2  Sig.

Tiempo de ingreso 7.184 2 78 .001

Tabla 22. Estadistico de Levene para homogeneidad de varianzas de la variable tiempo de

recuperacion o de ingreso tras la cirugia.

Tras el andlisis anterior observamos que el tiempo de recuperacion de la cirugia ha sido similar en
los tres grupos de estudio (p>0.2): Dex PN 4.6 dias (IC 95 %: 4.2 - 5.1), Dex IV 4.3 dias (IC 95 %: 4 -

4.6), control 4.7 dias (IC 95 %: 4.1 - 5.3), representados a continuacion en la Figura 34.

@ Dex IV
a
6 E Dex PN
5 4,3 4’% 0O Control
1
4

AN\ ¢

Figura 34. Tiempo de recuperacion tras la cirugia por grupos (dias).

EFICACIA ANALGESICA DE UNA DOSIS UNICA DE DEXAMETASONA PERINEURAL EN EL BLOQUEO ECOGUIADO DEL 113
NERVIO FEMORAL EN CIRUGIA DE PROTESIS TOTAL DE RODILLA
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6.2.10. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN FUNCION DE LA ANALGESIA RECIBIDA:

En cuanto a las complicaciones postoperatorias, hay que destacar que ningun paciente ha
manifestado parestesias, entumecimiento o debilidad del miembro operado al alta domiciliaria, datos
gue ya han sido analizados y comentados en el apartado referente a la toxicidad de la

dexametasona.

Igualmente no se han registrado ningln caso de infeccién o hematoma en el punto de inyeccion del
bloqueo femoral, pues la técnica ha sido realizada bajo rigurosa asepsia siguiendo el protocolo del

estudio.

La principal complicacion postoperatoria detectada ha sido la alta incidencia de nduseas y vémitos en
el postoperatorio inmediato registrada principalmente en el grupo control. Motivo por el que en este
grupo hubo que retirar la bomba de PCA de morfina antes de las 48 horas (ya analizado en el

apartado de consumo de morfico a las 48 horas).

Siguiendo la metodologia del estudio, se ha utilizado la prueba Ji-cuadrado para analizar la variable

cualitativa incidencia de nauseas y vémitos en el postoperatorio inmediato (Tabla 23).

Con el andlisis anterior se obtiene que en el grupo control hay una mayor incidencia de nauseas y
vomitos en el postoperatorio inmediato (p<0.0001), presentando hasta el 44.4 % de los pacientes del
grupo control esta complicacion tras la intervencion, comparadas con una incidencia menor en el

grupo Dex IV (11.1 %) y Dex PN (3.7 %) como se aprecia en la Figura 35.

Los datos concuerdan con los resultados obtenidos y analizados anteriormente, pues en el grupo
control se ha registrado una mayor incidencia de dolor postoperatorio (reflejado en un valor de EVA
elevado), un menor tiempo de analgesia del bloqueo femoral, asi como una mayor necesidad de

morficos de rescate, para controlar el dolor.

Por otro lado, estos resultados podrian poner de manifiesto el poder antiemético de la dexametasona
aplicada a nivel IV, ya que el consumo de mérficos en estos grupos (Control y Dex IV) ha sido similar,

pero no asi la incidencia de nauseas y vomitos registrada en el postoperatorio.
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Control Dex PN Dex IV Total

Complicaciones postoperatorias (%) n (%) n (%) n (%)

Nauseas y vomitos 12 (44.4) 1(3.7) 3(11.1) 16(19.8%) .000

Tabla 23. Complicacion postoperatoria: presencia de nauseas y vomitos por grupos.

EDex IV

44.4% (12)

B Dex PN

O Control

11.1% (3)

3.7% (1)

Figura 35. Incidencia de nauseas y vémitos por grupo de intervencion.

Para medir la seguridad de la dexametasona a nivel PN, se ha procedido a medir las glucemias de
los pacientes a las 24 horas de la intervencion. Tras realizar el andlisis estadistico con la Ji-cuadrado
(Tabla 24), se han detectado mas casos de hiperglucemias en el grupo de Dex IV (Figura 36) sin ser

una diferencia estadisticamente significativa.

Control Dex PN Dex IV Total

Complicaciones postoperatorias h (%) n (%) n (%) n (%)

Hiperglucemia 1(3.7) 0 (0) 3(111) 4(4.9%) .159

Tabla 24. Analisis estadistico de la complicacion postoperatoria: Hiperglucemia, por grupos.
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B Dex IV

11.1% (3) B Dex PN

O Control

3.7% (1)

(0)

Figura 36. Representacion grafica de la incidencia de hiperglucemias por grupos.

Otra variable o complicaciéon a tener en cuenta en el postoperatorio inmediato ha sido la incidencia

de infeccion postoperatoria, debido al poder inmunosupresor que tienen los corticoides.

Se ha utilizado la prueba de Ji-cuadrado para su analisis (Tabla 25), registrandose una mayor
incidencia en el grupo control que en los grupos en los que la dexametasona fue aplicada a nivel PN

o IV (Figura 37), sin ser una diferencia estadisticamente significativa.

Control Dex PN Dex IV Total

Complicaciones postoperatorias h (%) n (%) n (%) n (%)

Infeccién herida quirdrgica 2 (7.4) 0 (0) 1@3.7) 3(3.7%) .354

Tabla 25. Andlisis estadistico de la variable Infeccidn postoperatoria por grupos
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Dex IV

7.4% (2) B Dex PN

O Control

3.7% (1)

(0)

Figura 37. Representacién gréfica de la incidencia de infeccién postoperatoria por grupo.
Ademas de las principales complicaciones registradas en el postoperatorio inmediato analizadas

anteriormente, se han registrado una serie de complicaciones sin significacion estadistica, en los

distintos grupos (Figura 38).
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Figura 38. Otras complicaciones posoperatorias por grupos de intervencion.
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6.2.11. CALIDAD DEL BLOQUEO FEMORAL REALIZANDO UNA TECNICA COMBINADA:
ECOGRAFIA Y NEUROESTIMULACION:

Uno de los objetivos secundarios del estudio ha sido medir la calidad del bloqueo femoral, cuando se

usa combinadamente la técnica con imagen ecografica y neuroestimulacion.

Para ello es preciso comprobar que inicialmente, todos los bloqueos fueron realizados bajo las
mimas condicones algicas de los pacientes, es decir, que el dolor basal o EVA fuera de 0. Por tanto
hemos realizado un andlisis de ésta varibale en los distintos grupos de estudio, sin haberse

observado diferencias significativas (Tabla 26).

Control Dex PN Dex IV Total
n (%) n (%) n (%) n (%)

EVA 0 antes de realizar el bloqueo 26 (96.3) 25 (92.6) 26 (96.3) 77 (95.1) .769

Tabla 26. Analisis del dolor basal de los pacientes antes de realizar el bloqueo femoral.

Los siguientes parametros a analizar son la calidad de la visién ecogréfica y la respuesta con el

neuroestimulador al realizar el bloqueo femoral en los distintos grupos.

Al hacer un andlisis de éstas variables con la prueba de la Ji-cuadrado, obtenemos que no hay
diferencias significativas por grupos, y que en todos ellos se ha conseguido generalmente una buena
calidad en la imagen ecogréfica (Tabla 27) y una buena respuesta con el neuroestimulador (Tabla

28).

Control Dex PN Dex IV Total

Calidad de la vision ecogréfica n (%) n (%) n (%) n (%)

Buena 25(92.6) 27 (100) 26(96.3) 78(96.3) .354

Tabla 27. Andlisis de la calidad de la visién ecografica al realizar el bloqueo femoral por grupos.
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Calidad de larespuesta de la Control Dex Dex IV  Total
neuroestimulacion n (%) PN n (%) n (%)
n (%)
Buena 23 28 3 e 574

(92.6) (82.5) (92.6) (90.1)
Tabla 28. Analisis de la calidad de la respuesta obtenida con el neuroestimulador al realizar el

bloqueo femoral por grupos.

Finalmente es preciso recalcar que gracias al disefio del estudio y las condiciones exigidas para
realizar el bloqueo femoral, no se han obtenido casos fallidos de bloqueo femoral en ninguno de los

pacientes recogidos.

A continuacién mostramos un resumen de los principales resultados encontrados en nuestro trabajo

(Tabla 29).
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RESULTADOS

6.3. RESUMEN DE LOS RESULTADOS DEL ESTUDIO.

Dexametasona Dexametasona Control p
v PN
Tiempo de analgesia
del blogueo femoral 159.4 (109.8-209) 1152.2 (757-1547.6) 186.6 (81.2-292) .0001
(min)
EVA24h 4.8 (4.1-5.5) 1.9 (1.2-2.6) 6 (5.1-6.8) .0001
EVA 48 h 4.4 (3.8-5) 2.4 (1.8-3) 5.1 (4.3-5.9) .0001
Consumo de morfina a
las 24 h (mg) 26.3 (18.4-34.2) 8.3 (3.9-12.7) 26.3 (18.7-33.8) .0001
Consumo de morfina a
las 48 h (mg) 43.8 (32.7-54.8) 13.3 (7.8-18.6) 46.4 (34-58.7) .0001
Descanso nocturno
24 h: (9) 33.3% (20) 74.1% (8) 29.6%
Bueno (18) 66.7% (7) 25.9% (19) 70.4% .001
Malo
Descanso nocturno
48 h: (8) 29.6% (17) 63% (10) 37% .034
Bueno (19) 70.4% (10) 37% (17) 63%
Malo
Satisfaccion paciente:
Muy satisfecho (13) 48.1% (18) 66.7% (8) 29.6% .025
No satisfecho (14) 51.9% (9) 33.3% (19) 70.4%
Retirada de la PCA:
Alas 24 h (3) 11.1% (2) 7.4% (11) 40.7% .003
Alas 48 h (24) 88.9% (25) 92.6% (16) 59.3%
Blogueo motor 24h:
Normal (23) 85.2% (21) 77.8% (25) 92.6% NS
Reducido (4) 14.8% (6) 22.2% (2) 7.4%
Bloqueo motor 48h:
Normal (26) 96.3% (25) 92.6% (25) 92.6% NS
Reducido (1) 3.7% (2) 7.4% (2) 7.4%
Bloqueo sensitivo 24h:
Normal (25) 92.6% (21) 77.8% (25) 92.6% NS
Reducido (2) 7.4% (6) 22.2% (2) 7.4%
Bloqueo sensitivo 48h:
Normal (27) 100% (26) 96.3% (26) 96.3% NS
Reducido 0 (1) 3.7% (1) 3.7%
Complicaciones:
Nausea/Vémitos 3) 11.1% (1) 3.7% (12) 44.4% .0001
Hiperglucemia (3) 11.1% 0 (1) 3.7% NS
Lesién nerviosa 0 0 0 -
Infeccion (1) 3.7% 0 (2) 7.4% NS
Otras (3)11.1 % (2) 7.4 % (5) 18.5% NS
Tiempo recuperacion 4.3 (4-4.6) 4.6 (4.2-5.1) 4.7 (4.1-5.3) 20

(dias)

Tabla 29. Resultados principales del estudio. Los datos son presentados en porcentajes (n) o por

media (Intervalo de confianza).
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VII. DISCUSION:

En este trabajo nos hemos marcado una serie de objetivos e hipotesis de estudio que discutiremos a

continuacion, en funcion de los resultados obtenidos.

7.1. TIEMPO DE ANALGESIA DEL BLOQUEO FEMORAL.

Uno de los objetivos de este trabajo ha sido medir y comparar la duraciéon del bloqueo femoral

realizado con ropivacaina 0.5 % con y sin dexametasona (8 mg) perineural.

Como se ha visto en el analisis de nuestros resultados, podemos afirmar que la dexametasona
prolonga significativamente el efecto analgésico de la ropivacaina usada a dosis Unica en el bloqueo
femoral para controlar el dolor postoperatorio de la cirugia de protesis de rodilla.

Este resultado concuerda con los principales estudios revisados®

, en los que se aprecia que la
dexametasona prolonga en mayor o menor medida el tiempo de analgesia del bloqueo locorregional
realizado. Una comparacion directa con los distintos estudios resulta compleja pues la mayoria se
basan en cirugias del miembro superior (cirugia artroscopica de hombro, cirugia ambulatoria de la
mano y antebrazo, cirugia del codo) en las que se han realizado bloqueos del plexo braquial
(interescalénico, supraclavicular, axilar) con distintas combinaciones de anestésicos locales

(bupivacaina, ropivacaina, levobupivacaina, mepivacaina, lidocaina, prilocaina) y dexametasona (4-

10 mg).

Actualmente sdlo hemos encontrado 2 estudios que incluyan cirugias del miembro inferior,
concretamente para cirugias del pie, en los que se ha utilizado la dexametasona como coadyuvante

31,32

en bloqueos de tobillo o del nervio ciatico™ . No hemos encontrado ningun estudio que analice el

efecto analgésico de la dexametasona utilizada como coadyuvante a nivel de nervio femoral.

La prolongacion del bloqueo observada en nuestro trabajo (una prolongacién promedio de entre 660
y 1260 minutos) coincide con los resultados obtenidos por Choi et al.®* en un revision reciente (2014)
de 9 estudios prospectivos, aleatorizados, realizados en bloqueos del plexo braquial para distintas
cirugias del miembro superior, en la que la variable principal era el tiempo de analgesia del bloqueo.

Choi et al. concluyen que la dexametasona prolonga el bloqueo de los AL de larga duracion
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(ropivacaina/bupivacaina) en 576 minutos, y en 175 minutos en los AL de corta duracion
(lidocaina/mepivacaina).

Albrecht et al.***

en un andlisis realizado en el 2015 sobre el efecto PN de la dexametasona, en el
gue revisan 29 estudios prospectivos aleatorizados, que incluyen bloqueos del miembro superior,
ciatico, tobillo, peribulbar, transverso del abdomen y de la boca, afirman que la dexametasona
prolonga en 488 minutos el efecto de los AL de larga duracién y en 233 minutos el efecto analgésico
de los AL de corta duracion.

Finalmente cabe destacar una revision de 2015 de Knezevic et al.'*?

de 14 estudios prospectivos,
aleatorizados, realizados sobre cirugias del miembro superior, en el que analizan el efecto analgésico
de la dexametasona y la prolongacion de la analgesia que esta produce, en funcién de la dosis de
dexametasona aplicada a nivel PN y el AL empleado. Concretamente con ropivacaina, el AL utilizado
en nuestro estudio, estiman una prolongacién media de 638 minutos, sin objetivarse grandes

diferencias entre el empleo de pequefias dosis de dexametasona (4 mg) PN y altas dosis (8-10 mg)

de la misma.

Todos estos resultados deben ser interpretados con cautela, pues existe una gran variabilidad de los
estudios recogidos en cuanto al tipo y técnicas de bloqueo utilizado (ecografia, neuroestimulacion),
anestésico local utilizado (volumen y concentracién de los mismos), dosis de dexametasona
perineural empleada, adicion de un segundo coadyuvante analgésico (clonidina, efedrina), presencia
0 ausencia de grupo control o grupo con dexametasona |V, asi como una amplia variacion del
tamafio muestral. Las limitaciones incluyen ademas diferentes definiciones utilizadas para las
mediciones de determinados parametros como la duracién de la analgesia, duracion del bloqueo

motor y la evaluacion de ciertos parametros que tiene una alta heterogeneidad.

De todos los trabajos revisados anteriormente, consideramos importante destacar 3 por su mayor

similitud y relevancia con los datos registrados en nuestro estudio:

e Cummings et al.? publicado en 2011, analiza el efecto analgésico de la dexametasona PN
utilizada como coadyuvante a la ropivacaina y bupivacaina en el bloqueo interescalénico (IE)
realizado con ecografia para cirugia del miembro superior de intensidad dolorosa media-

severa (artroplastia de hombro, reparacién del manguito de los rotadores). La variable
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principal del estudio ha sido el tiempo de analgesia del bloqueo IE entendido como el tiempo
gue transcurre desde que se realiza el bloqueo hasta que el paciente solicita analgesia de
rescate. Cummings et al. concluyen que la dexametasona prolonga el bloqueo analgésico de
los AL, siendo mejor y mayor la combinaciéon de dexametasona con ropivacaina que con
bupivacaina, observando una prolongacion media de la analgesia de 720 minutos cuando es
empleada ropivacaina y dexametasona 8 mg. Este trabajo nos ha servido como referencia

para calcular el tamafio muestral de nuestro estudio.

e Desmet et al.*°

en su trabajo realizado en 2013, comparan el efecto analgésico de la
dexametasona (10mg) aplicada a nivel PN e IV, en el blogueo IE para cirugia artroscopica de
hombro, en el que utilizan ropivacaina como AL y el neuroestimulador para realizar la técnica
del blogueo. Es de los pocos estudios encontrados donde utilizan un segundo grupo control
en el que se aplica dexametasona |IV. Desmet el al. encuentran que la dexametasona PN
prolonga la analgesia del bloqgueo en 619 minutos con respecto al control, pero no

encuentran diferencias significativas con respecto al grupo donde la dexametasona se ha

aplicado a nivel IV.

e Rahangdale et al.** en su estudio prospectivo, aleatorizado controlado, publicado en 2014,
tiene en particular ser el Unico publicado hasta la actualidad que se desarrolla en cirugia del
miembro inferior, concretamente para cirugia ambulatoria del pie. Rahangdale el al. plantean
si existen diferencias significativas en la recuperacion del paciente de la cirugia a las 24
horas aplicando dexametasona PN (8mg) en el bloqueo del nervio ciético realizado con
bupivacaina y al igual que en nuestro estudio lo compara con un grupo control y con otro
grupo con dexametasona IV. Rahangdale el al. no encuentran diferencia en la recuperacion
entre los distintos grupos, pero si observan una prolongacion en la analgesia en el grupo

donde se aplicé dexametasona PN en 672 minutos.

La prolongacién media de la dexametasona aplicada como coadyuvante en el bloqueo femoral
observada en nuestro estudio (980 min; IC 95%: 660-1260) ha sido superior a los estudios revisados
anteriormente. Como ya se ha mencionado, una comparacion directa con los distintos estudios es

compleja por la variedad y heterogeneidad de los mismos. Nuestro trabajo aplica la dexametasona
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como coadyuvante al bloqueo del nervio femoral para la cirugia de PTR, y hasta la fecha no se ha
publicado ningun estudio que estudie el efecto de la dexametasona a este nivel y para este tipo de

cirugia.

Consideramos que la mayor prolongacién del bloqueo observada en nuestro trabajo puede deberse a

los siguientes factores:

Por un lado, la técnica analgésica para realizar el bloqueo ha sido muy precisa y cuidadosa en todo
momento, utilizando conjuntamente la ecografia y la neuroestimulacion para localizar la estructura
nerviosa a bloguear (el nervio femoral a nivel inguinal), mejorando asi la efectividad, seguridad y

calidad del bloqueo™®*8+9123124

, sin haberse objetivado fallos del bloqueo en ninguno de los casos
realizados. Sin embargo, muchos estudios siguen basando la técnica en la neuroestimulacion
nerviosa para localizar el nervio, aumentando asi la tasa de fallos o la cualidad del bloqueo

analgésico.

Por otro lado, el AL utilizado en nuestro estudio, ha sido la ropivacaina (AL de tipo amida de larga
duracién, mas potente y menos cardiotdéxico que la bupivacaina). Sin embargo la mayoria de los
estudios utilizan otros AL de potencia inferior (bupivacaina) o de menor duracién (mepivacaina,
lidocaina, bupivacaina, prilocaina). Cummings et al. afirman ademas en su trabajo que la asociacion
dexametasona-ropivacaina es mejor que dexametasona-bupivacaina para mejorar la calidad del
bloqueo, pues encuentra una prolongacion media de la primera considerablemente superior que la

segunda®.

Finalmente es preciso comentar que el poder algico de cada tipo de cirugia pudiera influenciar en los
resultados de los distintos estudios consultados. Como ya se comentd en la introduccion del trabajo,
la cirugia de PTR es un tipo de cirugia caracterizada por presentar un dolor postoperatorio
importante, igualado so6lo con las toracotomias, la cirugia abdominal mayor o las instrumentaciones
de columna. La totalidad de los estudios publicados hasta la fecha donde se utiliza la dexametasona
como coadyuvante a los AL, se basa en cirugias del miembro superior, principalmente cirugia
ambulatoria de la mano y antebrazo y cirugia artroscopica de hombro, cuyo poder algico es menor.
Por tanto el bloqueo sensitivo aportado por la dexametasona podria ser mas patente en la cirugia de

PTR, al inhibir la conduccion nerviosa del dolor tan intensa en este tipo de cirugia.
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7.2. EFECTO ANALGESICO DE LA DEXAMETASONA APLICADA A NIVEL PERINEURAL E
INTRAVENOSO. ANALISIS DEL DOLOR (EVA) EN LAS PRIMERAS 24 Y 48 HORAS.

Nuestro trabajo es el primer estudio que valora el efecto de la dexametasona aplicada a nivel
perineural en el bloqueo del nervio femoral para cirugia de prétesis de rodilla, comparando su efecto
no solo con un grupo control, sino que hemos mejorado el enmascaramiento introduciendo un tercer

grupo donde se ha aplicado la dexametasona a nivel IV.

Como acabamos de ver, la dexametasona aplicada a nivel PN prolonga el efecto analgésico de los
blogueos locorregionales. En nuestro estudio, esta mejora en la analgesia proporcionada por la
dexametasona PN aplicada en el nervio femoral se acompafia de una menor sensacion de dolor,
tanto en las primeras 24 como a las 48 horas de la cirugia, reflejado en un valor de la EVA

significativamente menor en el grupo Dex PN.

Se desconoce el mecanismo de accion exacto que tiene la dexametasona para prolongar el efecto

analgésico de los AL, aunque se postulan varias teorias.

e Por un lado, su efecto vasoconstrictor podria influir en el retraso de la absorcién y eliminacién
del AL a nivel PN aumentando asf la vida media de los AL y su poder de accién®.

e Por otro lado, existen estudios®****°

gue defienden la teoria de que la dexametasona atenta
los mediadores de la respuesta inflamatoria producida por la cirugia, al disminuir la descarga

neuronal ectépica e inhibir los canales de potasio dependientes de las fibras C-Nociceptivas.

¢ Finalmente, hay autores que atribuye el efecto analgésico de la dexametasona a su propio

efecto antiinflamatorio sistémico™?°.

Es interesante destacar también que en nuestros resultados, el grupo Dex IV obtuvo mejor valoracion
de la EVA a las 24 y 48 horas de la intervencién que el grupo control, pudiéndose deber al efecto
antiinflamatorio de la dexametasona aplicada a nivel IV.

Al comparar nuestros resultados con los estudios revisados 2”3

observamos que la mayoria
coinciden con nosotros en la observacién de un menor dolor medido por el EVA en las primeras 24

horas, pero no a las 48 horas, donde la EVA se iguala entre los distintos grupos.

Creemos que esta diferencia puede ser debida a que en nuestro trabajo hemos obtenido una
prolongacion de la analgesia del bloqueo femoral sustancialmente mayor a la observada en los

estudios anteriores, pudiendo prolongar la misma hasta 16-22 horas tras la cirugia.
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Por otro lado, es de destacar que el tipo de cirugia que analiza la mayoria de los estudios publicados
hasta la fecha, donde se utiliza la dexametasona como coadyuvante, se basa en bloqueos realizados
para cirugia ortopédica ambulatoria o de corta estancia como artroscopia de hombro, dedo en
resorte, tunel del carpo, etc., que tienen un poder éalgico de intensidad moderada y limitado
generalmente a las primeras 24 horas, motivo por el cual los pacientes suelen ser dados de alta el
mismo dia de la intervencion o a las 24 horas de la misma. En contraposicion, la cirugia de PTR es
una de las cirugias ortopédicas mas dolorosas y requiere generalmente un ingreso y recuperacion
mayor del paciente. Todo ello pudiera explicar por qué en la mayoria de los estudios revisados la
EVA se iguala a las 24 horas (menor poder algico de las cirugias estudiadas), mientras que en
nuestro estudio sigue siendo evidente esta diferencia a las 48 horas (mayor poder &lgico de la cirugia

y mayor duracién del bloqueo sensitivo con la dexametasona aplicada a nivel PN).

Respecto al efecto IV de la dexametasona, como hemos comentado anteriormente, se ha observado
una mejor valoracion de la EVA en este grupo con respecto al control, pero sin objetivarse diferencias
estadisticamente significativas. No obstante creemos que si amplidaramos el tamafio muestral, podria
hacerse evidente esta diferencia, pues el efecto antiinflamatorio de la dexametasona aplicada a nivel
IV es mas que conocido. Conviene destacar nuevamente el trabajo de Desmet et al.*° realizado
sobre 150 pacientes en cirugia artroscépica de hombro, ya que es de los pocos estudios encontrados
donde utilizan un segundo grupo control en el que se aplica dexametasona IV. Desmet et al.
encuentran que la dexametasona PN prolonga la analgesia del bloqueo con respecto al control, pero
no encuentran diferencias significativas con respecto al grupo donde la dexametasona se ha aplicado
a nivel 1IV. Desmet utiliza una dosis superior de dexametasona PN e IV (10 mg) que pudiera haber
influenciado en el resultado, pero volvemos a insistir en la importancia del tipo de cirugia analizada y

el poder élgico de la misma.
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7.3. TOXICIDAD/SEGURIDAD DE LA DEXAMETASONA UTILIZADA A NIVEL PN.

La aplicacion de la dexametasona a nivel perinerural ha sido muy cuestionada en los Gltimos afios
por sus posibles efectos neurotéxicos a pesar de que los corticoides han sido ampliamente utilizados
en la clinica del dolor a nivel neuroaxial desde hace afios, sin haberse reportado complicaciones

neurolégicas.

No obstante y bajo peticion del comité de ética del hospital que ha aprobado el uso PN de la
dexametasona, hemos analizado la seguridad y toxicidad del farmaco en esta nueva aplicacion,
examinando la incidencia de lesiones neuroldgicas, hiperglucemia o aumento de la incidencia de

infecciones de la herida quirurgica.

En cuanto a la neurotoxicidad, en nuestro trabajo la dexametasona ha resultado ser segura aplicada
a nivel PN, pues no se ha detectado ningln caso de neurotoxicidad mediada por la misma o
hiperalgesia en las primeras 48 horas de su aplicacién en los 27 casos recogidos en el grupo Dex
PN.

Como ya se ha comentado, existen ciertas preocupaciones y controversias acerca del uso de este
medicamento fuera de la ficha técnica como coadyuvante en los bloqueos locorregionales, pero
hasta la revisién realizada, no se ha encontrado ningin estudio en humanos donde claramente se

haya visto un dafio nocivo del mismo a nivel perineural.

Sin embargo, existen estudios en animales que sugieren una cierta toxicidad de la dexametasona,
concretamente Williams et al.*® en un estudio realizado en ratas, observaron mayor toxicidad e
hiperalgesia, cuando la concentracién de la dexametasona aumentaba de 66 a 133 pg/ml y era
utilizada conjuntamente con ropivacaina. La dosis utilizada en nuestro estudio ha sido de 400 pg/ml,
gue haciendo un calculo en proporcién al peso medio de cada especie, resultaria en una dosis muy

inferior (1.71 pg/ml) a la registrada como peligrosa en el estudio de Williams.

Por otro lado, recientes estudios han postulado que la lesién nerviosa producida por los corticoides
usados a nivel central es debida al tamafio de sus particulas, ya que podrian ocluir los vasos
sanguineos que irrigan la médula y disminuir asi el flujo sanguineo a este nivel**®. Benzon et al.**’
comparan el tamafio de las particulas de distintos corticoides y observan que la dexametasona
fosfato de sodio (utiizada en nuestro estudio), es un corticoide liquido puro, exento de
microparticulas, pudiendo ser por tanto, mas segura y eficaz que el resto de corticoides empleados a

nivel neural.
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En cuanto a la incidencia de hiperglucemia a las 24 horas, no ha habido diferencias significativas
entre los grupos, aunque si una ligera mayor tendencia en el grupo Dex IV. Ello nos induce a pensar
que seria seguro administrar dexametasona perineural en pacientes diabéticos, pues no se ha
producido ningln caso de aumento de los niveles basales de glucosa en sangre en pacientes no

diabéticos, pero se necesitarian estudios especificos de tolerancia en pacientes diabéticos?®,

Finalmente, recalcar que tampoco se ha registrado una mayor incidencia de infeccién de la herida
quirargica en el grupo Dex PN, a pesar del temor de ciertos autores en su aplicacién PN, por el poder

inmunosupresor que los corticoides pudieran tener.

Por todo lo anterior, consideramos que es seguro administrar dexametasona a nivel perineural, asi
como recomendable, pues los efectos beneficiosos registrados en nuestro trabajo superan los

posibles efectos adversos e indeseables que se pudieran derivar de su uso.
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7.4. CONSUMO DE MORFICO POSTOPERATORIO EN FUNCION DE LA ANALGESIA RECIBIDA.

En cuanto al consumo de morficos en nuestro estudio, hemos observado un menor consumo de los
mismos a las 24 y 48 horas de la cirugia en el grupo Dex PN. Estos datos concuerdan con los
resultados obtenidos anteriormente, ya que en este grupo, se ha registrado una menor valoracién del
dolor, segun la EVA, tanto a las 24 como a las 48 horas de la cirugia y una prolongacién mayor del

blogueo sensitivo del nervio femoral.

Al comparar nuestros hallazgos con los principales estudios revisados y comentados anteriormente,

hemos obtenido una gran diversidad de resultados en cuanto al consumo de moérficos se refiere.

Hay autores que coinciden con nosotros(26,27,129), al observar un menor requerimiento de maorficos
a las 24 horas de la cirugia, pero en la mayoria el consumo se limita so6lo a las primeras 24 horas,
igualandose posteriormente entre los distintos grupos. Creemos que esta diferencia a las 48 horas
con nuestro estudio, pudiera ser debida principalmente, al disefio del estudio por un lado, ya que
muchos limitan la observacion a las primeras 24 horas, al tipo de cirugia que se realiza en estos
estudios, que como ya se ha comentado, el dolor intenso generalmente se limita sélo a las primeras
24 horas, y por supuesto al mejor resultado obtenido en nuestro trabajo en cuanto al tiempo de
analgesia del bloqueo femoral con dexametasona se refiere.

Existen ademas estudios 2%%4313

que a pesar de observar una mayor prolongacion del bloqueo
cuando se utiliza dexametasona PN, no se correlaciona con un menor consumo de mérficos a las 24
horas de la cirugia ni a las 48 horas. Diferencias que pudieran ser debidas a la menor prolongacion
del bloqueo sensitivo registrada en estos estudios y al tipo de mdérfico empleado en el postoperatorio,
basados principalmente en oxicodona oral y morfina oral, mientras que en nuestro trabajo hemos
utiizado morfina IV administrada a través de un sistema de PCA en el que el paciente se
autoadministraba la cantidad de morfina que iba necesitando, siendo por tanto nuestra medicacion de
rescate mas efectiva y rdpida que la del resto de estudios, pudiendo haber influenciado en el

consumo total de morficos.
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7.5. DESCANSO NOCTURNO SEGUN EL TIPO DE ANALGESIA RECIBIDA.

Como hemos visto en los resultados de nuestro estudio, hemos observado un mejor descanso
nocturno en los pacientes del grupo Dex PN tanto la primera como la segunda noche tras la

intervencion.

No hemos encontrado ningun estudio de caracteristicas similares al nuestro que mida el valor de esta
variable dentro del disefio del estudio, siendo por tanto nuestro trabajo el primero que mide la calidad
del descanso nocturno de los pacientes en funcién de la analgesia recibida tras cirugia de prétesis de
rodilla, y en el que se pone de manifiesto que la dexametasona PN también afecta positivamente a

una mejor valoracion de dicha variable.

Creemos que el resultado obtenido concuerda con los datos analizados anteriormente, pues se ha
visto en mudltiples estudios, que el descanso nocturno esta intimamente relacionado con la
percepcion de dolor de los pacientes, siendo los pacientes que manifiestan mucho dolor los que

presentan peor descanso nocturno, pues el mismo les impide conciliar el suefio.
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7.6. SATISFACCION DEL PACIENTE CON LA ANALGESIA RECIBIDA.

En cuanto a la satisfaccion del paciente segun la analgesia recibida, hemos obtenido una mejor

valoracioén global de la misma dentro del grupo Dex PN.

Son pocos los trabajos encontrados que evallan esta variable en estudios de caracteristicas
similares al nuestro, habiéndose observado ademas resultados muy dispares. Una comparacién
directa de los resultados resulta compleja, pues la mayoria de los estudios utilizan una escala del 0 al
10 (donde 0 es nada satisfechos y 10 muy satisfechos) y nosotros hemos empleado la escala que
utilizamos habitualmente en la Unidad de Dolor Agudo en la que los pacientes valoran del 1 al 4 su
satisfaccion, siendo un valor de 1 muy satisfecho, 2 corresponde con satisfecho, 3 es insatisfecho y 4

muy insatisfecho.

Es de destacar el trabajo de Rahangdale et al.*’ ya comentado anteriormente. Los autores no
encuentran diferencias en cuanto a la satisfaccion del paciente ni la recuperacion del mismo tras la
cirugia, a pesar de obtener una mayor prolongacién del bloqueo con dexametasona PN en cirugia
mayor ambulatoria del pie bajo bloqueo del nervio ciatico. Conclusiones similares se obtienen en los
trabajos de Movafeh et al.”® y Parrington et al.**, en los que no se aprecian diferencias en cuanto a la

satisfaccion de los pacientes entre los distintos grupos.

Creemos que el mejor resultado de esta variable en nuestro estudio pudiera estar relacionada con la
mejor analgesia postoperatoria aportada por la dexametasona PN, que se acompafia de un menor
dolor en las primeras 24 horas, de una menor necesidad de consumo de morficos y de un mejor

descanso nocturno.

Consideramos que es de vital importancia a la hora de evaluar este item, especificar bien al paciente
gue la satisfaccion se refiere solo a la calidad de la analgesia recibida, pues la mayoria de los
pacientes se sienten muy satisfechos por el trato recibido, el éxito de la intervencién, la calidad

asistencial, etc., pudiendo sesgar el valor real de esta variable.
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7.7. TIEMPO DE RECUPERACION TRAS LA CIRUGIA SEGUN EL TIPO DE ANALGESIA
RECIBIDA.

El tiempo de recuperacion del paciente tras la cirugia de proétesis de rodilla ha sido similar en los tres
grupos de estudio. Los buenos resultados obtenidos y analizados anteriormente con la
dexametasona aplicada a nivel perineural, nos harian pensar en una mejor y pronta recuperacion del
paciente. Sin embargo, el proceso de recuperacion del paciente tras la cirugia depende de multiples
factores, siendo el control del dolor una parte importante, aunque no esencial de la misma. El tipo de

cirugia y el tipo de paciente son dos factores muy importantes a tener en cuenta.

Analizando por tanto estos dos puntos en nuestro estudio, la cirugia de PTR se considera de alto
poder algico y requiere una estancia minima de 3 dias (segun centros) para su recuperacion, estando
la media en nuestro pais entre 4-5 dias, ya que requiere de cuidados importantes como son el control
de la infeccion de la prétesis y de la herida quirargica con antibioterapia intravenosa, movilizacion y

rehabilitacion precoz del miembro, asi como control del sangrado y del dolor derivado.

Por otro lado si tenemos en consideracion el perfil de pacientes que se intervienen en nuestro centro
para este tipo de cirugia, veremos que generalmente se trata de pacientes con una media de edad
de 68-70 afios, con un indice de masa corporal alto y con mucha patologia médica acompafiante

(ASA 11/111).

Por todo lo anterior creemos que es complicado disminuir la estancia hospitalaria en este perfil de
pacientes y cirugias s6lo mejorando la analgesia postoperatoria.

Nuestro resultado concuerda con el de Rahangdale et al.*?

realizado en cirugia del pie, en el que no
hubo diferencias significativas en cuanto a la recuperacién de los pacientes, a pesar de la mejor
analgesia obtenida, atribuyendo estos resultados los autores a que no habia habido diferencias en el
consumo de morficos, ni en la presencia de nduseas y vomitos. Una vez mas no podemos hacer una
comparacion directa con nuestro trabajo, pues el trabajo de Rahangdale et al. esta realizado sobre
cirugia menor ambulatoria del pie, en el que la mayoria de los pacientes se recuperan en las

primeras 24 horas y con una media de edad mas joven que el perfil de pacientes que se interviene de

PTR.
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7.8. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS.

La principal complicacién postoperatoria observada en nuestro estudio ha sido la aparicion de

nauseas y voémitos tras la intervencion.

Se ha registrado una mayor incidencia, estadisticamente significativa en el grupo control, donde
cerca de la mitad de los pacientes padecieron esta complicacion en el postoperatorio inmediato,
obligando en la mayoria de los casos a cambiar el tratamiento analgésico y retirar precozmente la
bomba de morfina por mala tolerancia, a pesar de observarse en este grupo un mayor dolor

postoperatorio.

Es interesante destacar que en el grupo Dex IV se ha observado una incidencia mucho menor de
nauseas y vomitos que en el grupo control, a pesar de que el consumo de marficos ha sido similar en
ambos grupos. Consideramos por tanto que esta diferencia en cuanto a la incidencia de nauseas y
vomitos entre el grupo control y Dex IV pudiera ser debido al efecto antiemético de la dexametasona

aplicada a nivel IV.

La incidencia de nauseas y vomitos en el grupo Dex PN ha sido minima, debido probablemente al
menor consumo de mérficos en este grupo y a la mejora analgesia postoperatoria obtenida con la

dexametasona aplicada a nivel PN.

Hemos observado una serie de complicaciones en el postoperatorio inmediato, sin objetivarse
diferencias significativas en los distintos grupos, debido a sus bajas incidencias. Es de destacar que
en el grupo control ha habido més casos de celulitis, infeccidn, crisis hipertensiva y mayor necesidad

de transfusion perioperatoria que en el resto de grupos.

Analizando las complicaciones derivadas de la técnica anestésica no se ha registrado ningin caso de
complicacion neurolégica en ningln grupo. Si consideramos los hallazgos obtenidos en el trabajo de

Brull et al.**

, en el que estiman que el riesgo de lesidén nerviosa tras realizar un bloqueo periférico del
nervio femoral es de un 0.34 %, nuestra muestra seria muy insuficiente para poder apreciar
complicaciones neurologicas derivadas de la técnica y por consiguiente del uso PN de la

dexametasona.

Finalmente y como ya se ha comentado en el apartado sobre la toxicidad y seguridad de la

dexametasona aplicada a nivel PN, no ha habido diferencias significativos en cuanto al aumento de
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la glucemia en sangre tras la aplicacién de dexametasona IV y PN, ni diferencias en cuanto a la

incidencia de infecciones postoperatorias.

EFICACIA ANALGESICA DE UNA DOSIS UNICA DE DEXAMETASONA PERINEURAL EN EL BLOQUEO ECOGUIADO DEL

NERVIO FEMORAL EN CIRUGIA DE PROTESIS TOTAL DE RODILLA
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7.9. CALIDAD DEL BLOQUEO FEMORAL REALIZANDO UNA TECNICA COMBINADA:
ECOGRAFIA Y NEUROESTIMULACION.

Uno de los objetivos secundarios del trabajo ha sido medir la calidad del bloqueo femoral, cuando se
usa combinadamente la técnica con ecografia y neuroestimulacion. No se han producido fallos en la

técnica o blogueos incompletos del mismo.

Los resultados ponen de manifiesto que tanto la imagen ecogréafica como la respuesta motora ha sido

similar y éptima en los distintos grupos.

Consideramos por tanto que la técnica dual o combinada (ecografia y neuroestimulacion) mejora los
resultados finales de la técnica, pudiendose considerarse actualmente como la técnica Gold standard
para realizar el bloqueo del nervio femoral, ya que la variabilidad anatémica y profundidad del
blogueo queda resuelta con la vision ecogréafica, y con la neuroestimulacién aseguramos que la
imagen que observamos corresponde al nervio y no a un ganglio linfatico, tan frecuentemente

presente en esta zona, y de caracteristicas ecograficas similares.

Por tanto podemos afirmar que el bloqueo femoral es una técnica segura y sencilla realizada bajo la

técnica combinada, de baja complejidad y rapido aprendizaje.
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7.10. LIMITACIONES DEL ESTUDIO:

Como limitaciones a nuestro estudio, conviene destacar que la sensibilidad de la rodilla es inervada
por ramas del nervio femoral (en su cara anterior), del nervio ciatico (en su cara posterior) y del
nervio obturador en su cara medial, con lo cual hemos podido obviar una parte considerable del

componente doloroso.

Dado los resultados de nuestro estudio y en concordancia con el andlisis de Chan et al.®, creemos
gue los componentes ciatico y obturador deben ser minimos, pues hemos obtenido unos valores
bajos de la EVA en el grupo Dex PN, considerando por tanto al nervio femoral como el principal

responsable del dolor postoperatorio de la cirugia de PTR.

Sin embargo, futuros estudios en los que se combinen varios bloqueos con y sin dexametasona
serian interesantes para dilucidar si realmente se mejora la analgesia con los bloqueos de los tres

nervios que inervan la rodilla (femoral, ciatico y obturador).

En cuanto a la valoracion y exploracidon neuroldgica de la rodilla en el postoperatorio inmediato,
hemos encontrado ciertas dificultades para ello, pues todos los pacientes tenian el miembro vendado
hasta la ingle y algunos pacientes no podian movilizar la rodilla en las primeras 24 horas por orden

del traumatélogo.

No obstante, no hemos observado diferencias significativas entre grupos, en cuanto a bloqueo motor

y sensitivo de la pierna intervenida.

Otra limitacion a tener en cuenta en nuestro trabajo es que la recogida de datos de las principales
variables se ha limitado en el tiempo (48 horas), sin poder esclarecer si la EVA se iguala con el
tiempo en los tres grupos, o si se produce hiperalgesia o cronificaciéon del dolor, por lo que serian
interesantes futuros estudios que aumenten el tiempo de vigilancia y observacion, para dilucidar si

existieran estos posibles efectos a largo plazo.
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7.11 POSIBLES VIAS DE ESTUDIO FUTURAS.

Tras el andlisis anterior, podemos afirmar que la dexametasona (8 mg) prolonga el bloqueo sensitivo
del nervio femoral realizado con ropivacaina al 0,5 %, mejorando la percepcion del dolor y el
descanso nocturno del paciente, tanto en las primeras 24 como 48 horas, asi como disminuyendo el
consumo de morficos y la incidencia de efectos secundarios (nduseas y vomitos) en estas primeras

48 horas de recuperacion.

Somos el primer estudio que compara la dexametasona PN a nivel del nervio femoral para cirugia de
protesis de rodilla con dos grupos control, habiendo resultado ser segura la aplicacion de la
dexametasona a nivel PN, sin haberse detectado problemas de neurotoxicidad e hiperalgesia ni
hiperglucemia durante el postoperatorio inmediato.

Sin embargo, recientes estudios®>*?!

sugieren que dosis de 4 mg de dexametasona son igual de
efectivas que dosis mayores (8-10 mg), correspondiendo estos hallazgos a estudios realizados en
cirugia del miembro superior con bloqueos del nervio braquial y generalmente en un tipo de cirugias

de menor poder algico que la cirugia de PTR.

Por tanto creemos que la dosis 6ptima de dexametasona PN en el nervio femoral esta todavia por
averiguar, por lo que consideramos seria interesante realizar mas estudios prospectivos
aleatorizados, con bajas dosis de dexametasona (4 mg) para llegar a determinar la dosis 6ptima del

medicamento a nivel PN en cirugia de PTR.

Por otro lado consideramos de vital importancia realizar un estudio para medir los efectos de la
dexametasona PN a largo plazo, centrandonos principalmente en la cronificacion del dolor
postoperatorio, ya que esta complicacion es frecuente dentro de la cirugia de PTR, teniendo que

recurrir muchos pacientes incluso a una segunda intervencion y recambio de protesis.

Finalmente seria interesante realizar un estudio en el que se incluyan pacientes diabéticos en la
muestra, para ver si una Unica dosis de dexametasona PN aumenta los niveles de glucemia en este

tipo de pacientes.
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VIIl. CONCLUSIONES:

La duracion del bloqueo femoral ha sido mayor en los pacientes en los que se ha
realizado el bloqueo con ropivacaina 0’5 % (20 ml) y dexametasona (8 mg) perineural

como coadyuvante.

Los pacientes que han recibido dexametasona perineural han presentado menor dolor
postoperatorio a las 24 y 48 horas de la cirugia, reflejado en un valor de EVA inferior,
comparado tanto con los pacientes a los que se les di6 dexametasona intravenosa

como con el grupo control.

La dexametasona ha resultado ser segura utilizada a nivel perineural, al no haberse
registrado ninguna complicacion como neuropatia, hiperglucemia o infeccién en el

postoperatorio inmediato de la cirugia de prétesis total de rodilla.

La técnica analgésica utilizada para controlar el dolor postoperatorio de la cirugia de

proétesis total de rodilla no repercute en la estancia hospitalaria del paciente.

Los pacientes que recibieron dexametasona perineural como coadyuvante al bloqueo
femoral en la cirugia de protesis total de rodilla presentaron una mayor satisfaccion

global de la analgesia recibida.

Los pacientes que recibieron dexametasona perineural como coadyuvante al bloqueo
femoral en la cirugia de proétesis total de rodilla presentaron un mejor descanso

nocturno.

La incidencia de complicaciones postoperatorias y en concreto la incidencia de
nauseas y vomitos, ha sido menor en los pacientes que recibieron dexametasona
perineural como coadyuvante al bloqueo femoral en la cirugia de protesis total de

rodilla.
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e La utilizacion de la ecografia y la neuroestimulacion como técnica conjunta para
realizar el bloqueo femoral en cirugia de prdtesis total de rodilla ha resultado ser muy

efectiva y segura.

EFICACIA ANALGESICA DE UNA DOSIS UNICA DE DEXAMETASONA PERINEURAL EN EL BLOQUEO ECOGUIADO DEL

NERVIO FEMORAL EN CIRUGIA DE PROTESIS TOTAL DE RODILLA 141
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NERVIO FEMORAL EN CIRUGIA DE PROTESIS TOTAL DE RODILLA 142
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ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION MEDICA-

TITULD DEL PROTOCOLO: EFICACIA DE UMA DOSIS ONICA DE DEXAMETASOMA EN LA MEMIRA DE LA AMALGESIA DEL
BLOGCURED FEMORAL EN PROTESIS DE RODILLA

Investigador Principal: Dra. Clara Morales Munoz, Medico Espedafista =n Anestesiologia y Reanimacion del Hospital Juan
Ramaon Jimenez Huseha.

MNomibre del pocente:

& usted se le esta invitando a participar en un estudio de investigacion medic. &ntes de deddir 5i particpar o no, debe
conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Sientase con absoluts libertad pars preguntar sobre cualguier
aspecto que e syude o sdarar sus dudzs al respecto.

Una wez que haya comprendido el estudio y si wusted desea participar, entonces se le pedira gue firme ests forma de
comserbmiento informado.

1. JUSTIRCAICON DEL ESTUDND: Ls cirugia de rodilla & cracteriza por tener un postoperstorio muy doloroso. Ls
mavilizacion precoz muchas veces es imposible por el propio dolor producido. Los anestesiologos hemos venido usando
distintas tecnicas anestesicas locorregionales para controlar el dolor derivado de s dirugia, teniendo el blogueo fermorsl
{aplicacion de anestesiz local slrededor del nenvio femorsl] una amplia so=ptzdon ¥ reconocmiento para controlar ) dolor
del mismo &n nuestro Hos pitzl.

2. DBIETIVOS: El objetive es medir la lidsd anzlgesic [buen control del dolor) con &l bloques fermoral gue habitualmente
hacermnos para este tipo de drugia, pero afadiendo un antiinflamatorio muy poterte que = |z Desmetasona, un farmaoo de
Iz farmilia de los cortionides.

3. BEMEFICIDS DML ESTUMDMD: En estudios similares realizados en cirugia del hombro, == ha visto que los pacientes refieren
menos dolor § necesitzn de menos morfina para controlar & dolor. Este estudio permitira &n un futuro gue otros pacientes
puedan beneficiarse de conodmiento obtenido con &), y mejorsr el dolor postoperstorio de la cinsgia de |3 protesis de rodilla.

4. MESGD ASOCOIADD OOM EL ESTUDND: Mo considersmos gue haya un riesge anadido. Se trata de comparar un técnica
anestesica gue reslizamos habitualmente &n la que snadimos un Puews farmaoo que s= ha visto en s bibliografia no es
danino para su saled.

5. ACLARACIOMES:

S0 decision de participar en el estudio es completzments voluntaria.

Mo habrs ninguna consecuends desfavorable para usted, en caso de no =0epteEr ko invitsoon.

5i dedde partidpar en el estudio puede retirarse en el momento gue lo deses, sun cuando el investigador responsable no se
lo solicite, pudiendo informar o no, las razones de su dedsion, |s oual sera respeetada en su inbepridad.

La informacion obt=nida es este estudio, utilimds pars la identificedon de cada pacente, sera mantenida con estrics
oonfidendzlidad por &] grupo de investigadores.

5i consideras que mo hay dudss ni preguntss scerca de su participedon, puede, s asi o desea, firmar e carta de
Consertimiemnts Informado que forma parte de este documeento.

6. CARTA DE OOMNSENTIMIENTO INFORMADD:

Yo, he leido y comprendido |a informadon anterior y mis preguntas han sido
respondidzs de manera satisfartoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estidio pueden ser
publicados o difundidos con fines dentificos. Convengo partidpar en este estudio de imestizacon.

Firmia del particparnte Fecha

He explicado al Srja) la naturalezs y los propositos de la irvestizacion; le he explicado acerca de los
riesgos y beneficios que implic su partidpacion. He contestzdo 3 |las pregunizs en |z medida de lo posible y be preguntado si
tiene alpuna duda.

Firmia del Investigador Fecha
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ANEXO 2: HOJA DE RECOGIDA DE DATOS.

FEGATINA IDENTIFICATORLA DEL
PACIENTE
HOJA DE RECOGIDA DE DATOS:

FECHA INTERVENCION:

ANESTESIOLOGO: CASO Ne

CIRUJAND:

INTERVERCION: Obrener consentimiento  informaco
HABITACK N- del paciente para participar en of
PREOPERATORIO:
Resumen historia clinica: ASA: Comorbilidad asociada:
Peso: kg
Medicacion: Diolor cronico previo: Si /Mo
INTRAOPERATORIO- BREAITFACTON DEL ELOOUED:
-Anestesia Intradural: Dosiz: BuPl Fenta (EVA#, MOVILIDADEL

-Tiempo de izquemia:

-Hora blogqueo femoral

EVA: MOVILIDAD:
TECNICA- BUENAMNAT. A VISION ECO
BUENMA/MAT A FESFUESTA NEUROES

-Hora y N* BOMBA a la que se conecta

la PCA:
BEA:
OLOR EOVILIDAD I MOV SENSIBILIDAD BOLOS PCA
{EVA) CARA ANT/POET DEMAMNDA DMINIST
{010} [1-3) 11-3) DPERADO
* anorrral omcdEcn, i-resrel, Forecride, {133
loazzim Saardy {amrrrnl, Aok rics, Jontclcn.
ALTA DE
REA
Haorn:
PLANTA:
DOLOR EDVILIOAD Ml BENSIBILIDAD BOLOE PCA CALIDAD DEL BATISFAC
[EWA) DPERADD CARA ANTERFPOSTE EM AN DA DMINIST BUEND Auniihg edia
[1-3 OPERADO |rorrd Ak i, 1 Musn Samdie, & lm
e — 9.:'-1:1 '*'"‘:mr- m‘“""
24h
48h
TIEMPO QUE TARDA EN SOLICITAR PRIMER BOLO DE PCA:
TIEMPO transcumido desde la cirugia v el alta del paciente: dias
Motvo de demora de alta (si procede):
Cuando se levanta sillén: Angulacién rodilla: e
COMPLICACIONES EN PLANTA:
Hiperglucemia: Infeccibn herida: Lesidn Merviosa
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ANEXO 3: INFORME DEL COMITE DE ETICA.

Servicio Andaluz de Salud
CONSEJERIA DESALUD

D* M* VICTORIA ALONSO MARTINEZ, Secretaria del Comité de Etica de la
Investigacién de la provincia de Huelva,

CERTIFICA
Que este Comité ha evalvado, a propuestas del/de la investigador/a D./D". Clara

Morales Mujioz, para que se realice el Prayecto de Investigacion titulado:

¢ Puede la Dexametasona mejorar la calidad de la analgesia obtenida con un blogueo femoral a dosis
tinicas en las protesis de rodillas? Estudio prospectivo ramdomizade comparative doble ciego.
Cédigo: PI023/14

La capacidad de los investigadores y los medios disponibles en ¢l'la H. Juan Ramén
Jiménez, son apropiados para llevar a cabo el estudio.

Y que este Comité considera que dicho estudio cumple los requisitos éticos y legales
para ser realizado en dicho centro por D./D*. Clara Morales Munoz.

Lo que firmo, en Huelva a 30 de Mayo de 2014

Firmado:

D* M" Victoria Alonso Murlincz

EFICACIA ANALGESICA DE UNA DOSIS UNICA DE DEXAMETASONA PERINEURAL EN EL BLOQUEO ECOGUIADO DEL 160
NERVIO FEMORAL EN CIRUGIA DE PROTESIS TOTAL DE RODILLA



