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OBJETIVO: El objetivo de este estudio es valorar la eficacia clini-
ca como técnica anestésica y analgésica del bloqueo periférico
del nervio ciatico con anestésicos locales de larga duracion
(levobupivacaina) para cirugia de hallux valgus unilateral en
programas de cirugia sin ingreso y valorar las complicaciones
secundarias a un bloqueo prolongado. MATERIAL Y METODOS:
Estudio descriptivo sobre 115 pacientes programados para ci-
rugia de hallux valgus unilateral en régimen ambulatorio. Tras
venoclisis y monitorizacién habitual, se realizé bloqueo del ner-
vio ciatico popliteo por via lateral. Mediante neuroestimulacién
se localiz6 la respuesta de las dos ramas que forman el nervio
ciatico, el nervio tibial posterior y el nervio peroneo comun,
inyectando 15 ml de levobupivacaina 0,5% en cada una. Se
analiz6 eficacia, calidad y duracién de la analgesia postope-
ratoria, consumo de analgésicos, complicaciones postoperato-
rias y grado de satisfaccion de los pacientes. RESULTADOS: La
eficacia del bloqueo anestésico fue excelente en 96 pacientes
(83,5%), buena en 15 (13%) y fracas6 en 4 casos (3,5%). El
grado de satisfaccion fue elevado, la duracién de la analgesia
postoperatoria prolongada (20 + 6 horas) en los pacientes en
los que el bloqueo fue efectivo. No se registraron complicacio-
nes derivadas del bloqueo nervioso prolongado. CONCLUSION:
El abordaje del nervio ciatico por via lateral es facil de realizar
y seguro en cirugia ambulatoria, presenta un elevado indice de
éxitos y proporciona analgesia postoperatoria prolongada con
escasas complicaciones en cirugia de hallux valgus.

PALABRAS CLAVE: cirugia ambulatoria, hallux valgus, blogueo
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Correspondencia:

S. Lépez Alvarez

Unidad de Cirugia sin Ingreso.
Hospital Abente y Lago.

Complexo Hospitalario

Universitario Juan Canalejo. A Corufia
e-mail: slopezal@mundo-r.com

Fecha de recepcion: 22/09/05

SCIATIC NERVE BLOCK FOR OUTPATIENT HALLUX VALGUS SURGERY:
AIMS AND PURPOSE: The purpose of the present study was to
assess the clinical efficacy of peripheral sciatic nerve block
with long-acting local anaesthetics (levobupivacaine) as an an-
aesthetic and analgesic technique for hallux valgus surgery in
outpatient surgery programmes, and to assess the complica-
tions secondary to a protracted block. MATERIAL AND METHODS:
Descriptive study of 115 patients scheduled for unilateral out-
patient hallux valgus surgery. After insertion of a venous cath-
eter and under the usual monitorisation, sciatic nerve block
was carried out through a lateral approach. The response of the
two branches of the sciatic nerve (the N. tibialis posterior and
the N. peroneus communis) was detected and located through
neurostimulation, and 15 ml 0.5% levobupivacaine were in-
jected into each one. The efficacy, quality and duration of post-
operatory analgesia, the analgesics requirements, the postop-
eratory complications and the patients’ degree of satisfaction
were assessed. RESULTS: The efficacy of the anaesthetic block
was excellent in 96 patients (83.5%), good in 15 (13%) and
unsuccessful in 4 (3.5%). The level of patient satisfaction was
high and the duration of postoperatory analgesia protracted (20
+ 6 hours) in those patients in whom the block had been ef-
fective. No complications attributable to the protracted nerve
block were recorded. CONCLUSIONS: The lateral approach to the
sciatic nerve is easy to perform and safe in outpatient surgery; it
evidences a high success rate and affords protracted postopera-
tory analgesia with few complications in hallux valgus surgery.

KEY WORDS: outpatient surgery, hallux valgus, sciatic nerve
block, levobupivacaine.

INTRODUCCION

Diferentes técnicas de anestesia regional pueden utilizarse
con éxito para la cirugia ortopédica del pie (bloqueos neu-
roaxiales, bloqueo de nervios periféricos y anestesia regional
intravenosa). Los bloqueos nerviosos periféricos (BNP) ofre-
cen la ventaja de afectar exclusivamente el miembro a inter-
venir, de modo que se evitan los efectos sistémicos y compli-
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caciones derivadas de las técnicas neuroaxiales, permitiendo,
ademas, una buena analgesia postoperatoria®-3).

El dolor postoperatorio (DP) es una de las principales
causa del fracaso de los programas de Cirugia Ambulatoria
(CA): prolongaciones en la Unidad e ingresos no deseados,
dificultades de movilizacién, ansiedad, nauseas y/o vomitos
y produce desconfianza ante el alta hospitalaria®. Los BNP
con anestésicos locales (AL) de accion prolongada proporcio-
nan analgesia postoperatoria prolongada, pero su utilizacion
en CA puede ser motivo de controversia®®.

El bloqueo del nervio ciatico puede ser usado solo o en
combinacién de otros bloqueos de nervios periféricos tanto
para procedimientos ortopédicos de miembro inferior como
para analgesia postoperatoria. La eficacia va a depender del
tipo de respuesta motora encontrada, asi como de la inten-
sidad de estimulacién a la cual se obtiene dicha respuesta,
fundamentalmente de la concentracion y volumen del farma-
co inyectado

El objetivo de este estudio es valorar la eficacia clinica y
las complicaciones como técnica anestésica y analgésica del
bloqueo periférico del nervio ciatico con AL de larga duracion
(levobupivacaina) para cirugia de hallux valgus unilateral en
programas de cirugia sin ingreso.

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo realizado entre junio de 2004 y junio
de 2005, sobre 115 pacientes, estado fisico ASA I-1I, de
edades comprendidas entre 38 y 79 afios, programados
para tratamiento quirdrgico de hallux valgus con artrosis
metatarso-falangica. La técnica quirlrgica utilizada en
todos los casos recogidos ha sido una reseccion-artro-
plastia o Brandes-Keller. Los criterios de exclusion fueron:
alteracion de la coagulacion, antecedente de neuropatia,
infeccién del punto de punciéon y negativa del paciente. En
la visita preoperatoria se explicé a los pacientes la técnica
anestésica a realizar y fueron informados de cémo valorar
la intensidad del DP segln Escala Visual Analdgica (EVA) y
Escala Numérica Verbal (ENV) de O (sin dolor) a 10 (méxi-
mo dolor imaginable).

En la Unidad, tras establecer venoclisis y monitorizacion
con electrocardiograma en Il 'y V5, presion arterial no invasi-
va y pulsioximetria, los pacientes fueron premedicados con
2 mg de midazolan. Como técnica de abordaje del nervio
ciatico se realiz6 la via lateral modificada con el paciente
en decubito supino, flexionando la pierna para resaltar la
depresion entre el borde lateral del musculo vasto externo
y el tendon del biceps femoral, y tomando como referencia
el punto en que se cruza la linea que sigue dicha depresion
con la linea perpendicular al eje femoral que pasa por el
vértice del triangulo popliteo. El nervio se localizd6 mediante
neuroestimulacion, conectando un neuroestimulador (Plexi-

long®) a una aguja aislada de bisel (Vygon®) de 85 mm de
longitud. Inicialmente se estimulé a una intensidad de
1,5 mA, con una frecuencia de 2 Hz y con una amplitud
de impulso de 0,1 ms. Se introdujo la aguja tratando de
localizar la respuesta en las dos ramas que forman el nervio
ciatico: el nervio tibial (flexion plantar de los dedos e inver-
sién del pie) y el nervio peroneo (eversion y flexion dorsal
del pie). Se considero6 la respuesta como buena cuando se
consiguié estimular las dos ramas con una intensidad entre
0,3y 0,5 mA, momento en el cual se administraron 15 ml
de levobupivacaina a una concentracion del 0,5% en cada
uno de los nervios.

Durante el estudio se recogieron datos referentes a la efi-
cacia anestésica, complicaciones derivadas de la realizacion
del blogueo nervioso, grado de satisfaccion de los pacientes
y la duracién y calidad de la analgesia postoperatoria. Asi-
mismo, fueron recogidas las caracteristicas demogréaficas
de los pacientes. La eficacia anestésica se evalud por el
bloqueo sensitivo mediante la técnica del pinchazo en la
zona quirdrgica. La eficacia del bloqueo se defini6 como
“excelente” cuando se consiguié bloqueo sensitivo en
ambas ramas del nervio ciatico y ausencia de dolor durante
la intervencion; “buena” cuando se requirio infiltracion de la
zona cutanea de la incision quirdrgica; y “fracaso” cuando
fue necesario realizar otra técnica anestésica (anestesia
general). Asimismo, se valor6 el grado de satisfaccion de los
pacientes evaluado seglin una escala verbal (muy buena,
buena, regular o mala). La analgesia postoperatoria se con-
sideré “excelente” cuando durante las primeras 12 horas
no fue necesario administrar analgésicos, “buena” cuando
el DP era controlado con el paracetamol pautado y “mala”
cuando el control del dolor era inadecuado a pesar de para-
cetamol pautado y tramadol a demanda. El dolor se evalud
mediante EVA 'y ENV al alta de la Unidad y a las 12, 24 y 36
horas mediante ENV, y la duracién de la analgesia se consi-
der6 como el tiempo desde la realizacién del blogueo hasta
la toma del primer analgésico via oral por parte del paciente.
La analgesia pautada consistié en 1 g de paracetamol cada
6 horas y si la analgesia era insuficiente se pautdé como
rescate 50 mg de tramadol via oral. Los pacientes iniciaban
la primera dosis de paracetamol cuando presentaban los
primeros sintomas de dolor.

Los resultados se expresan como media = desviacion
estandar y porcentajes.

RESULTADOS

El estudio incluye 115 pacientes, mostrandose en la Tabla |
sus caracteristicas demograficas y los resultados clinicos de
eficacia. Esta fue excelente en 96 pacientes (83,5%), buena
en 15 (13%) y fracaso en 4 casos (3,5%), realizandose en
estos Ultimos anestesia general.
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Tabla I. Caracteristicas demograficas y efectividad de la técnica

(n=115)
93M/12H
Edad (afios) 56 + 18 (38-79)
Resultados (E/B/F) E:96/B:15/F: 4

M: mujer; H: hombre; E: excelente; B: bueno; F: fracaso.
Rango de datos entre paréntesis. Datos expresados en media + des-
viacion estandar.

Sexo (M/H)

La valoracion del DP, duracion de la analgesia y el con-
sumo medio de analgésicos se muestran en la Tabla Il. En
los pacientes que consideraron excelente la analgesia post-
operatoria el consumo medio de paracetamol durante las 36
horas del estudio fue de 1,1 = 0,3 comprimidos, mientras
que en los que la consideraron buena fue de 2,8 + 0,6. En
los casos en que fracasod la técnica anestésica (3,5%), el
analisis del seguimiento telefénico de los pacientes nos hizo
ver que las pautas analgésicas que propusimos fueron ina-
decuadas, con bajo grado de confort postoperatorio, elevado
numero de efectos adversos secundarios a la utilizacion de
opiaceos y llamadas al hospital durante las primeras 24-36
horas por DP. No se registraron complicaciones derivadas del
bloqueo nervioso prolongado.

DISCUSION

En CA la anestesia ideal para cirugia ortopédica del pie
deberia proporcionar adecuada analgesia postoperatoria y
evitar en lo posible las complicaciones-?). E| éxito de los pro-
gramas de cirugia sin ingreso se basa en adecuado control
del DP, para lo cual es necesario implicar no sélo al aneste-
si6logo, sino a todo el equipo quirdrgico y de enfermeria. El
dolor es una de las complicaciones mas frecuentes que se
registra en las unidades de CA, constituyendo un problema

de considerable incidencia desde el periodo postoperatorio
inmediato hasta la recuperacion tardia en el domicilio del
paciente®. El dolor mal controlado provoca numerosos
efectos indeseables (alteraciones hemodinamicas, nauseas,
vomitos) e insatisfaccion tanto en el paciente como en el
personal sanitario.

La cirugia de reseccion-artroplastia o Brandes-Keller para
hallux valgus es una técnica relativamente sencilla y rapida,
que permite una rapida deambulaciéon pero genera un DP
moderado-grave, y sus indicaciones, debido a la aparicion
de nuevas técnicas, son cada vez mas limitadas. Produce
DP intenso mal controlado con analgésicos por via oral; sin
embargo, es un procedimiento 6ptimo para realizar en CA si
se garantiza una buena analgesia postoperatoria. Para ello
es fundamental realizar un abordaje multimodal y el mayor
grado de confort postoperatorio se garantiza combinando
medidas fisicas (crioterapia) con farmacos que actlan por
diferentes mecanismos de accion. El objetivo es lograr una
accion terapéutica sinérgica, reducir las dosis totales y el
numero de efectos secundarios®.

El bloqueo del nervio ciatico ofrece las ventajas de una
recuperacion funcional rapida y una mayor satisfaccion para
los pacientes, debido a la buena analgesia postoperatoria
que produce®!9. La concentracién, volumen y dosis total
de anestésico influyen en el éxito de un BNP, pero también
de la respuesta motora evocada y de la distancia entre la
punta de la aguja y el nervio en el momento de inyectar
el farmaco anestésico’®. La utilizacion de AL de accién
prolongada, en BNP, demostré en estudios clinicos previos
que produce condiciones anestésicas adecuadas, pero la
principal ventaja del uso de los mismos es que consigue
analgesia postoperatoria prolongada, fundamental en proce-
dimientos ambulatorios que se acompafian de DP moderado
0 intensoY,

En un estudio previo realizado por nosotros con la finalidad
de comparar eficacia, dificultades técnicas y la comodidad

Tabla Il. Valoracion, calidad y duracion de la analgesia, grado de satisfaccion y consumo de analgésicos

Calidad analgesia E: 96 (83,5%) R: 15 (13%) F: 4 (3,5%)
Duracién (horas) 20 6 (17-27) 19 + 5 (15-23) -
Grado de satisfaccion 99,6% 95,3% 78%
EVA alta Unidad 0 0 19+0,8
EVN alta Unidad 0 0 1,7+09
EVN a las 12 horas 1+0,3 1,705 46+15
EVN a las 24 horas 19+ 0,6 2,2+0,7 43+0,5
EVN a las 36 horas 1,8+0,5 3,1+06 35+11
Paracetamol (g) 1,1+0,3 28+06 6
Tramadol (mg) No No 200

EVA: escala visual analégica; EVS: escala verbal simple; E: excelente; B: bueno; F: fracaso.
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para el paciente del abordaje posterior frente al lateral en
la localizacion del nervio ciatico popliteo, no encontramos
diferencias en la eficacia del bloqueo, la via lateral fue mas
cémoda para el paciente, y nos llamo la atencién que ambos
abordajes permitian la realizacién de “vias rapidas” y una
prolongada analgesia postoperatoria®.

La mayoria de autores identifican mediante neuroestimula-
cién una sola respuesta (con la flexion plantar es con la que
se obtiene un mayor porcentaje de éxitos) e inyectan ahi todo
el ALT19 A diferencia de otros trabajos, nosotros realizamos
técnica de estimulacion doble, identificando y anestesiando
por separado las dos ramas del nervio (peroneo comun y
tibial posterior), lo cual mejor6 la tasa de éxitos, aceler6 la
instauracion del bloqueo y permitié reducir la dosis total del
anestésico.

Un aspecto de controversia entre los anestesidlogos es si
un paciente con una extremidad con blogueo sensitivo puede
ser dado de alta a su domicilio. Klein et al. consideran que la
regresion completa del bloqueo motor no es un criterio para
el alta hospitalaria y es posible un alta precoz y segura en
pacientes intervenidos en CA con AL de larga duracion®®. En
un seguimiento realizado en CA de 2.382 BNP (662 bloqueos
ciaticos y 263 bloqueos femorales) realizados con ropivacaina
0,5%, registraron sélo un caso de una caida accidental®”.
Recientemente se realiz6 una encuesta a 1.078 miembros de
la SAMBA (Society for Ambulatory Anesthesia), y se observo
que el 85% de los anestesidlogos daba altas a casa a pacien-
tes con BNP con AL de larga duracion en cirugia de extremi-
dad superior y tobillo-pie™”. La extremidad anestesiada debe
ser protegida adecuadamente, el paciente ha de ser informado
(via oral y escrita) y se ha de mantener un contacto telefonico
durante las primeras 24 horas.

Una de las complicaciones potenciales de un bloqueo
sensitivo prolongado es un retraso en el diagnoéstico de
un sindrome compartimental, que, fuera de su evolucion
natural, puede desembocar en fallo renal, sepsis e incluso
la muerte’®. Posibles desencadenantes pueden ser: un
sangrado intracompartimental, un aumento de la per-
meabilidad capilar después de una isquemia prolongada,
trauma o ejercicio, una compresion externa o a una exce-
siva traccién esquelética™. En la literatura no hay descrito
ningun caso de sindrome compartimental como complica-
cion de la técnica de Keller-Brandes; sin embargo, es una
complicacion potencial de cualquier intervencién quirlrgi-
ca que se produzca bajo isquemia. El uso cada vez mas
extendido de las técnicas de bloqueos nerviosos selectivos
en estos pacientes puede enmascarar su aparicion debido
a la ausencia de DP (el signo mas precoz de dicho sin-
drome), lo que produciria un retraso en el diagnéstico?.
Por lo tanto, debemos tener presente en estos pacientes
que el sindrome compartimental puede aparecer sin dolor,
de ahi que la vigilancia de signos como palidez cutédnea o

aumento de la tension intracompartimental deba realizarse
estrechamente®®,

Bupivacaina y ropivacaina fueron extensamente investiga-
dos tanto en bloqueos de miembro superior como inferior;
sin embargo, existen pocos estudios clinicos con el nuevo
isbmero levobupivacaina. La ropivacaina es un 40% menos
potente que la bupivacaina, mientras que la levobupivacaina
tiene una potencia similar a la bupivacaina. La ropivacaina
demostro en trabajos previos que es un farmaco seguro para
BNP debido a su menor toxicidad sistémica frente a otros AL
de larga duracién de accion®. Cuando se utilizan a altas con-
centraciones existe riesgo de neurotoxicidad, bloqueo motor
prolongado (el retraso en la movilizacion del pie operado no
constituye un problema para el paciente). La utilizacion de
concentraciones menores (0,5%, 0,35%, 0,25%) permite
utilizar volimenes mayores y, con ello, mejorar la extension
y las posibilidades de bloquear de un modo efectivo ambas
ramas del nervio ciatico”.

Los resultados de nuestro estudio muestran que cuando
el bloqueo es efectivo los pacientes presentan elevado grado
de satisfaccion, buena analgesia postoperatoria y escaso
consumo de analgésicos via oral, mientras que cuando
fracaso la técnica anestésica se triplicé el consumo de para-
cetamol, fue necesario utilizar opiaceos y el control del DP
fue inadecuado. La utilizacion del isémero levobupivacaina
demostré su eficacia y los resultados clinicos son pareci-
dos a los obtenidos por nuestro grupo en el trabajo previo
realizado con ropivacaina, aunque son necesarios estudios
futuros para determinar cual es la concentracion éptima que
proporciona buena anestesia y analgesia postoperatoria y
minimo bloqueo motor.

La incidencia y gravedad de DP en CA ortopédica es muy
diferente entre los diferentes estudios. Chung y Mezei docu-
mentan un 16% de DP grave en cirugia ortopédica ambula-
toria®? (en nuestro estudio, 3,5%) y en el estudio de Klein
et al. el 21% requieren opiaceos transcurridos 7 dias” (no
estudiado por nosotros).

Las principales criticas que se pueden realizar a este
estudio son:

e £E| DP no fue valorado después de las 36 horas, lo que
nos impide establecer conclusiones sobre nuestra pauta
analgésica, una vez desaparecido el efecto residual del
bloqueo.

e E| grado de satisfaccion no fue valorado en el momento
adecuado.

En conclusion, el bloqueo del nervio ciatico por via lateral
es facil de realizar, presenta elevada eficacia y proporciona
analgesia postoperatoria prolongada en ausencia de com-
plicaciones si utilizamos AL de accién prolongada (levobu-
pivacaina) y permite la realizacion de “vias rapidas” en CA,
siendo de gran utilidad clinica para cirugia de hallux valgus
unilateral.
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