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1.1. PASADO Y PRESENTE DE LA CIRUGIA PODOLOGICA

En la historia de una profesion como es la podologia, confluyen actividades
personales, colectivas e institucionales en circunstancias sociales y entornos
cambiantes. El profesional de la podologia ha aplicado sus habilidades y capacidades
para entender, curar y prevenir la enfermedad en los pies, conforme a determinados

modelos cientificos considerados validos en cada momento (1).

El comienzo de la historia de la cirugia podoldgica en Espafia se remonta a los
origenes del nacimiento de la figura del barbero durante el periodo de la Edad Media.
En esta época, el barbero era el encargado de servir a los clérigos en el cuidado de las

personas necesitadas y de ayudarlos en las intervenciones quirdrgicas.

Este paradigma cambia a finales del s. XIV y principios del s. XV (1356-
1410), cuando la Medicina oficial se emancipa de forma definitiva de los monasterios y
de otras instituciones religiosas. Como consecuencia, empiezan a formarse escuelas y
hospitales que no tenian ningun tipo de caracter caritativo, sino que funcionaban como

instituciones sanitarias.

Sin embargo, no es hasta 1857, cuando durante el reinado en Espafia de Isabel
I1, aparecen las primeras reglamentaciones legales de los profesionales del pie. Se trata
de la Real Orden de 10 de septiembre de 1857 la cual establecia las condiciones para la
ensefianza de un cuerpo de auxiliares sanitarios denominados practicantes. La Real
Orden de 21 de noviembre de 1861 define las competencias de este nuevo profesional
sanitario entre las que se recogen “el arte del dentista y del callista”, las sangrias en
general, las curas o la cirugia menor, entre otras. Se acufia por primera vez el término
callista entendido como “persona dedicada al cuidado de los callos, ufieros y otras
dolencias del pie sea o no cirujano”. A partir de esta fecha, los estudios de cirujano
callista quedaron integrados en la carrera de practicante, que se convirtid en el
especialista competente para ejercer la practica de la cirugia menor. Es por ello que
dicha ley, conocida como Ley Moyano, puede considerarse el fundamento legislativo

del origen de la Podologia en Espafia.
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En el afio 1953 se regularon y unificaron las profesiones auxiliares sanitarias,
formadas por los practicantes, las matronas y las enfermeras, creandose la titulacion de
Ayudante Técnico Sanitario (A.T.S.).

Dos afios mas tarde, mediante la Orden Ministerial de 23 de diciembre de
1955, se crea y se reglamenta la Escuela de Podologia de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Barcelona, utilizandose por primera vez en Espafia la palabra
Podologia en el &mbito universitario. Al aprobar el curso mediante un examen teorico-

practico, los practicantes obtenian el diploma de Especialista en Podologia.

Otra fecha clave para la Podologia es el 29 de marzo de 1962 cuando, debido a
la demanda social ante las afecciones y enfermedades de los pies, se reconoce y
reglamenta la especialidad de Podologia para los A.T.S., mediante el Decreto
727/1962. Por primera vez se utiliza la denominacion legal de podologia como
profesion, y al profesional se le denomina podélogo. Se precisa el campo de actuacion
profesional del poddlogo y se establecen sus limitaciones, y faculta al diplomado en

podologia, para con plena autonomia, recibir directamente al paciente (2).

Sin embargo, no es hasta el 24 de junio de 1988 cuando se publica el
Real Decreto 649/1988, y se crean los titulos de Diplomado en Podologia como
titulacion independiente, dotada con un plan de estudios propios, y no vinculada a otras
titulaciones sanitarias. Fue entonces cuando la Podologia fue reconocida como estudios

universitarios especificos.

A partir de esta fecha clave se han ido sucediendo determinados hechos que
han determinado el caracter profesional de la Podologia y su progresion en el ambito

social, cientifico y académico.

Actualmente, la actividad podoldgica esta regida por dos normas publicadas en
el afio 2003, el Decreto 1227/2003 y la Ley 44/2003. El decreto 1227/2003 de 10 de
octubre regula los servicios y establecimientos sanitarios, y contempla la podologia en
el apartado C. 2.2.:“Consultas de otros profesionales sanitarios: centros sanitarios
donde un profesional sanitario (diferente de medico u odontdlogo) realiza actividades

sanitarias. También se consideran consultas aunque haya mas de un profesional
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sanitario cuando la atencion se centra fundamentalmente en uno de ellos y los restantes
actian de apoyo a éste.”. En cuanto a la oferta asistencial, 1a podologia se ubica en el
apartado U.4: “U.4 Podologia: unidad asistencial en la que un podélogo es responsable
de prestar cuidados especificos propios de su titulacion relacionados con la patologia
de los pies”.

La normativa con rango de ley que clarifica el campo del poddlogo es la Ley
44/2003 de Ordenacion de Profesiones Sanitarias, en su articulo 7, parrafo 2d):
“Poddlogos: los Diplomados universitarios en Podologia realizan las actividades
dirigidas al diagnostico y tratamiento de las afecciones y deformidades de los pies,
mediante las técnicas terapéuticas propias de su disciplina”. Por tanto, con esta ley se
reglamenta de nuevo el campo de actuacion de la Podologia y se establecen las
funciones del poddlogo/a.

En el Real Decreto 55/2005 de 21 de enero se establece la estructura de las
ensefianzas universitarias y se regulan los Estudios Universitarios de Grado. De esta
manera se inicia la transformacion de las ensefianzas universitarias oficiales segun las
directrices de la Convergencia Europea. Las directrices, condiciones y el
procedimiento de verificacion y acreditacion que deberan superar los planes de estudio
conducentes a la obtencidn de titulos, quedan regulados dos afios mas tarde mediante el
Real Decreto 1393/2007. En el caso de la titulacion de Podologia, es la “Orden
CIN/728/2009, de 18 de marzo, por la que se establecen los requisitos para la
verificacion de los titulos universitarios oficiales que habiliten para el ejercicio de la
profesion de Podologo”.

Posterior a ésta, tiene lugar una reforma legal de gran importancia para la
profesion: la Ley 28/2009, de 30 de diciembre, de modificacion de la Ley 29/2006, de
26 de julio, de garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios. En
su articulo 3 punto 2, se modifica el apartado 1 del articulo 77, y presenta la siguiente
redaccion: “La receta médica, publica o privada, y la orden de dispensacion
hospitalaria son los documentos que aseguran la instauracién de un tratamiento con
medicamentos por instruccion de un médico, un odont6logo o un poddlogo, en el

ambito de sus competencias respectivas, Unicos profesionales con facultad para recetar
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medicamentos sujetos a prescripcion médica”. Con esta modificacion, la especialidad
de podologia obtiene un gran logro y goza de una autonomia que hasta la fecha no era
completa.

Como sintesis de todo el proceso evolutivo expuesto hasta ahora, podemos
afirmar que la aparicién de los antecesores del podélogo/a actual, vinculados a una
préactica quirdrgica desde el primer momento, respondia a la necesidad y demanda
social de atencion podolégica, como consecuencia de la carencia de profesionales
capacitados para prestar atencion especializada en la salud de los pies. Sin embargo,
debido al gran desarrollo teérico y a los avances experimentados por la profesién, se
impuso la necesidad de crear una figura profesional independiente con el objetivo de
profundizar en el cuerpo de conocimientos especificos de la disciplina y formar
especialistas capacitados para cubrir la demanda social de podologia.

Actualmente, el poddlogo/a es el profesional de la salud del pie, preparado a lo
largo de su formacidn universitaria, para la practica profesional de la podologia en
todas sus vertientes. La busqueda de una mayor profesionalizacion de la Podologia ha
llevado a una alta especializacion por parte de los/as poddlogos/as en areas propias de
nuestra disciplina, entre las que se encuentra la cirugia podolégica, cirugia ambulatoria
del pie que permite, por medio de procedimientos quirurgicos, la correccion de
deformidades y malformaciones tanto congénitas como adquiridas del pie.

El progreso de la cirugia podoldgica esta totalmente vinculada al progreso y a
la evolucién de la podologia en general, con avances como la inclusion de la cirugia
podoldgica dentro de las competencias profesionales del podélogo/a, y la aceptacién
legal de la autonomia del profesional de la podologia para prescribir medicamentos.

La cada vez mas creciente demanda por parte de la sociedad, de tratamientos
quirdrgicos realizados por profesionales de la podologia para el abordaje de diferentes
patologias podales, ha permitido la descripcion, el desarrollo y el perfeccionamiento de
numerosas técnicas quirargicas de la mano de estos profesionales. Esta
hiperespecializacién podoldgica en el &mbito quirdrgico ha conllevado, a su vez, que a
dia de hoy coexistan dos modalidades de cirugia podoldgica: la cirugia podolégica

abierta o tradicional, y la cirugia percutanea 0 minimamente invasiva.
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1.2. IMPORTANCIA DE LA CALIDAD DEL PROCESO ANESTESICO.
PRIMERA TOMA DE CONTACTO DEL PACIENTE CON EL
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.

El fundamento de la anestesia locorregional es alcanzar la pérdida de
sensibilidad, temporal y reversible, en un &rea circunscrita del cuerpo mediante la
administracion de anestésicos locales. Estos farmacos, encargados de bloguear de
forma reversible la excitacion en las terminaciones nerviosas al inhibir la conduccion
de impulsos en el nervio periférico, permiten llevar a cabo procedimientos quirdrgicos

con la menor agresién posible y sin generar dolor al paciente.

Mas de 100 afios después del descubrimiento del primer anestésico local, la
cocaina, es muy significativo el avance que se ha alcanzado en el conocimiento
anatomico, neurofisiolégico, farmacoldgico y farmacocinético de los anestésicos
locales, asi como en el desarrollo y procedimientos en las diferentes areas de anestesia
regional. Los antecedentes reportados de efectos adversos derivados del empleo de
anestésicos locales, han sensibilizado al profesional de la necesidad de un uso mas
racional de estos farmacos. Asimismo, la comunidad cientifica estd no soélo
concienciada de la necesidad de descubrir nuevos farmacos, sino también de la
importancia de conocer qué anestésico local de los disponibles tiene mejor margen de
seguridad para un procedimiento dado, y qué bloqueo neural estd asociado con

menores complicaciones postanestésicas.

De hecho, las complicaciones anestésicas han disminuido significativamente
en la actualidad, y la morbimortalidad de causa anestésica ha caido drésticamente en
los Ultimos afios (3). Este hecho se debe a varios factores, entre ellos al desarrollo de
farmacos mas seguros, con menos efectos indeseables, al avance de la tecnologia que
ha permitido el desarrollo de instrumentos necesarios para la localizacién de los
nervios periféricos, y al desarrollo de nuevas técnicas tanto anestésicas como para el
tratamiento del dolor postquirrgico. A estos factores debe sumarse la mejor
capacitacion de los especialistas. Todo esto se denomina, sencillamente, mejora

continua de calidad.
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El término “calidad” es incorporado por primera vez al sector sanitario a
comienzos del siglo XX. Actualmente, la calidad asistencial despierta un interés cada
vez mas creciente tanto por parte de los profesionales y de las instituciones sanitarias,
como por parte de la sociedad, cada vez mas exigente con los servicios de salud. El
término calidad es el conjunto de funciones y caracteristicas de un producto o servicio
que satisfacen las necesidades de un cierto usuario. Segun la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), la calidad en asistencia sanitaria consiste en asegurar que cada
paciente reciba el conjunto de medios diagndsticos y terapéuticos mas adecuado para
obtener una atencién sanitaria Gptima, teniendo en cuenta todos los factores y
conocimientos del paciente y del servicio médico, para lograr el mejor resultado con el
minimo riesgo de efectos adversos y la méaxima satisfaccion del paciente en el

proceso (3).

Dentro del &mbito de la anestesiologia, a comienzo de 1985 se publican los
Estandares Minimos para Monitoreo del Departamento de Anestesia de Harvard
Medical School y en octubre de ese afio la American Society of Anesthesiologists

(ASA) crea el Comité para la estandarizacién de los cuidados en anestesia (3) .

Segun Borel, el concepto de Gestién de Calidad en Anestesiologia puede
definirse como “la practica de la especialidad dentro de una estructura adecuada, con
recurso humano idéneo, con procesos perfectamente definidos, resultados
estadisticamente aceptados, evitando la produccién de errores y logrando la mayor

satisfaccion de los pacientes, todo esto a un costo razonable”.

De las diferentes técnicas anestésicas locorregionales descritas para llevar a
cabo intervenciones quirdrgicas en el miembro inferior, algunas de ellas seran de
ejecucion exclusiva por parte del profesional médico anestesiélogo en funcién de su
lugar de administracion (peridurales o intradurales, plexos nerviosos) y de los farmacos
empleados (propofol, etc.). Sin embargo, la totalidad de técnicas encaminadas a
conseguir un bloqueo anestésico completo o incompleto en el pie y tobillo, pueden ser
realizadas directamente por los profesionales de la podologia especialistas en cirugia
del pie.
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El proceso anestésico es el primer acto de todo el procedimiento quirdrgico y
la experiencia que tenga el paciente del mismo serd clave para que el paciente esté
predispuesto a volver a someterse a un proceso anestésico de pie y tobillo. Si bien las
técnicas quirdrgicas descritas para el abordaje de diferentes patologias podoldgicas se
han ido actualizando y mejorando sustancialmente con el paso de los afios, esta
evolucion y actualizacion, no ha sido equiparable con el desarrollo y la mejora del
procedimiento anestésico del pie y tobillo. Prueba de ello es la falta de contenido
cientifico que permita analizar y comparar los resultados clinicos alcanzados con las
diferentes técnicas anestésicas descritas hasta el momento (tiempo de latencia,

duracion del blogueo anestésico, dolor referido por el paciente, etc.).

Es por ello que es necesario dotar al &mbito de la cirugia podolégica, y mas
concretamente, al acto anestésico previo, de una visibilidad oportuna y de una
conceptualizacion adecuada. El concepto de calidad del proceso anestésico, por tanto,
debe ser uno de los pilares fundamentales que sostenga el abordaje quirdrgico del pie y

gue permita promocionar la cirugia podol6gica.

Actualmente, la valoracion de la calidad de un proceso asistencial se
fundamenta principalmente en los indicadores de resultados. Estos constituyen un
reflejo indirecto de nuestras estructuras, de nuestra formacion, de los cuidados que se
realizan, de nuestros fallos de organizacion, y de nuestros limitados conocimientos

sobre algunos problemas de salud (4).

En el &mbito de la cirugia podoldgica, el resultado esperado tras realizar un
bloqueo anestésico debe ser alcanzar un efecto anestésico duradero en el tiempo, que
genere el menor dolor posible al paciente durante su aplicacion, con una relacién de
riesgo-beneficio lo mas razonable posible y que no comprometa la seguridad clinica
del paciente, que permita una deambulacién postoperatoria temprana y que garantice la

satisfaccion del paciente.
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1.3. REQUISITOS PARA LA PRACTICA DE LA ANESTESIA AMBULATORIA
EN CONDICIONES DE SEGURIDAD.

Una conferencia de consenso realizada en marzo de 1993 ha permitido definir
los servicios médicos sin hospitalizacion, entendiendo la cirugia ambulatoria como “las
intervenciones quirurgicas y/o exploraciones, programadas y efectuadas en condiciones
técnicas que necesitan de forma imperativa la seguridad de un quir6fano, bajo una
anestesia de modo variable y seguidas de un control postoperatorio prolongado, todo lo
cual permite, sin aumentar el riesgo, el alta del paciente el mismo dia de su
intervencion” (5).

El término ambulatorio hace referencia, por tanto, a cualquier practica médica,
organizativa y administrativa, que permita que el paciente abandone el centro el mismo
dia en que se llevo a cabo la intervencion ambulatoria. Actualmente, la permanencia en
el centro debe ser inferior o igual a 12 horas y puede consistir en el alta al domicilio
habitual o a un lugar de alojamiento temporal, como una institucién medicalizada o el
domicilio de un allegado.

La practica de la anestesia ambulatoria en condiciones de seguridad para el
paciente impone algunos requisitos relativos a la naturaleza de la intervencion, a la
seleccion de los pacientes (criterios psicosociales, ambientales y médicos), a la

informacion facilitada y a la practica de la anestesia (5).

1.3.1. Requisitos relativos a la naturaleza de la intervencion

Las intervenciones que pueden practicarse en modalidad ambulatoria son
intervenciones con bajo riesgo hemorragico, dolores postoperatorios relativamente
previsibles y controlables a domicilio, y asociadas a un bajo indice de complicaciones.
Todos los procedimientos quirargicos de partes blandas (matricectomias, tenotomias,
capsulotomias, extirpacion de tumoraciones) y cirugia osteoarticular del pie

(osteotomias, bunionectomias, artroplastias) cumplen con estos requisitos.
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1.3.2. Criterios de seleccion de los pacientes para ser sometidos a un

procedimiento de anestesia locorregional

Los criterios de seleccion de los pacientes para la anestesia y cirugia

ambulatoria son médicos, psicosociales y ambientales.

CRITERIOS MEDICOS

La mayoria de las enfermedades no representan una contraindicacién para la
modalidad de cirugia ambulatoria. Sin embargo, algunas de ellas deben tenerse en
cuenta segun su gravedad, debido a los riesgos potenciales que se pueden derivar

durante el tratamiento quirdrgico-anestésico del paciente (6):

e  Hipertensidn: la hipertension descontrolada (diast6lica >110 6 120 mm de
Hg) es una de las causas mas frecuentes de cancelacién de intervenciones.
El paciente hipertenso debe seguir tomando la medicacion habitual matutina
previa a la intervencion con un sorbo de agua, excepto los diuréticos, y

completar el tratamiento preoperatorio con una benzodiacepina.

e Enfermedad cardiaca:

Los factores que aumentan el riesgo quirlrgico en pacientes con
enfermedad cardiovascular son:

- La hipertension no controlada

- Infarto de miocardio en los seis meses anteriores

- Insuficiencia cardiaca

- Angina inestable

- Enfermedad vascular sintomética

- Fibrilacion auricular

- Arritmias ventriculares no tratadas

- Bloqueos de 2°y 3° grado

- Tratamiento con digoxina o antiarritmicos

Estudio descriptivo y experimental del bloqueo del nervio tibial 9
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Los factores de bajo riesgo preoperatorio son:

- Edad superior a 70 afios

- Hipertension tratada

- Angina cronica estable

- Hipertrofia ventricular izquierda

- Tabaquismo

- Hipercolesterolemia

- Diabetes

- Isquemia vascular cerebral o infarto de miocardio previo mayor

a un afio.

Asma: normalmente son pacientes bien controlados con inhaladores, toleran
el ejercicio fisico y no suelen plantear problemas anestésicos. Es
aconsejable conocer si el asmatico ha tolerado antiinflamatorios no
esteroideos, porque pueden ser causa de broncoespasmo.
Obesidad: la obesidad suele ir asociada con otras patologias preoperatorias:
hipertension, cardiopatia isquémica, diabetes, apnea y hernia de hiato. Para
la seleccion de este tipo de pacientes se suele usar el IMC. En numerosos
hospitales s6lo se seleccionan para cirugia ambulatoria a los pacientes con
un IMC inferior a 30.

Diabetes: los pacientes diabéticos no insulin-dependientes bien controlados,
no suelen tener problemas en cirugia ambulatoria. La recomendacién sera
no tomar la tableta hipoglucemiante antes de la cirugia. Se les debe
practicar una glucemia postoperatoria y empezar la tolerancia oral antes del
alta domiciliaria. Los pacientes diabéticos insulin-dependientes tampoco
deben tener problemas en la unidad de cirugia ambulatoria si estan bien
controlados en su domicilio. Se recomienda considerar técnicas anestésicas
locales 0 con minima sedacién y programar la cirugia lo mas temprano
posible. Debe omitirse la dosis de insulina matutina y tener azlcar a mano.
El retorno al régimen normal de insulina-ingesta debe realizarse tan pronto

como sea posible.
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CRITERIOS PSICOSOCIALES Y AMBIENTALES

Estos criterios son los mas restrictivos, pero siguen siendo indispensables para
garantizar la calidad y la seguridad de un tratamiento quirirgico ambulatorio. El
paciente debe de reunir las siguientes condiciones (5,6): comprension suficiente,
capacidad para cumplir con las prescripciones médicas, condiciones de higiene y
alojamiento al menos equivalentes a las que ofrece una hospitalizacion, disponibilidad
de un acompafiante que entienda y acepte el proceso y que esté dispuesto a cooperar en
la recuperacién del paciente en su domicilio, domicilio a menos de una hora de
trayecto de un centro sanitario adecuado Y, por ultimo, disponer de acceso inmediato al
teléfono.

En pediatria, los criterios psicosociales y ambientales son esenciales, pues el
nifio/a depende de sus padres. Concretamente, son dos los criterios que condicionan
una contraindicacion al tratamiento ambulatorio (5): la negativa del nifio o de alguno
de sus padres; o la falta de comprension del proceso perioperatorio tras una
informacion detallada. La informacion completa y la educacién del paciente y de su

familia son prerrequisitos indispensables.

1.3.3. Informacién al paciente

La informacion proporcionada al paciente y a sus allegados es un gran desafio para
el profesional sanitario. El contenido de dicha informacidn, su autor y la manera en la
gue se transmite, van a influir sobremanera en los aspectos claves del proceso

anestésico y quirargico que se detallan a continuacion (7):

e El potencial de desarrollo de la cirugia: una buena informacion previa es un

modo eficaz de quebrar las Ultimas resistencias a priori del paciente, respecto a

someterse a un tratamiento quirdrgico cuando éste esta indicado.

o EIl nivel de miedo y ansiedad del paciente: el miedo y la ansiedad es un

malestar psiquico y fisico que nace de la sensacién de peligro inmediato. Se
caracteriza por un temor difuso, que va de la inquietud al panico. La consulta

prequirdrgica puede tener un efecto tranquilizador, sobre todo si es el primer
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proceso anestésico al que se somete el paciente. Establecer un buen contacto
con el paciente, proporcionar informaciones claras en la fase preoperatoria y
quitar dramatismo a la intervencion a la que va a someterse, disminuyen la
ansiedad y la aprension del paciente a la vez que previenen la aparicion de
manifestaciones somaticas derivadas del miedo (desérdenes intestinales,
perturbaciones del suefio, palpitaciones, tension muscular, etc (8).

e El cumplimiento del programa quirdrgico previsto y programado con

anterioridad segun las caracteristicas del paciente y el tipo de intervencion.

e La efectividad de la continuidad de los cuidados postoperatorios en el

domicilio del paciente: el grado de cumplimiento de las prescripciones

farmacoldgicas para un buen manejo del dolor postquirdrgico dependen en
gran medida de la calidad de informacion transmitida por el profesional
sanitario y de la capacidad de comprension del paciente. Lo mismo ocurre con
el cumplimiento del nivel de reposo relativo o absoluto indicado al paciente en
funcion de sus caracteristicas intrinsecas y de la técnica quirdrgica realizada.
En pediatria, la informacion completa y la educacion del paciente y de su
familia son prerrequisitos indispensables. Estos criterios deben verificarse y
completarse a lo largo del tratamiento dado que pueden condicionar no sélo la
aparicion de trastornos de conducta o del suefio tras una cirugia, sino también
condicionar el desarrollo del proceso postquirdrgico. Un seguimiento
telefonico del paciente el dia siguiente de la intervencion ha demostrado ser
muy efectivo como apoyo psicologico y como medida para resolver dudas o
preguntas del enfermo que hayan podido surgir durante las primeras horas y

matizar algunas instrucciones a seguir.

1.3.4. Planificacién preoperatoria. Evaluacion prequirurgica

La evaluacion preanestésica del paciente tiene, como objetivos especificos,
establecer una relacion médico-paciente, familiarizarse tanto con la enfermedad
quirargica como con las condiciones médicas coexistentes, desarrollar un plan de

manejo de los cuidados anestésicos perioperatorios y obtener el consentimiento

12 Estudio descriptivo y experimental del bloqueo del nervio tibial



fiﬁ» VNIVERSITAT i
@@ BEVALENCIA Introduccion

informado para el procedimiento anestésico del paciente. Es una parte esencial de la
preparacién y valoracion del paciente antes de la cirugia, que equivaldria a la suma de
la visita personal, donde se conoce, se explora, se informa, se tranquiliza verbalmente y
se prescriben los fArmacos que coadyuven a la mejor tranquilidad del paciente frente a
la intervencion. A continuacion, se detallan los aspectos que deberia contemplar la
planificacion preopeoratoria.

REVISION DE LA HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE

La informacion relevante se obtiene mediante revision de la historia clinica,
seguida de una entrevista o anamnesis verbal con el paciente. Aunque la edad del
paciente y la Clasificacion del Estado Fisico de la American Society of
Anesthesiologists (ASA) son los predictores mas exactos de las evoluciones adversas,
el conocimiento de las actividades de la vida diaria del paciente puede ser Util para
predecir la evolucién global en el periodo postoperatorio.

El poddlogo/a responsable del procedimiento anestésico debera informarse acerca de:

a. Los sintomas de la enfermedad quirdrgica actual, los estudios diagnosticos
llevados a cabo, el diagnostico de presuncion, el tratamiento inicial y las
respuestas al mismo.

b. Las condiciones médicas coexistentes. Pueden complicar el curso quirdrgico
y anestésico. Deben ser evaluadas desde un enfoque sistematico por 6rganos y
aparatos. La cardiopatia isquémica previa puede predisponer al paciente a la
isquemia miocérdica, arritmias ventriculares o al infarto de miocardio con el
estrés de la cirugia y de la anestesia. La diabetes puede inducir al paciente a la
isquemia silente, especialmente en aquellos con disfuncion autondmica. Las
alteraciones del sistema nervioso autbnomo pueden conducir también a reflujo
gastroesofagico. La hipertension arterial no controlada se asocia
frecuentemente con labilidad de la presidn arterial durante la anestesia. El
tratamiento  diurético puede producir hipovolemia y desequilibrios
electroliticos, especialmente en ancianos. La hernia de hiato con sintomas de
reflujo esofagico, incrementa el riesgo de aspiracion pulmonar. Las

premedicaciones y los agentes anestésicos pueden influir negativamente en el
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flujo sanguineo Uteroplacentario, actuar como teratbgenos, o causar un aborto
espontaneo en pacientes con probabilidad de embarazo.

Las medicaciones utilizadas para tratar la enfermedad presente o las
coexistentes, sus dosis y posologia. Debe prestarse especial atencién a los
antihipertensivos, antianginosos, antiarritmicos, anticoagulantes,
anticonvulsionantes y endocrinos especificos (p. €j., la insulina). Como norma
general, los farmacos pueden continuar administrandose hasta la vispera de la
intervencion.

Los pacientes que sigan tratamiento con metformina, deben suspenderlo el dia
antes de la cirugia. Los pacientes tratados con anticoagulantes orales, seran
derivados al hematlogo para ajuste y valoracion del tratamiento
anticoagulante y recibirdn instrucciones estrictas en funcion de sus
caracteristicas desde la visita preanestésica. Igualmente, los pacientes tratados
con antiagregantes plaquetarios deberan evaluarse de forma individualizada,
valorando el beneficio/riesgo entre incremento de hemorragia y riesgo
embdlico o de infarto agudo de miocardio. La supresion de antiagregantes debe
ser lo méas breve posible, ya que puede aparecer hiperagregabilidad plaquetaria
de rebote coincidente con el estado de hipercoagulabilidad propio de la cirugia.
Si el paciente estad en tratamiento con un AINE con efecto antiagregante
potente, debera sustituirse por uno de accién moderada o escasa (6). En la tabla
1 se recogen los principales farmacos con los que pueden interaccionar los

anestésicos locales.
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Tabla 1 Interacciones farmacolégicas con los anestésicos locales. (Modificada de: Malamed
SF. Evaluacion fisica y psicoldgica<br>. Manual de Anestesia Local Barcelona: Elsevier
Espafia; 2013. p. 124-156).

Farmaco con el que Consideracion Accion
interacciona el AL

o EI metabolismo hepatico del AL Utilice los AL con
Cimetidina, bloguenate-3- de tipo amida puede verse precaucion, en especial si
adrenérgico (propranolol) disminuido. repite las dosis.

Utilice los AL con
. . _ iti ion, a la dosis mas
Antiarritmicos (mexiletina, Efecto depresor aditivoen el Precaucion, a
tocainigja) SNC y el SCV. baja posible con la que se

logra la anestesia.

Depresores del SNC: alcohol,

antidepresivos, antihistaminicos, . o Considere reducir la dosis
benzodiacepinas, antipsicoticos, Posible efecto adivito depresor  maxima de AL, en especial
antihipertensivos de accion respiratorio o del SNC. con los opiaceos.

central, relajantes musculares,
otros AL, opiaceos

La dosis de los farmacos

Inhibidores de la colinesterasa:  antimiasténicos debe ajustarse,  Consulte con el médico
farmacos antimiasténicos, ya que los AL inhiben la
antiglaucomatosos transmision neuromuscular.

d. Las alergias y reacciones farmacolégicas.
Cualquier farmaco que, por observacion directa, documentacion clinica o
descripcion por parte del paciente, conduzca a la aparicion de manifestaciones
cutaneas (prurito con habones o enrojecimiento), tumefaccion facial u oral,
disnea, sofocacidn, sibilancias o colapso vascular, debe considerarse como una
reaccion alérgica verdadera.

- Los antibidticos son los alérgenos mas frecuentes, especialmente las
sulfamidas, la penicilina y los derivados cefalosporinicos.

- La alergia conocida al aceite de soja 0 a los componentes de la yema de
huevo puede impedir el uso de forma segura de algunas preparaciones del
propofol.

- La alergia verdadera a los anestésicos locales tipo amida es
extremadamente infrecuente, aunque un episodio de sincope, taquicardia o

palpitaciones en la consulta médica tras administracion de un anestésico
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local animoamida puede ser incorrectamente etiquetada como reaccion
alérgica. Por el contrario, los anestésicos locales tipo éster son altamente
sensibilizantes.

e. Los antecedentes anestésicos del paciente con el fin de conocer su respuesta a
las premedicaciones sedantes/analgésicas y a los agentes anestésicos utilizados.
También se interrogard acerca de la aparicion de complicaciones
perianestésicas como, reacciones farmacoldgicas adversas, cefaleas, despertar
intraoperatorio, nauseas y vomitos postoperatorios prolongados e inestabilidad
cardiorrespiratoria.

f. El uso de drogas y alcohol. El abuso de estimulantes puede conducir a
palpitaciones, angina auténtica, pérdida de peso y disminucién de los umbrales
para la precipitacion de arritmias y convulsiones graves. La intoxicacion etilica
aguda disminuira las necesidades de anestesia y predispone a la hipotermia y a
la hipoglucemia, mientras que la abstinencia del etanol puede precipitar
hipertension grave, temblores, delirio, convulsiones y aumentar notablemente
los requerimientos anestésicos. El uso habitual de opiaceos y benzodiacepinas,
puede incrementar significativamente las dosis necesarias para inducir y
mantener la anestesia 0 para proporcionar una analgesia postoperatoria

adecuada.

EXAMEN FiSICO DEL PACIENTE

El examen fisico de un paciente que va a someterse a un proceso de anestesia
locorregional del pie y tobillo, debe ser completo para determinar con precision
cualquier riesgo potencial presente en el paciente antes de comenzar el tratamiento

quirdrgico. Los objetivos de esta evaluacion fisica son:

- Determinar la capacidad del paciente para tolerar fisicamente y
psicolégicamente el estrés que supone el tratamiento quirdrgico del pie
planificado.

- Determinar si esta indicada la modificacion del tratamiento para lograr que el

paciente tolere mejor el estrés del tratamiento quirdrgico.
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— Determinar si esta indicado el uso de medicacion prequirtrgica (el uso de
psicosedacion).
- Determinar si el tratamiento quirdrgico planeado o cualquiera de los farmacos

gue van a ser empleados estan contraindicados.

El estrés al que estd sometido un paciente que estd programado para una
intervencion quirdrgica del pie, puede ser fisioldgico o psicoldgico. Los pacientes con
enfermedades médicas subyacentes pueden tolerar peor los niveles habituales de estrés
asociado con los procedimientos quirdrgicos. En estos pacientes es mas probable que
se presenten exacerbaciones agudas de sus enfermedades médicas subyacentes durante
los periodos en los que aumente el estrés. Entre dichas enfermedades se encuentran la
angina de pecho, los trastornos convulsivos y el asma. Aungue la mayoria de estos
pacientes pueden tolerar el tratamiento quirdrgico planificado con relativa seguridad, el
equipo quirargico debe determinar si existe algun problema, la gravedad del mismo y

cémo puede afectar al plan terapéutico.

El estrés excesivo también puede ser perjudicial en los pacientes sin
enfermedades médicas. EI miedo, la ansiedad y el dolor agudo producen cambios
bruscos en la homeostasis corporal que pueden ser nocivos. Estos pacientes sanos
pueden desencadenar cuadros de hiperventilacion y sincopes vasodepresores como

respuesta al estrés psicolégico que supone para ellos el procedimiento quirdrgico.

El examen fisico proporciona al podélogo/a encargado del proceso anestésico,
una informacién inmediata del estado fisico del paciente. Esta evaluacion fisica debe

incluir los siguientes aspectos:

» Monitorizacion de las constantes vitales.
Las constantes vitales a monitorizar son las siguientes:
a) Presion arterial (PA). La presién arterial debe registrarse en ambos brazos
y observarse cualquier disparidad entre las extremidades superiores
(diferencias significativas pueden implicar una enfermedad de la aorta

torécica o de sus ramas principales).
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b) Frecuencia y ritmo cardiaco. El ritmo y la frecuencia cardiaca (pulso) se
pueden determinar a partir de la arteria radial, que se localiza en las
regiones radial y ventral de la mufieca. Durante la evaluacion se deben
valorar tres factores: la frecuencia cardiada (registrada como latidos por
minutos), el ritmo cardiaco (regular o irregular), y las caracteristicas del
pulso (filiforme, débil, salton, lleno). La frecuencia cardiaca debe
evaluarse durante un minuto. La frecuencia cardiaca de reposo en los
adultos es de 60-110 latidos por minuto. La bradipnea (frecuencia
anormalmente lenta) puede deberse a la administracion de opioides,
mientras que la taquipnea (frecuencia anormalmente elevada) se observa
en cuadros febriles, en situaciones de miedo (hiperventilacion) y en la
alcalosis.

¢) Frecuencia respiratoria. La frecuencia respiratoria normal de un adulto es
de 14-18 respiraciones por minuto.

d) Temperatura. La temperatura normal de un adulto oscila entre 35°C y
37°C.

e) Tallay peso. Ambos parametros son necesarios para el calculo de las dosis
terapéuticas de los farmacos empleados y para determinar las necesidades
de volumen anestésico.

» Valoracidn visual y exploratoria de las extremidades inferiores.

La pérdida de masa muscular y la debilidad muscular deben documentarse, asi

como la perfusion distal general, el hipocratismo digital, la cianosis y las

infecciones cutaneas, especialmente si éstas se localizan en los puntos diana
planificados para llevar a cabo el bloqueo nervioso regional. Debe realizarse de
manera sistematica la toma de pulsos periféricos y el Indice Tobillo Brazo

(ITB) en todos los pacientes con una intervencion quirdrgica programada.

También se debe realizar una exploracion neuroldgica de la funcion sensitivo-

motora periférica.
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> Inspeccion visual del paciente.
La inspeccion visual del paciente proporciona informacion valiosa sobre el
estado médico y el nivel de aprensién hacia el tratamiento programado. La
observacion de la postura del paciente, de los movimientos corporales, del
patron de lenguaje y de la piel puede ayudar a diagnosticar trastornos
significativos que pueden haberse pasado por alto.

» Pruebas de laboratorio
En los pacientes que presentan una historia clinica y una exploracion fisica
normales, no estaria indicada la solicitud de analitica de rutina (6). Sin
embargo, el Consejo General de Colegios Oficiales de Podo6logos (9),
recomienda solicitar en todos los casos un perfil prequirdrgico béasico que
incluya los siguientes parametros: Na, K, Cl, hemograma, PCR, tiempo de
protrombina y tiempo de cefalina, glucemia y creatinina. En funcion de las
caracteristicas del paciente y de la patologia que presente el mismo se pueden
solicitar pruebas séricas especificas: transaminasa GP-ALT, transaminasa GO-
AST y Gamma-GT, Colesterol HDL, Colesterol LDL, triglicéridos, factor

reumatoide, etc.

VALORACION DEL RIESGO ANESTESICO

La historia clinica del paciente, los hallazgos observados durante el examen
fisico y los resultados de las pruebas séricas, ofrecen una impresion global de la
complejidad del proceso médico del paciente. Otro aspecto fundamental es la
clasificacion de los pacientes desde el punto de vista de los factores de riesgo. En 1962,
la American Society of Anesthesiologists (ASA) adoptd el conocido en la actualidad
como sistema de clasificacion del estado fisico ASA. Este sistema representa un
método de estimacidn del riesgo médico que presenta el paciente al someterse a una
intervencidn quirurgica, siendo un método valioso para determinar el riesgo quirdrgico

y anestésico antes de la intervencion (tabla 2) (7):
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e Riesgo |. Paciente sano (sin alteraciones fisiologicas, psiquicas o
psicolégicas).

¢ Riesgo Il. Paciente con una enfermedad sistémica leve sin limitaciones en
las actividades diarias.

e Riesgo Ill. Paciente con una enfermedad sistémica grave que limita su
actividad, pero no es incapacitante.

e Riesgo IV. Paciente con una enfermedad sistémica incapacitante que es
una amenaza constante para la vida.

e Riesgo V. Paciente moribundo cuya supervivencia probablemente no

supere las 24 horas, con o sin intervencion.

Tabla 2 Sistema de clasificacion del estado fisico de la American Society of Anesthesiologists
(ASA). (En Malamed SF. Evaluacién fisica y psicolégica<br>. Manual de Anestesia Local

Barcelona: Elsevier Espafia; 2013. p. 124-156).

Definicion

Ejemplo

Recomendaciones
sobre el tratamiento
guirdrgico

| Paciente sano

Paciente con
] enfermedad sistémica
leve.

Paciente con
enfermedad sistémica
il grave que limita la
actividad, pero no es
invalidante.

Paciente con
enfermedad sistémica
v invalidante que
Supone una amenaza
vital constante.

Paciente moribundo
con una expectativa
de vida <24 horas sin
intervencion.

\%

Embarazo, diabetes tipo 2 bien
controlada, epilepsia, asma,
disfuncion tiroidea, PA 140-

159/90-94 mmHg.
Angina de pecho estable, >6
meses tras ACV, asma inducido

por el gjercicio, diabetes tipo 1

(controlada), epilepsia (no bien

controlada), disfuncion tiroidea

sintomatica, PA 160-199/95-114
mmHg.

Angina de pecho inestable, <6
meses tras un infarto de
miocardio, convulsiones no
controladas, PA>200/>115
mmHg.

Céancer terminal, enfermedad
infecciosa terminal, enfermedad
cardiovascular terminal,
disfuncion hepatica terminal.

Ninguna precaucion
especial.

Se puede realizar
tratamiento electivo;
considere modificar el
tratamiento.

Se puede realizar
tratamiento electivo;
considere modificar el
tratamiento electivo.

El tratamiento electivo
esta contraindicado;
tratamiento urgente: no
invasivo (p.gj.,
farmacolégico) o en un
entorno controlado.

Cuidados paliativos.

ACV, accidente cerebrovascular; mmHg, milimetros de mercurio; PA, presion arterial.

20
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La clasificacion ASA es una referencia béasica, que deben cumplir los
anestesiologos y aquellos profesionales que tienen como competencia profesional
determinada cirugia ambulatoria, como es el caso de la cirugia podolédgica. La
presencia del anestesista, serd obligatoria en las intervenciones de los pacientes
clasificados de ASA IV y V y en cualquier circunstancia que se aplique la anestesia
general o sedacion, excepto urgencias (también en los pacientes clasificados como
ASA |11 en determinadas intervenciones), no siendo necesaria la presencia fisica de

anestesista en cirugia podolégica en pacientes clasificados ASA | 'y 11 (9).

RECOMENDACIONES PARA EL AYUNO

El ayuno preoperatorio se define como el intervalo de tiempo previo a la
intervencién, en el que el paciente debe permanecer sin poder ingerir alimentos
(sélidos y/o liquidos). La aspiracion pulmonar perioperatoria se define como la
aspiracion pulmonar de contenidos gastricos que se sucede durante la induccidn
anestésica o en el postoperatorio inmediato.

El ayuno prolongado presenta algunos inconvenientes: puede provocar
alteraciones metabolicas, hidroelectroliticas y una importante sensacion de malestar al
paciente como causa de la ansiedad, hipovolemia e hipoglucemia que genera la
deprivacion prolongada de liquidos.

Las recomendaciones para el ayuno citadas a continuacién, se basan en la
Actualizacion 2017 de Guias practicas para el ayuno preoperatorio (10). La
implementacion de estas recomendaciones, estan limitadas a pacientes sanos de todas
las edades sometidos a cirugias o exploraciones electivas. Las pautas no son validas
para aquellos que se someten a procedimientos sin anestesia o sélo con anestesia local,
cuando los reflejos protectores de las vias respiratorias superiores no se deterioran y
cuando tampoco son evidentes los factores de riesgo para la aspiracién pulmonar.

La ingesta de liquidos claros puede realizarse hasta 2 horas antes de las
intervenciones que requieran anestesia general, anestesia regional o sedoanalgesia. No
deben incluir alcohol. Es preferible zumos de uva blanca y manzana por su menor

contenido en pulpa.
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La ingesta de una comida ligera (por ejemplo, tostadas y liquidos claros),
puede realizarse 6 horas antes de los procedimientos electivos citados en el parrafo
anterior.

El tiempo de ayuno para la ingesta de una comida que incluye alimentos fritos,
grasos o carne debera ser de un minimo de 8 horas antes de los procedimientos

quirdrgicos que requieren anestesia general o sedoanalgesia.

MEDICACION PREQUIRURGICA

En pacientes programados para cirugia ambulatoria, la medicacion
prequirdrgica se administra principalmente para aliviar el temor y la angustia generada
por el procedimiento quirargico. En este sentido, la premedicacion de primera eleccién
debe ser el apoyo psicoldgico. Con frecuencia el paciente tiene miedo, y el temor
puede combatirse con un trato afectuoso e informacion.

Los farmacos a administrar deben caracterizarse por presentar un inicio de
accion rapido y una duracion apropiada. Las benzodiacepinas son los farmacos que
mas se utilizan en la medicacion prequirlrgica por sus numerosas ventajas y sus
escasos efectos secundarios. Tienen un efecto sedante, hipnético, ansiolitico y
miorrelajante y, ademas, producen amnesia anterograda. El midazolam es una de las
benzodiacepinas de efecto mas breve. Administrado por via oral (15 mg) produce
sedacién y amnesia anterdgrada, que comienza al cabo de 20-30 min y se prolonga
durante 50 min. Es, por estas caracteristicas, el farmaco ideal para técnicas de anestesia
locorregional (11).

En la actualidad, no se considera justificada la administracion de antieméticos
de forma profilactica antes de la realizacion de una anestesia locorregional; es
preferible tratar las NVPO cuando éstas aparecen. Tampoco estd justificada la
utilizacion de opioides de forma sistematica. Sin embargo, en el caso de los bloqueos
gue precisen de multiples punciones y en pacientes muy aprensivos y ansiosos, puede

estar justificado su uso. El opioide més utilizado para estas situaciones es el fentanilo.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

El consentimiento informado forma parte de toda actuacion asistencial y se
halla incluido dentro de la obligacion de medios asumida por el médico. En la
actualidad, el derecho del paciente de decidir libremente sobre las medidas terapéuticas
y tratamientos que puedan afectar a su integridad, queda regulado en la ley 41/2002, de
14 de noviembre, béasica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacién clinica. Esta ley establece
como principio basico, en su art.2.6, que “todo profesional que interviene en la
actividad asistencial esta obligado no sélo a la correcta prestacion de sus técnicas, sino
al cumplimiento de los deberes de informacion y de documentacién clinica, y al
respeto de las decisiones adoptadas libre y voluntariamente por el paciente”.

A este respecto, cabe sefialar que la anestesia requiere su propio
consentimiento, “sin que pueda confundirse ni mezclarse el consentimiento informado
para una intervencién quirdrgica con el requerido para la anestesia, que responde a
otros riesgos individualizados, especificos y distintos de los que soporta la intervencién
quirurgica a la que sirve” (12).

Ademas, es necesaria la coordinacion entre el cirujano y el anestesista a la hora
de informar al paciente sobre sus alternativas terapéuticas, dada la transcendencia de
ambas informaciones en la decision del paciente. Esta informacion debe facilitarse con
el tiempo suficiente para que el usuario pueda reflexionar y madurar su posterior
decision. La Ley 1/2003, de 28 de enero, de la Generalitat, de derechos e informacion
al paciente de la Comunidad Valenciana, establece, en su art. 11.2, que “la informacion
se facilitard& en todo caso, al menos veinticuatro horas antes del procedimiento
correspondiente”, siempre que no se trate de actividades urgentes.

El objeto del consentimiento informado debe circunscribirse a la especifica
intervencidn o técnica anestésica para la que ha sido otorgado. Ademas, debe ser
personalizado para cada paciente en funcién de sus propias circunstancias y estado
clinico, debiendo informarse de las distintas alternativas anestésicas existentes,
contraindicaciones, riesgos tipicos y probables; sin caer en una informacién excesiva,

que, en vez de informar, asuste y confunda al paciente (12) .
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1.4. BLOQUEO ANESTESICO DEL NERVIO TIBIAL
Son cinco los nervios que inervan el pie. Cuatro de ellos, el nervio tibial, el
nervio sural, el nervio peroneo profundo y el nervio superficial, son ramas distales del
nervio ciatico. El nervio safeno, por el contrario, es una rama distal del nervio femoral.
Por lo que respecta al nervio tibial, es necesario tener un conocimiento de la
anatomia y de las posibles variaciones anatomicas del nervio, tanto para la realizacion
de bloqueos anestésicos efectivos de la zona plantar del pie, como para la exposicién

quirdrgica y la prevencidn de lesiones nerviosas iatrogénicas derivadas de este nervio.

1.4.1. Anatomia del nervio tibial.

El nervio tibial es una rama terminal del nervio ciatico popliteo interno. En su
origen, este nervio se encuentra muy profundo, concretamente detras de los masculos
tibial posterior, flexor largo del primer dedo y comun de los dedos, acompafiado por la
arteria y vena tibiales. Desciende distalmente entre el s6leo y el masculo tibial
posterior a lo largo de la parte posterior del maléolo tibial. En su recorrido
descendente, emite ramas colaterales motoras y sensitivas para los masculos popliteo,
tibial posterior, flexor propio del primer dedo, flexor comin de los dedos y séleo y
para el borde externo de la articulacion tibioastragalina, el borde interno del calcaneo y
la planta del pie. Al llegar al borde interno del tendon de Aquiles se hace superficial,
bordeando el maléolo interno. El tanel tarsiano es un tlnel osteofibroso que esta
limitado anteriormente por la tibia y lateralmente por la apéfisis posterior del astragalo
y del calcéneo. El retinaculo flexor acompafia al contenido del tanel tarsiano y puede
extenderse hasta 10 cm por encima del nivel del maléolo medial. Los contenidos del
tlnel tarsiano incluyen el nervio tibial, la arteria y la vena tibial posterior y los
tendones del masculo tibial posterior, flexor largo del primer dedo y flexor largo de los
dedos. Un plexo venoso complejo a menudo acompafia a la arteria y el nervio. Dentro
del tanel del tarso, el nervio tibial queda ubicado entre los tendones de los musculos
flexor largo comun de los dedos y flexor largo del primer dedo, para continuar hacia
delante siempre acompafiado del paquete vascular homénimo y bifurcarse en varias

ramas terminales.
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Las dos ramas principales del nervio tibial son los nervios plantar medial y
plantar lateral. La divisidn en la rama plantar medial y lateral ocurre normalmente en la
zona retromaleolar, aunque se han encontrado bifurcaciones mas proximales hasta 14
cm por encima del maléolo medial (13). Estudios en cadaveres han demostrado
multiples ramas calcéneas que pueden originarse tanto a partir del tronco del nervio
tibial previamente a su bifurcacién en nervio plantar medial y nervio plantar lateral,

como a partir de estas dos ramas terminales (14-17).

NERVIO PLANTAR MEDIAL

La rama mas anterior y gruesa del nervio tibial, el nervio plantar medial,
discurre bajo el retinaculo de los musculos flexores y el abductor del primer dedo para
recoger la sensibilidad de la piel de la cara plantar interna del pie anterior al talén, asi
como los musculos adductor del primer dedo, flexor corto comin de los dedos, flexor
corto del primer dedo y accesorio del flexor largo comin de los dedos. En la mitad de
compartimento plantar, a la altura de la base del primer metatarsiano, se divide en dos
ramas principales, las ramas terminales medial y lateral que inervan los musculos
lumbricales de los espacios inter6seos 1°y 2°. La rama medial se bifurca y aparece una
rama mas medial (el nervio digital propio del primer dedo), que proporciona la
sensibilidad a la parte medial del primer dedo. La rama lateral de la rama medial
terminal se convierte en el primer nervio digital comun, que aporta sensibilidad a la
cara plantar del primer espacio interdigital. La rama lateral terminal del nervio plantar
medial se divide formando el segundo y tercer nervios digitales comunes. El segundo
nervio digital comun atraviesa el segundo espacio intermetatarsiano y se bifurca
formando el nervio lateral digital del segundo dedo y el nervio digital medial del tercer
dedo. El tercer nervio digital comin atraviesa el tercer espacio intermetatarsiano y se
bifurca dando lugar al nervio digital lateral para el tercer dedo y al nervio digital

medial para el cuarto dedo.
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NERVIO PLANTAR LATERAL

El nervio plantar lateral se localiza posteriormente al nervio plantar medial a la
altura del borde mas inferior del tdnel tarsiano y pasa lateralmente por debajo de la
fascia del masculo cuadrado plantar. Es el encargado de recoger la sensibilidad de la
piel de la cara plantar externa del pie anterior al talén. Varias ramas motoras del nervio
plantar lateral inervan los lumbricales y el segundo, tercer y cuarto masculo interdseo,
asi como los musculos flexor propio del quinto dedo, abductor del quinto dedo y
oponente del quinto dedo. El nervio plantar lateral se divide posteriormente en el
cuarto nervio digital comdn, que a menudo presenta una rama comunicante con el
tercer nervio digital coman antes de finalizar como el nervio lateral digital del cuarto
dedo y el nervio medial digital del quinto dedo. La rama mas lateral de este nervio
plantar lateral, el propio nervio digital del quinto dedo, inerva la cara plantar lateral del

quinto dedo.

NERVIO CALCANEO

Rama terminal del nervio tibial de diametro inferior al del nervio plantar
medial y nervio plantar lateral, que se bifurca a menudo en el tercio distal de la pierna
y se divide en dos ramas. La rama posterior (rama calcanea medial) proporciona
inervacion a la piel de la parte medial del tendon de Aquiles y a la piel de la parte
posterior del talén. La rama anterior (rama calcanea inferior), es una rama plantar que
recoge la sensibilidad de la piel plantar del talén. Discurre junto al borde interno del
pie, y algunas de sus ramas terminales se anastomosan con ramas de los nervios
vecinos: el nervio sural, la rama calcanea del nervio safeno y ramas cutaneas del nervio

plantar medial y lateral (15).

1.4.2. Técnicas anestésicas para el bloqueo del nervio tibial

El procedimiento anestésico tiene como objetivo tratar de controlar la respuesta
fisiologica a la lesion quirdrgica. La anestesia permite llevar a cabo intervenciones
quirurgicas y exploraciones diagndsticas en unas condiciones de seguridad adecuadas

sin que el paciente perciba el dolor generado por la agresion quirdrgica.
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El objetivo de la anestesia locorregional periférica, es eliminar el dolor de la
zona que se va a intervenir mediante la inyeccion de un anestésico local lo mas
préximo posible al tronco nervioso comprometido, para provocar un cese temporal de
su transmisidn sensitiva y/o motora.

Son diversos autores los que han descrito diferentes técnicas de abordaje para
llevar a cabo bloqueos anestésicos del pie a lo largo de estos afios. Su objetivo ha sido
proporcionar puntos de referencia para la localizacion de los nervios periféricos, en
base a la anatomia y recorrido de los mismos, con el objetivo de mejorar la eficacia de
los bloqueos anestésicos a nivel podal, e incrementar las garantias de alcanzar un
bloqueo periférico 6ptimo minimizando en lo posible los riesgos derivados del proceso
anestésico.

Tener un conocimiento absoluto de la anatomia e inervacion del pie, conocer e
identificar los puntos diana por excelencia para llevar a cabo el bloqueo de cada uno de
los troncos nerviosos que inervan el pie, y dominar a la perfeccion el instrumental y el
anestésico local a utilizar, son los cuatro ejes sobre los que debe sustentarse el proceso
anestésico del pie para garantizar un bloqueo anestésico de calidad.

De los cinco troncos nerviosos, el nervio tibial y el nervio peroneo profundo se
localizan en un plano mas profundo, siendo el nervio tibial el que presenta mayor
dificultad para su bloqueo (18-20). Los nervios peroneo superficial, sural y safeno,
estan situados en un plano subcutaneo y pueden ser facilmente anestesiados mediante
la creacion de un generoso blogueo en anillo alrededor de la cara anterior del tobillo,
independientemente de la técnica seleccionada para llevar a cabo el bloqueo del nervio
tibial. A continuacidn, se recogen las principales técnicas anestésicas descritas para

llevar a cabo el blogueo del nervio tibial:

- Bloqgueo del nervio tibial. Técnica clasica de bloqueo de tobillo

El blogueo de tobillo fue descrito inicialmente por Labat en 1967 y posteriormente la
técnica fue mejorada por diferentes autores, como Dripp, Eckenhuff-Vandam (1977) y
Cousins-Bridenbaugh (1980) (21).
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Esta técnica anestésica trata de blogquear los diferentes nervios que inervan el pie a su
paso por la zona baja de la pierna, mediante la realizacion de una infiltracion
subcutanea circular alrededor de la regién maleolar, a la altura de la mortaja tibio-
peronea-astragalina, y teniendo presente que el nervio tibial y el nervio peroneo
profundo discurren por planos mas profundos.

Segun Coughlin (2011) (13), el blogueo del nervio tibial en la técnica cléasica de
bloqueo de tobillo se debe de llevar a cabo con el paciente en decubito lateral y la
extremidad que no va a ser intervenida en un plano inferior; o bien en decubito supino
con una rotacion externa de la pierna para situar de manera mas accesible la cara
posteromedial del tobillo. La rodilla se debe colocar en flexion aproximada de 45° y el
tobillo en dorsiflexion ligera o en una posicion neutra. El punto de infiltracion descrito
por este autor se encuentra a unos dos traveses de dedo proximales a la punta del
maléolo medial, es decir, a la altura del borde superior del maléolo. A esta altura, el
nervio tibial se localiza posterior a la diéfisis de la tibia y directamente debajo del
borde medial del tendon de Aquiles. La aguja se inserta sobre el borde medial del
tendén de Aquiles y avanza perpendicularmente hacia la diafisis tibial, hasta que la
aguja contacta con la cortical posterior de la tibia. En este punto se retira unos 2-3 mm
la aguja y se procede a depositar el anestésico local previa aspiracion.

Otros autores localizan el punto diana para el bloqueo de este nervio a nivel del borde
superior del maléolo medial, justo posterior al pulso de la arteria tibial posterior cuando
éste es palpable, o bien en el punto intermedio entre el borde medial del tend6n de
Aquiles y el maléolo medial cuando no es posible localizar la arteria. La aguja se dirige
hacia la cortical posterolateral de la tibia (20,22).

De la Quintana et al, también describen un bloqueo troncular del nervio tibial dos
dedos por encima del maléolo medial. En este caso, la aguja se introduce dirigiendo su
punta hacia abajo y adentro con un &ngulo de 30°- 45° respecto a la superficie cutanea,
y paralelo al eje vertical de la tibia (23). Estos autores recomiendan depositar la
solucion anestésica a ambos lados de la arteria tibial posterior. La palpacion del pulso

arterial ayudara una vez mas en la localizacién del nervio tibial.
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Monkowski por su parte, describe un abordaje del nervio tibial con el paciente en
decudbito prono y el tobillo apoyado sobre una almohada. El punto de puncién también
se localiza a nivel del borde superior del maléolo medial (24). En este caso, hay que
realizar un habdn anestésico justo anterior al tendén de Aquiles, en el punto medio
entre el tenddn y la arteria tibial posterior. La aguja se dirige paralela a la zona plantar
hasta contactar con la porcion posterior de la tibia 0 hasta generar parestesias.

Otro abordaje es el propuesto por Tryba (25). Después de localizar el pulso de la arteria
tibial posterior justo por detrds del maléolo medial, la puncidn se realiza perpendicular
a la piel y se dirige inmediatamente hacia un plano dorsal con respecto a la arteria hasta
contactar con la cortical 6sea. En este punto, se retira unos mm la aguja, se aspira 'y se
deposita el anestésico local.

Todas estas variaciones en el punto exacto de puncion para llevar a cabo el bloqueo del
nervio tibial, tienen un aspecto en comun: los diferentes autores describen el punto

diana para el blogueo de este nervio a la altura del borde superior del maléolo medial.

- Bloqueo del nervio tibial. Técnica Sharrock

Un punto diana de puncidn alternativo al de localizacién en el borde superior del
maléolo medial para llevar a cabo el bloqueo del nervio tibial es el descrito por
Sharrock en 1986 (26). Este autor aboga por el blogqueo de los dos nervios mas
profundos, el nervio tibial y el nervio peroneo profundo, a nivel de la region
mediotarsal del pie, es decir, distalmente a la ATPA, zona anatdmica donde los troncos
nerviosos adquieren una disposicion mas superficial y la localizacion de los mismos
puede resultar mas facil. De acuerdo con el bloqueo del nervio tibial descrito por esta
técnica, se debe localizar el pulso de la arteria tibial posterior por detrds del borde
posterior e inferior del maléolo tibial con el paciente en dectbito supino y la cadera en
ligera rotacion externa (20° aproximadamente). Una vez localizado, se introduce la
aguja con una orientacion perpendicular a la piel y con una profundidad entre 1 y 1°5
cm y se realiza un depdsito del anestésico local a ambos lados de la arteria tibial
posterior (fig. 1). La percepcidn de presion debajo del dedo que estd palpando el pulso

de la arteria tibial posterior mientras se inyecta la solucion anestésica refleja que la

Estudio descriptivo y experimental del bloqueo del nervio tibial 29



@ KS{E’&'ES&?‘& Introduccién
mayor parte del anestésico local se ha depositado en el lugar adecuado con una
difusién minima al tejido circundante. Si no es posible localizar el pulso de la arteria
tibial posterior, el profesional debe situar sus dedos indice y medio justo por debajo del
borde posterior del maléolo tibial mientras se le solicita al paciente que realice
movimientos de dorsiflexion y plantarflexion de los dedos (24). La puncidn se realiza

justo detras del tendon flexor comun de los dedos.

i {—Ponerior tivie!

.| artery

+—achilles tendon

r@ Needle 4
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nerve

Medial molleolus

lexor retinaculum
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Fig. 1 Técnica de Sharrock. Punto diana para el blogueo del nervio tibial seglin la técnica
clasica de tobillo (Aguja A). Puntos diana para el bloqueo del nervio tibial segun la técnica
Sharrock (Aguja B). (Reproducido de Sharrock NE, et al. Midtarsal block for surgery of the
forefoot. Br J Anaesth 1986;58(1):37-40).

- Bloqueo del nervio tibial. Técnica Wassef

Otra técnica anestésica alternativa a los diferentes bloqueos anestésicos del nervio
tibial abordados hasta ahora, es la técnica Wassef, descrita en 1991 por el autor que le
da nombre. Esta técnica surge de la necesidad de establecer un punto diana especifico
que mejore la localizacion del nervio tibial, siendo el sustentaculum tali el punto
anatomico de referencia que defiende este autor para realizar el bloqueo del nervio
tibial (27). El sustentaculum tali, tuberosidad dsea del calcaneo, se localiza 2-3 cm
distal al maléolo medial y mantiene una relacion muy estrecha con el nervio tibial,
discurriendo el nervio ligeramente inferior y posterior al sustentaculum tali. Esta

técnica no requiere la identificacion del pulso de la arteria tibial posterior, siendo util
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especialmente en pacientes con patologia vascular periférica en los que resulta muy
dificil localizar los pulsos arteriales (20,24). La aguja se introduce inmediatamente
posterior e inferior a la tuberosidad 6sea hasta contactar con la cortical del calcaneo, se

retira 2-3 mm y se procede a administrar la solucion anestésica previa aspiracion
negativa (fig. 2).

Fig. 2 Técnica de Wassef. Aspecto medial del esqueleto del pie donde se visualiza el
sustentaculum tali. La x indica el punto de entrada de la aguja para llevar a cabo el bloqueo
del nervio tibial. (Reproducida de Wassef MR. Posterior tibial nerve block. Anaesthesia
1991;46(10):841-844).

- Bloqueo del nervio tibial. Técnica de Colgrove

Un punto de puncion de localizacion similar al descrito por Wassef, es el
que describe en el aflo 2001, Colgrove (28). Este autor propone identificar
el punto mas inferior del maléolo medial y trazar a partir de €l una linea
hasta el punto medio de la curvatura posterior del talon. El paciente puede
posicionarse tanto en decubito prono como en decubito supino. El punto
diana de puncion para el blogueo del nervio tibial se localiza a 25-30 mm de
la punta del maléolo medial, siguiendo la linea de referencia (fig. 3). La
aguja debe insertarse hasta contactar con el calcaneo para a continuacion,
retirarse 2-3 mm. El anestésico local se va depositando a la vez que se va

retirando la aguja. Segun Colgrove, en el punto donde el paquete
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vasculonervioso cruza esta linea, el nervio tibial pasa por encima del

calcaneo y la separacion entre sus ramas distales no es muy amplia.

Fig. 3 Técnica de Colgrove. 1, linea de referencia desde el borde inferior del maléolo medial
hasta el talon; 2, punto de insercion de la aguja; 3, distancia desde el borde inferior del
maléolo medial hasta el punto de puncién (25-30 mm); 4, nervio tibial; 5, tibia; 6, astragalo;
7, calcaneo. (Reproducida de Colgrove RC. Technique tip: Posterior tibial nerve block. Foot
and Ankle International 2001;22(10):839-840).

- Bloqueo del nervio tibial. Técnica de Hroméadka

Hroméadka et al, a diferencia de los autores mencionados hasta el momento, describe en
el afio 2010 un blogueo de tobillo llevado a cabo mediante dos Unicas punciones (19).
La primera puncion, permite un blogqueo del nervio tibial y del nervio sural. La segunda
puncidn, tiene por objetivo alcanzar el bloqueo del nervio peroneo profundo, del nervio
peroneo superficial y del nervio safeno. Por lo que respecta al bloqueo del nervio tibial,
éste se realiza en la parte superior del calcaneo, frente al tendon de Aquiles, con el
paciente en decubito supino y el pie rotado externamente hasta contactar con la
camilla, y el tobillo en posicion neutra. Una vez localizado el borde superior del
calcaneo, se inserta la aguja, que debe avanzar lentamente a través del retinaculo flexor

hacia el maléolo medial, paralela al borde lateral del pie (fig. 4).
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Fig. 4 Técnica de Hromadka. El area de la primera puncién se localiza en el borde superior
del calcéneo, justo anterior al borde medial del tendén de Aquiles. La mitad de la aguja se
introduce paralela al borde lateral del pie para aplicar el anestésico local cerca del nervio
tibial. Luego la aguja se redirige a través del tejido blando ubicado anteriormente al tenddn de
Aquiles, para bloquear el nervio sural. (Reproducida de Hromédka R, et al. Ankle block
implemented through two skin punctures. Foot and Ankle International 2010;31(7):619-623).

- Bloqueo del nervio tibial. Técnica Podoldgica

La técnica podoldgica fue descrita por Mercado y difundida posteriormente en Espafia,
concretamente en el ambito académico de la Universitat de Barcelona, de la mano de
Novel y Giralt. Se trata de una técnica especifica que persigue conseguir una anestesia
del antepié y la planta del pie. Su ejecucion permite llevar a cabo cualquier técnica
quirdrgica localizada en el antepié, desde el primer radio hasta el quinto pasando por
radios centrales. El bloqueo del nervio tibial se realiza a nivel retromaleolar interno
para alcanzar una insensibilizacion de la planta del pie. Se realiza una Unica puncion
seguida de tres cambios de direccion de la aguja con el fin bloquear todas las
terminaciones distales del nervio que ya se han bifurcado a su paso por el maléolo
medial. El punto diana para llevar a cabo la puncién del nervio tibial se localiza a nivel
retromaleolar, después de localizar la arteria tibial posterior y tras aspiracion negativa.
Se realiza un primer cambio de direccion de la aguja y se anestesia la rama anterior del
nervio. El paciente referird un pequefio calambre. Se retirard ligeramente la aguja y se

infiltrara, previa aspiraciéon, 2 ml de AL. Se ird extrayendo la aguja a la vez que se
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infiltran pequefios habones anestésicos. Cuando 1/3 de la aguja aun esté en el interior,
lateralizaremos la aguja hacia la planta para llevar a cabo la anestesia de la rama
calcanea del nervio tibial. Finalmente, se realizard el bloqueo de la rama dorsal
mediante la lateralizacion de la aguja hacia el maléolo medial. Se realiza el mismo
procedimiento de infiltracion en todos los casos. Actualmente, esta técnica aln o se ha
difundido de manera extensa dentro del ambito podoldgico espafiol por falta de

publicaciones cientificas que la describan.

- Bloqueo del nervio tibial. Técnica de Mayo

La técnica de Mayo es una técnica anestésica que tiene por objetivo realizar un bloqueo
especifico de las terminaciones nerviosas que proporcionan sensibilidad a la zona
anatomica correspondiente al primer radio. Su ejecucion conlleva la infiltracion de
anestésico local en forma de anillo en todos los tejidos proximales a la zona a
intervenir. A diferencia de las técnicas descritas hasta el momento, el bloqueo de los
nervios comprometidos, entre ellos el nervio tibial, no se lleva a cabo mediante
blogueo troncular, sino mediante bloqueo anestésico por infiltracion. La aguja se
introduce perpendicular al plano de la planta del pie, a nivel proximal del primer
espacio intermetatarsal y avanza hacia un plano mas profundo hasta llegar a la zona
plantar. En dicha localizacion se realiza un primer dep6sito de anestésico local.
Posteriormente se procede a retirar la aguja en sentido ascendente depositando
anestésico local a lo largo de todo el recorrido (29,30). Este primer gesto anestésico
permite bloguear la rama plantar medial del nervio tibial, el nervio peroneo profundo y
una porcién de la rama distal del nervio peroneo superficial. El blogueo anestésico de
las ramas mas mediales del nervio safeno y del nervio plantar interno se realiza
mediante una segunda puncién en el borde medial del primer radio, plantarmente al
primer metatarsiano (29,30). La aguja, que se inserta perpendicular al borde medial del
pie, se dirige hacia el borde externo hasta quedar completamente enterrada. Tras
aspiracion negativa, se procede a depositar el anestésico local a la vez que se retira la

aguja.
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- Bloqueo del nervio tibial. Técnica supramaleolar

La técnica de blogueo de tobillo a nivel supramaleolar trata de bloquear los diferentes
nervios a su paso por la zona baja de la pierna, haciendo una infiltracion subcutanea

circular proximal a los maléolos.

De todos los autores estudiados, el primero que describe un bloqueo del nervio tibial
proximal al borde superior del maléolo medial, es Gerbert en 1971 (31). Este autor
afirma que el nervio tibial se bifurca proximal al borde superior del maléolo medial en
un porcentaje alto de la poblacion, y describe un punto diana de puncién entre 5y 6 cm
proximal respecto al tubérculo posterior e inferior del maléolo medial. Concretamente,
mide la distancia entre el borde anterior de la tibial y el borde posterior del tendon de
Aquiles, y la divide en tercios. La aguja debe insertarse perpendicular a la piel, a un

tercio de distancia del borde posterior del tendén de Aquiles (fig. 5).

- INJECTION
POINT

- MEDIAL
MALLEOLUS

Fig. 5 Técnica de Gerbert. Dibujo esquematico para representar el punto de puncidn para el
blogueo del nervio tibial. (Reproducido de Gerbert J. The location of the terminal branching
of the posterior tibial nerve and its effect on administering a posterior tibial nerve block. J
Am Podiatry Assoc 1971;61(1):8-11)

Sin embargo, es en el afio 2001 cuando se utiliza por primera vez el término
“bloqueo de tobillo supramaleolar” de la mano de Delgado-Martinez et al (32). Estos
autores proponen un abordaje anestésico de los cinco troncos nerviosos a la altura del

borde proximal de los maléolos (fig. 6). Su objetivo es ampliar el area anestesiada a
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nivel supramaleolar y mejorar asi la aceptacién por parte del paciente de la utilizacion
de un manguito de isquemia en el tobillo. Sin embargo, el bloqueo del nervio tibial que
proponen no dista del descrito en la técnica clasica de bloqueo de tobillo. De hecho, se
realiza buscando, al igual que en la técnica clasica, el pulso de la arteria tibial posterior
a la altura del borde proximal del maléolo medial. Si éste se localiza, la puncion se
realiza justo posterior a la arteria, a nivel del borde superior del maléolo medial. Si no
es posible localizar la arteria a nivel supramaleolar, la puncién se realiza en el punto
intermedio entre el borde posterior y proximal del maléolo tibial y el borde medial del

tenddn de Aquiles.

y |
i

))
LE ),

DQQQ

0

Superficial Peroneal Nerve
[

* Posterior Tibial Artery and Vein

* Posterior Tibial Nerve

Fig. 6 Técnica propuesta por Delgado et al. Todas las punciones se realizan a nivel
supramaleolar. H: tendén del extensor largo del Hallux; T: tend6n del tibial anterior; TP:
tenddn del tibial posterior. (Reproducida de Delgado-Martinez AD, et al. Forefoot surgery
with ankle tourniquet: Complete or selective ankle block? [8]. Reg Anesth Pain Med
2001;26(2):184-186).
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Otra técnica que puede adscribirse no sin cierta cautela al grupo de técnicas de
bloqueo supramaleolar, es la técnica descrita por Nieto et al. en el afio 2011. Estos
autores describen el bloqueo del nervio tibial unos 2 cm por encima de una linea de
referencia que une el maléolo medial y el tendén de Aquiles. El punto diana de puncién
para el bloqueo del nervio se localiza posterior a la arteria tibial posterior localizada
previamente, y a 0.5 cm hacia el tendon de Aquiles debido a la posicién més retrasada
del nervio con respecto a las venas y a la arteria tibiales dentro del paquete
vasculonervioso. Sin embargo, no especifican a qué altura anatdmica del maléolo
medial debe dibujarse la linea de referencia imaginaria a partir de la cual desplazar la

aguja 2 cm hacia proximal (21).

1.5. MATERIAL NECESARIO PARA LA REALIZACION DEL BLOQUEO:
CARACTERISTICAS DE LA AGUJA DE PUNCION Y DE LA JERINGA

1.5.1. Laaguja de puncién

La aguja es el vehiculo que va a permitir que el anestésico local discurra desde
la jeringa hacia los tejidos que rodean la punta de la misma. Estd compuesta de una
sola pieza de metal cilindrica alrededor de la cual se sitGa el adaptador de la jeringa de
metal o de plastico y el conector de la aguja. En todas las agujas hay tres componentes
presentes:

- Bisel de la aguja: define la punta de la aguja, pudiendo clasificarse como largo,
medio y corto. Cuanto mayor es el angulo del bisel con respecto al eje largo de la
aguja, mayor sera el grado de desviacion de la aguja a su paso por los tejidos
blandos. La aguja cuya punta esté centrada en el eje largo sufrird una desviacion
menor que una aguja biselada excéntrica.

- Eje de la aguja: es una pieza larga de metal cilindrica que discurre desde la
punta de la aguja hasta el conector. EI diametro de su luz determina el calibre de la
aguja. La longitud del eje es otro factor a tener en cuenta a la hora de seleccionar la
aguja a emplear.

- Conector: es una pieza de metal o de plastico a través de la cual se acopla la

aguja a la jeringa.

Estudio descriptivo y experimental del bloqueo del nervio tibial 37



Jf:ﬁy VNIVERSITAT
@;é? DPEVALENCIA Introduccién

CRITERIOS DE SELECCION DE LA AGUJA

Los factores que se deben tener en cuenta a la hora de elegir una aguja son dos:

su calibre y su longitud.

e Calibre de la aguja

El calibre (gauge, G) hace referencia al diametro de la luz de la aguja: cuanto
menor sea el nimero, mayor sera el didmetro de su luz.
Las agujas de mayor calibre (23G, 25G 0 27G) presentan una serie de ventajas respecto
a las agujas de menor calibre (30 G) (33). En primer lugar, la aguja sufre una
desviacion menor a su paso por los tejidos blandos. Esto da lugar a una mayor
precision en la insercion de la aguja, que sigue una trayectoria mas recta, y una mayor
tasa de éxito, sobre todo para procesos anestésicos en los que la profundidad a la que se
debe insertar la aguja es significativa (p. ej., blogqueo del nervio tibial). En segundo
lugar, es mucho menos probable que las agujas de mayor calibre sufran una rotura.
Asimismo, la aspiracién de sangre es mas facil y mas fiable a traves de una luz de
mayor calibre, siendo la resistencia a la aspiracion mayor cuando se emplean agujas de
luz méas pequefia. Por ello se recomienda utilizar agujas de mayor calibre para
cualquier técnica de inyeccién en una zona muy vascularizada o cuando la desviacion
de la aguja a través de las partes blandas es un factor influyente.

La desviacién adquiere importancia cuando la aguja debe atravesar un mayor
grosor de partes blandas. En la aguja convencional, el cono de la punta se localiza de
manera excéntrica. A medida que la aguja avanza por las partes blandas, la punta sufre
una desviacidn por el tejido que va atravesando. Cuanto mayor sea el angulo del bisel,
mayor sera el grado de desviacion de la aguja en la direccién contraria a su bisel ya que
la desviacion de la aguja es consecuencia de las fuerzas resultantes que acttan sobre su
bisel durante la penetracion y el avance a través de sus tejidos. Cuanto mas larga sea la
aguja, mayor sera también la desviaciébn como consecuencia de la mayor distancia

recorrida a lo largo de la via de desviacion (33) (fig. 7).
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Fig. 7 Radiografia que demuestra los distintos grados de desviacié de agujas de calibres
diferentes (de izquierda a derecha, 30, 27 y 25). (Reproducida de Malamed S.F: Manual de
Anestesia Local, 2.2 ed., Barcelona, 2013, Elsevier).

Recientemente, se ha descrito una técnica nueva para reducir la desviacion de
la aguja. Se trata de la técnica de insercién de rotacion doble (BRIT) (34) en la que el
operador rota el mango o la aguja en un movimiento rotatorio hacia atras y hacia
delante mientras va avanzando la ajuga a través de las partes blandas. Gracias al
cambio constante de orientacion del bisel con la rotacion, este gesto permitiria eliminar
o “neutralizar” la fuerza perpendicular al movimiento direccional anterogrado que se

origina en la técnica de insercion lineal y que provoca la desviacion de la aguja.

e Longitud de la aguja

Las agujas de puncién estan disponibles en tres longitudes: larga, corta y
ultracorta. Las agujas ultracortas solo estan disponibles con el calibre 30G. La longitud
de una aguja corta oscila entre 20 y 25 mm medida desde el conector hasta la punta de
la aguja, con un promedio de 20 mm. La longitud de una aguja larga oscila entre 30 y
35 mm con un promedio de 32 mm.

Cuando el grosor de las partes blandas que se va a atravesar es amplio, resulta
preferible usar una aguja larga (p.ej., bloqueo del nervio tibial, bloqueo del nervio
peroneo profundo). Las agujas cortas se suelen utilizar para cualquier tipo de inyeccién
gue no precise una penetracion demasiado significativa (p.ej., a una distancia de 20

mm 0 menaos).
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1.5.2. Lajeringa

Es importante una correcta seleccion de la jeringa para el bloqueo que se desea
realizar. La presion que va a ser necesario ejercer sobre el émbolo de la jeringa seréa
mayor cuanto mayor sea el volumen de la misma. Por tanto, una jeringa de menor
volumen permitird apreciar mejor si existe alguna resistencia a la inyeccion del

anestésico local (11).

1.6. ANESTESICOS LOCALES: MANEJO CLINICO Y MARGEN DE
SEGURIDAD

Los anestésicos locales son los farmacos encargados de bloquear de manera
reversible la conduccién nerviosa al deprimir la propagacién de los potenciales de
accion en las fibras nerviosas. La practica de la anestesia regional requiere la
administracion de una cantidad de anestésico local suficiente para producir el efecto
deseado, pero sin riesgo de toxicidad sistémica. Los anestésicos locales son farmacos
inocuos en dosis terapéuticas, pero las complicaciones de una sobredosis son
potencialmente mortales. EI conocimiento de la farmacologia de los anestésicos locales
y el cumplimiento de las normas de seguridad en su administracion, son tanto o mas

importantes que las habilidades técnicas en la realizacion del bloqueo.

1.6.1. Fisiologia de la transmision nerviosa

Los anestésicos locales establecen una barrera quimica entre la fuente del
impulso y el cerebro impidiendo la génesis y la conduccion de un impulso nervioso. El
paciente no interpreta como dolor el impulso bloqueado, incapaz de alcanzar el
cerebro.

La conduccion nerviosa es el resultado de una transferencia de cargas
eléctricas a ambos lados de la membrana celular, fosfolipidica, aislante. La membrana
neural en estado de reposo mantiene una diferencia de voltaje de -90 a -60 mV entre las
caras internas y externas (35,36). Este potencial de reposo se mantiene por un
mecanismo activo dependiente de energia, la bomba Na-K, la cual introduce iones K*

en el interior celular y extrae iones Na* hacia el exterior. En esta situacion los canales
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de sodio no permiten el paso de este ion a su través, estan en estado de reposo y la
membrana se halla polarizada.

Al llegar un estimulo nervioso, se inicia la despolarizacién de la membrana del
nervio. A -35 mV, el canal de sodio se abre bruscamente (canal activo), lo que permite
el paso de iones Na* a su través, que masivamente pasan al medio intracelular (35).
Como consecuencia, la negatividad del potencial transmembrana se hace positiva, de
unos 10 mV. Cuando la membrana esta despolarizada al maximo, disminuye la
permeabilidad del canal de sodio (canal inactivo) (fig. 8). Es entonces cuando el canal
de potasio aumenta su permeabilidad, pasando este ion por gradiente de concentracion,
del interior al exterior, de forma mas lenta y generando una corriente neta de salida. El
potencial de membrana alcanza entonces +40 mV de media (37).

i Liquido extracelular
Na™ ++++ __ Membrana nerviosa

Kt _ NI Normal =70 mV
(potencial
de reposo)

Répdao Axoplasma

A Nat ++++ B T
e K*——l— 7 /K; ~ Activacién entre
— \ -50 y —60 mV
AyB v (despolarizacién
. Z 7 lenta hasta

el potencial umbral)

~ o Potencial
Paso 1C D de +40 mV
A 4 (despolarizacion
rapida)

| | —_— Repolarizacion
Paso 2 v hasta -60 a -90 mV

Fig. 8 Fisiologia de la transmision nerviosa. Arriba, Potencial de reposo. Paso 1, A y B,
Despolarizacion lenta hasta el umbral. Paso 1C, Despolarizacion rapida. Paso 2,
Repolarizacion. (Reproducida de Malamed S.F: Manual de Anestesia Local, 2.2 ed., Barcelona,
2013, Elsevier).
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Posteriormente se produce una restauracion de la fase inicial. Un descenso
consecuente en la permeabilidad del Na* y un aumento en la conductancia del K*
retorna a la membrana a su potencial de reposo. Los iones son transportados mediante
la bomba Na-K, el Na* hacia el exterior y el K* hacia el interior. Es la repolarizacién
de la membrana, pasando el canal de sodio de estado inactivo a estado de reposo. Los
gradientes de concentracion iniciales se restablecen con la bomba Na-K. Estos
movimientos ionicos se traducen en cambios en el potencial eléctrico transmembrana,
dando lugar al llamado potencial de accion, que se propaga a lo largo del axén de la
fibra nerviosa (35,37). Todo este proceso de despolarizacion-repolarizacion dura 1
mseg, en un 30% de este tiempo se lleva a cabo la despolarizacion; la repolarizacion es

mas lenta (35).

1.6.2.Mecanismo de accion de los anestésicos locales

Un nervio periférico estd compuesto por cientos/miles de axones fuertemente
agrupados y protegidos, sostenidos y nutridos por varias capas de tejidos elasticos y
fibrosos. Las fibras nerviosas individuales (axones) estan cubiertas y separadas entre si
por el endoneuro. El perineuro une dichas fibras en haces denominados fasciculos. La
capa mas interna del perinuero es el perilema. Los fasciculos estan contenidos en el

interior de un entramado laxo de tejido conjuntivo denominado epineuro (fig. 9).

Haces
periféricos
)

o - —--- Epineuro

Vaina epineural

Fig. 9 Disposicion de las fibras y los haces nerviosos en el interior de un nervio periférico. (En
Malamed S.F: Manual de Anestesia Local, 2.2 ed., Barcelona, 2013, Elsevier).
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Los anestésicos locales tienen facilidad para difundir a través del epineuro
gracias a su consistencia laxa. Sin embargo, el perineuro y el perilema constituyen las
mayores barreras de difusién del anestésico local a su través en un nervio periférico
(38).

Los anestésicos locales bloquean la conduccion nerviosa deprimiendo la
propagacion de los potenciales de accién en los axones de las fibras nerviosas. La
membrana nerviosa es el lugar donde deben ejercer sus acciones farmacoldgicas. Se ha
establecido que los efectos primordiales de los anestésicos locales se producen durante

la fase de despolarizacion del potencial de accidn (38).

Los anestésicos locales interacttan directamente con los receptores especificos
del canal de Na* bloqueando la entrada de Na* a través de la membrana en respuesta a
la despolarizacion nerviosa, es decir, reducen la permeabilidad de los canales ionicos al
Na* (39). El sitio de fijacion para los anestésicos locales esta situado en la porcion
interna de la region transmembrana del canal, por tanto, la molécula de anestésico debe
atravesar la membrana celular mediante una difusién pasiva no iénica de la molécula
sin carga. La forma no ionizada del anestésico acttia como vehiculo transportador para

atravesar la fase lipidica de la membrana neuronal (fig. 10).

Abierto Cerrado Bloqueado

888

Fig. 10 Entrada al canal. El canal abierto es permeable a la entrada del ion sodio. El canal
cerrado es impermeable al sodio, pero sigue siendo sensible al voltaje. El canal bloqueado,
aunque esta en una configuracion abierta, es impermeable porque tiene un cation anestésico
unido al receptor de la puerta. El anestésico local impermeabiliza la membrana al sodio, de
ahi que no resulte excitable a las corrientes de acciones locales. (Reproducida de Malamed
S.F: Manual de Anestesia Local, 2.2 ed., Barcelona, 2013, Elsevier).
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Una vez la molécula del anestésico local se halla en el interior del canal, es la
forma ionizada la responsable de la interaccién con el receptor y, por tanto, la
responsable de la actividad farmacolédgica (39). Aproximadamente el 90% de los
efectos bloqueadores de estos farmacos estan causados por la forma ionizada; s6lo el
10% de la accion bloqueadora de la conduccidn nerviosa esta producida por la forma

no ionizada del farmaco (38).

Un impulso que llega a un segmento nervioso bloqueado se detiene porque es
incapaz de liberar la energia necesaria para que continle su propagacion. Como
consecuencia, el nimero de potenciales de accidn que el nervio puede transmitir por
unidad de tiempo va disminuyendo a medida que aumenta la concentracion del
anestésico hasta que el bloqueo es completo y el nervio es incapaz de despolarizarse.
La interaccion del anestésico local con el canal es reversible y termina cuando su
concentracién cae por debajo de un nivel critico (concentracion blogueante minima)
(39).

La concentracion blogueante minima o concentracion inhibitoria minima
(CIM) es la concentracion minima de anestésico local necesaria para bloquear la
conduccion del impulso nervioso a lo largo de una fibra nerviosa dentro de un periodo
de tiempo (40). La CIM es variable para cada tipo de AL y son varios los factores

fisicoquimicos que pueden afectar a esta medida de potencia relativa:

- pH. Los AL son bases débiles y las formas no ionizadas son las que atraviesan
la membrana axonal. Como el pH &cido antagoniza el blogueo, la CIM es
menor en un pH alto.

- Tamafio, tipo y mielinizacion de las fibras. Las fibras A y B, de mayor tamafio
y mielinizadas, requieren mayor concentracion de AL que las fibras C, mas
pequefias y amielinicas, para que se produzca la inhibicion de la conduccion
del impulso.

- Concentracion de calcio. A mayor concentracion de calcio y menor
concentracion de potasio extracelular, mayor CIM ya que la hipercalcemia y la

hipopotasemia antagonizan el bloqueo.
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- Frecuencia de estimulacion del nervio. El acceso del anestésico local al
receptor de Na* aumenta por la abertura repetida del canal de Na*. Mayor

potencia anestésica aparente con frecuencias de estimulacién mayores.

1.6.3.Induccién de la anestesia

Tras la administracion de un anestésico local en el interior de partes blandas
proximas a un nervio, las moléculas del anestésico local recorren la distancia de un
sitio a otro, segun su gradiente de concentracién. Durante la fase de induccién de la
anestesia, el anestésico local se mueve desde su lugar de depdsito extracelular hacia el
nervio, asi como en el resto de direcciones posibles. La penetraciéon de una barrera
anatémica en la difusion se produce cuando un farmaco pasa a través de un tejido que
tiende a limitar el movimiento molecular libre. El perineuro es la mayor barrera a la

penetracion de los anestésicos locales (38).

La velocidad de difusion depende de varios factores siendo el gradiente de
concentracién el mas significativo de ellos. Cuanto mayor sea la concentracion inicial
de anestésico local, mas rapida sera la difusién de sus moléculas y su inicio de accién.
El blogueo de conduccion completo de todas las fibras nerviosas de un nervio
periférico requiere un volumen adecuado, asi como el depdsito de una concentracion
suficiente de anestésico local. En ninguna situacién clinica se bloquea el 100% de las

fibras de un nervio periférico (38).

El interés clinico de la accion de los anestésicos locales no sélo estriba en su
capacidad para bloquear la propagacion de los potenciales de accion en las fibras
nerviosas, sino también en el hecho de que pueden hacerlo de manera selectiva. Es lo
gue se denomina bloqueo diferencial. El bloqueo diferencial se caracteriza por la
disociacion entre el blogueo motor, el blogueo sensitivo y el bloqueo vegetativo, que
obedecen al bloqueo respectivo de las fibras Aa, AP, Ad y de las fibras C (36) (tabla
3).
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Tabla 3 Clasificacion de las fibras nerviosas. (En Beloeil H, Mazoit J. Farmacologia de los
anestésicos locales. EMC - Anestesia-Reanimacion 2010;36(4):1-18).

Tipo de L Didmetro Velocidad de o

! Mielinizacién o Funcion
fibra (um) conduccion (m/seg)
Ao et 10-25 60-100 Fibras motoras y

propioceptivas
Fibras sensitivas y

AB, Ay +++ 4-12 20-100 propioceptivas
Dolor, temperatura,
Ad + 1-6 5-25 tacto
B + <3 3-15 SNA preganglionar
SNA posganglionar,
C 0 0,3-2 0,2-2,5 dolor, temperatura,
tacto

SNA: sistema nervioso autébnomo

Las fibras nerviosas méas sensibles a los anestésicos locales son las fibras de
menor diametro, como es el caso de las fibras C. Por este mismo motivo, las primeras
fibras nerviosas tipo A en bloquearse son las Ad, y las ultimas, las Aa (36). Los
anestésicos locales bloquean de manera preferencial fibras pequefias porque la
distancia en la que tales fibras pueden presentar propagacion pasiva de un impulso
eléctrico es mas corta (41). Sin embargo, el efecto de los anestésicos locales no sélo
depende del diametro de las fibras nerviosas, sino también del grado de mielinizacion
de las mismas (36,37,41). Concretamente, otro factor que determina la sensibilidad de
las fibras nerviosas a los AL son las distancias internodales. Este hecho se debe a la
conduccion saltatoria a través de los nodulos de Ranvier, donde se concentra la
maxima densidad de canales de Na™.

La cronologia del bloqueo u orden de pérdida de la sensibilidad es la siguiente
(40):

- Aumento de la temperatura cutanea, vasodilatacion (bloqueo de las fibras B).
- Pérdida de la sensacion de temperatura y alivio del dolor (bloqueo de las fibras

Ady C).

- Pérdida de la propiocepcion (fibras Ay).
- Pérdida de la sensacion del tacto y la presion (fibras Ap).

- Pérdida de la motricidad (fibras Aa,).
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Los nervios periféricos se clasifican de acuerdo con su tamafio y funcion. Hay
algunos anestésicos locales con capacidad de producir un bloqueo preferentemente
sensitivo, con menor o escasa afectacién motora. Por tanto, mediante una seleccion
cuidadosa del farmaco y una concentracion adecuada de anestésico local es posible
bloquear selectivamente la sensibilidad dolorosa y la sensibilidad térmica (fibras Ad y
C) sin llevar a cabo un bloqueo motor significativo (fibras Aa). El bloqueo diferencial
es el reflejo de la distribucion de las fibras dentro del nervio periférico; la capa mas
externa se bloquea en primer lugar con un gradiente de concentracién hacia dentro
(38).

La reversion del bloqueo se produce en orden inverso. La sensacion dolorosa
estd vehiculizada por las fibras Ao y C. La concentracién extraneural de anestésico
local va agotdndose continuamente por difusion, dispersion y captacion, mientras que
la concentracion intraneural del farmaco permanece relativamente estable. Se invierte
por tanto, el gradiente de concentracion, con lo que la concentracion dentro del nervio
supera la existencia fuera de él, y las moléculas de solucion anestésica empiezan a

difundir hacia el exterior.

1.6.4.Estructura quimica y propiedades fisicas de los anestesicos locales

Los AL son bases débiles escasamente hidrosolubles, y con un peso molecular
comprendido entre 220-288 Daltons (Da) (36). Las moléculas, pequefias e inestables en
agua, deben combinarse con un acido fuerte para obtener una sal estable y soluble en

agua a pH 4-7.

Todos los anestésicos locales responden a una estructura quimica superponible,
gue se divide en cuatro subunidades (35,36,40): un nicleo aromético (hidréfobo), una
cadena intermedia y un residuo hidréfilo que contiene una amina terciaria. El anillo
aromatico confiere la liposolubilidad a la molécula, mientras que la amina es la parte
hidrosoluble. Entre el anillo y la amina existe una cadena hidrocarbonada. La union de
esta cadena con la amina se hace mediante un grupo éster o un grupo amida. Esta
caracteristica quimica es la que clasifica a los anestésicos locales en dos grupos:

aminoésteres 0 aminoamidas (fig. 11):
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Subunidad 1: nucleo aromatico

Es el principal responsable de la liposolubilidad de la molécula. Esta formada
por un anillo bencénico sustituido. ElI grado de sustitucion del ndcleo
aromatico influye tanto en la hidrofobia como en el pKa de los ésteres. La
adicion de mas grupos a este nivel aumentara la liposolubilidad.

Subunidad 2: unién éster o amida

Es el tipo de union del nucleo aromético con la cadena hidrocarbonada.
Determina el tipo de degradacion que sufrira la molécula: los aminoésteres son
metabolizados por la pseudocolinesterasas plasmaticas y los aminoamidas a
nivel hepatico, siendo estas Ultimas mas resistentes a las variaciones térmicas.
Subunidad 3: cadena hidrocarbonada

Generalmente es un alcohol con dos atomos de carbono. Influye en la
liposolubilidad de la molécula, la cual aumenta con el tamafio de la cadena, asi
como en la duracién de accion y en la toxicidad del anestésico local.
Subunidad 4: grupo amina

El grupo amina esta formado por una amina terciaria o cuaternaria. Este grupo
es el que determina la hidrosolubilidad de la molécula y su union a proteinas
plasmaticas. Segun los sustituyentes del atomo de nitrogeno variara el caracter

hidrosoluble de la molécula.

Niicleo aromético Unidn Cadena hidrocarbonada Amina
: : : R1
/ \ : : : v
— CO (o] - (CH,), - N
: ) : : \Ri
e ESTER
............................... - S
: R1
/ \ /
MM 0 (CH,), N
N R1
AMIDA

Fig. 11 Estructura quimica de los anestésicos locales. (Reproducida de Trepal MJ, Jules KT:
Anestésicos locales en cirugia podoldgica. Revista Internacional de Ciencias Podoldgicas
2007;1(1):49).
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Las alteraciones de cualquiera de estas subunidades modifican la actividad del
anestésico local por variaciones en la solubilidad, la potencia o el porcentaje de union a
las proteinas. En general, el incremento de peso molecular por adicion de atomos de
carbono a la cadena hidrocarbonatada, al ndcleo aromatico o a la porcion amina,
incrementa la liposolubilidad y potencia intrinseca del AL hasta alcanzar un maximo,

pero también incrementa su toxicidad.

Los anestésicos locales tipo éster de uso clinico son la Procaina, la 2-
Cloroprocaina, la Benzocaina y la Tetracaina (42). Sus moléculas se degradan
rapidamente  mediante hidrdlisis por la enzima colinesterasa plasmatica,
transformandose en compuestos inactivos, 1o que determina un bajo riesgo de toxicidad
y una breve duracion del efecto. Sin embargo, uno de los productos de su
metabolizacion es el acido paraaminobenzoico (PABA), el cual puede producir

reacciones de tipo alérgico (35,36,42).

Los anestésicos locales de tipo amida utilizados en anestesia clinica son
Lidocaina, Mepivacaina, Bupivacaina, Levobupivacaina y Ropivacaina (fig. 12). Su
metabolismo se lleva a cabo mediante degradacion enziméatica en el higado, sin
produccion de PABA, Y las reacciones alérgicas asociadas con su administracion son

extremadamente infrecuentes.

Estudio descriptivo y experimental del bloqueo del nervio tibial 49



VNIVERSITAT

DEVALENCIA Introduccion
T T T T
Residuo : Cadena ! Extremo Residuo 1 Cadena i Extremo
aromdtico \ intermedia ' amino aromdtico intermedia | amino
i | 1 |
| ESTERES | | AMIDAS |
i | CH; | |
| ' ' |
C,H i C,H
| y g | P i
H,N +—COOCH,CH, T i N\ : NHCOCH:%N\
: 1 GHs ! | CHs
| y CH; | |
| Procaina : | Lidocaina :
H,C,0 E : CH; | i
: W 5 Pia
H,N +—COOCH,CH, —+—N NHCOC|H|+N\
1 |
- s C,Hs ! CoHs | C,Hs
1 '
! : CHj ! '
: Propoxicaina i | Etidocaina -
! : an | !
HyC ; ! CH =4 i CH
9 -‘\ : : / 3 ! : / 3
/N +——COOCH,CH, +N\ ! NHCOCH——N
H : y CHs . i >
i ; CH; | :
1 |
: Tetracaina : : Mepivacaina !
1 I
i I CH; | i
| ' 0 |
CH | C4H
: L : B ke
: COOCHCH;CH—:—N ’ NHCOCH——N
| ! ! P
: COOCH;4 : CH; ! !
; Cocaina : ; Bupivacaina :
I I i i
: 1 CH3 1 :
| : : CH; | H
' 1 ' | ! /
H,N —COOCH,CH; ! : NHCOCH—{—N\
| : : LGl
: Benzocaina | | Prilocaina ;
1
| : : i
! I CHj 1 !
! i T CHj ! H
| ' ' 3
| | — | | ' /
HyC,0 COCH,CH,—+—N NHCOCH——N
' 2 s/ A
1 i ' . C3;H,
! ' | ' 3
! ’ H,CO0C - !
i Diclonina* ! ! Articaina !

*La diclonina es una cetona.

Fig. 12 Principales anestésicos locales de tipo éster y amida. (Reproducida de Malamed
S.F: Manual de Anestesia Local, 2.2 ed., Barcelona, 2013, Elsevier).
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Muchas de estas moléculas contienen un carbono asimétrico que permite
distinguir isémeros llamados enantiomeros o isémeros 6pticos (denominacion que se
debe al poder rotatorio de estas moléculas en solucién). La Lidocaina es una molécula
gue no presenta quiralidad al no poseer carbono asimétrico y, por tanto, no posee
enantiomeros. En cambio, la mayoria de las otras aminoamidas (Mepivacaina,
prilocaina, Bupivacaina) tienen un carbono asimétrico y se observan grandes
diferencias de actividad y toxicidad entre las formas levogiras (S) y dextrégiras (R) de
estos productos (36). La Ropivacaina es un enantioémero S puro. Lo mismo sucede con
la Levobupivacaina, enantiomero S de la Bupivacaina. En general, las formas S son

menos tdxicas y se asocian a una mayor duracién de accion (40).

1.6.5.Caracteristicas de los anestésicos locales

Las principales caracteristicas que definen a los anestésicos locales son tres: la
potencia anestésica, el tiempo de latencia y la duracion de accion del farmaco. Estas
caracteristicas estan determinadas, a su vez, por las propiedades fisicoquimicas y

farmacoldgicas de los anestésicos locales (tabla 4).
Potencia anestésica:

La potencia de los anestésicos locales depende principalmente de tres factores. El
primero de ellos, y el que condiciona mas la potencia del anestésico local, es la
solubilidad de los lipidos. La liposolubilidad o lipofilia de la molécula determina la
potencia del anestésico local en tanto en cuanto éstos deben de atravesar la membrana
axonal constituida en un 90% por lipidos para poder ejercer su accion farmacolégica.
Existe una correlacion directamente proporcional entre el coeficiente de liposolubilidad

de los distintos anestésicos locales y su potencia anestésica (35,36,40,42).
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Tabla 4 Propiedades fisicoquimicas y farmacologicas de los principales anestésicos locales.
(Modificada de Malamed S.F: Manual de Anestesia Local, 2.2 ed., Barcelona, 2013, Elsevier).

Propiedades fisicoquimicas y propiedades farmacologicas

de los anestésicos locales

PROPIEDADES

FISICOQUIMICAS PROPIEDADES FARMACOLOGICAS

Farmaco moFI):SIar (%}g% Comienzo L;g?;(()ll. Es]u;ﬂ(%% pl:gtis;;s Potencia | Duracion
(base)
Esteres
Procaina 236 9,1 Lento 1,0 2-4 5 0,5 Corta
Cloroprocaina 271 8,7 Rapido ND 2 ND 1 Corta
Tetracaina 264 8,4 Lento 80 0,15 85 4 Larga
Amidas
Mepivacaina 246 7,9 Rapido 1,0 2-3 75 1 Moderada
Prilocaina 220 7,7 Répido 1,5 4 55 1 Moderada
Lidocaina 234 7,7 Répido 4,0 2 65 1 Moderada
Ropivacaina 274 8,1 Moderado 2,8 0,2-0,5 94 3,3 Larga
Bupivacaina 288 8,1 Moderado ND 0,5-0,75 95 4 Larga
Etidocaina 276 7.9 Répido 140 0,5-1,5 94 4 Larga
Articaina 320 7,8 Répido 17 4 95 ND Moderada

ND, no disponible.

Los anestésicos locales con liposolubilidades mas altas generan un bloqueo de
conduccidén mas eficaz a concentraciones mas bajas (soluciones menos concentradas o
volimenes depositados menores) que los anestésicos locales menos liposolubles (43).
En general, la potencia y la hidrofobicidad aumentan con un incremento en el nimero
total de &tomos de carbono en la molécula. Sin embargo, a mayor potencia del

anestésico local, también es mayor el riesgo de toxicidad.
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Otro factor que influye en la potencia del anestésico local es la concentracion
del mismo. A mayor concentracion, mayor efecto. Sin embargo, una vez se llega a las
dosis indicadas en la ficha técnica del anestésico, si se sigue infiltrando mas anestésico

local, no se obtiene mayor efecto sino mayor toxicidad (35).

La perfusion o vascularizacion de la zona donde se infiltra el anestésico local
también es un factor que va a condicionar la accion del anestésico local. Las zonas muy
vascularizadas absorben el anestésico infiltrado rapidamente y, por tanto, la rapidez en
el inicio de la accion es mayor, aungue también condiciona a una eliminacién precoz
del anestésico local disminuyendo su tiempo de accién. Otro factor que influye en la
potencia anestésica, es el poder vasodilatador y de redistribucion hacia los tejidos,
propiedad intrinseca de cada anestésico local (la lidocaina es més vasodilatadora que la

mepivacaina) (35).
Tiempo de latencia:

La velocidad de inicio de la accion del anestésico local esta condicionada por
la constante de disociacién o pKa. El pKa de una sustancia quimica es el pH en el cual
la mitad de las moléculas estan en forma ionizada (forma con buena difusion en los
compartimentos hidricos) y la otra mitad en forma no ionizada (forma con buena

difusion a través de las membranas celulares) (36).

El pKa de los anestésicos locales varia de 7,6 para la mepivacaina a 8,9 para la
procaina. Con un pH plasmatico de 7,40, el 60-85% de las moléculas amidas estan en
forma ionizada; este valor supera el 90% para los ésteres. Por tratarse de bases, cuanto
mayor se aproximen los pKa al pH del medio organico, mayor sera la proporcion de
forma no ionizada y mas rapida su penetracion a través de las membranas de los
nervios. El porcentaje de un determinado anestésico local presente en forma bésica, no
ionizada, cuando se inyecta en un tejido a pH 7,4 es inversamente proporcional al pKa
de ese anestésico local. Por lo tanto, farmacos con bajo pKa tendran un inicio de accion

rapido y farmacos con mayor pKa lo tendran mas retrasado (35,38).
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Otro factor que influye en la latencia es la concentracion de anestésico local
utilizado. Los anestésicos locales de baja toxicidad como la clorprocaina permiten
utilizarse a bajas concentraciones, obteniendo un inicio de accion mas rapido del que

cabria esperar por su elevado pKa (aproximadamente de 9) (40).
Duracidn de accion:

La duracién de la accién del anestésico local depende, sobre todo, de la
capacidad de union a las proteinas, y se acepta que existe una estrecha relacion entre el
porcentaje de union a las proteinas plasmaticas (al-glucoproteina acida) y la afinidad y
la duracion de la union a las proteinas de membrana de los receptores en los canales de
sodio y potasio. Cuanto mayor sea la afinidad del farmaco al receptor proteico, mas
tiempo permaneceran unidos y mas duradera sera la accion del AL (36,40). La
procaina que se une a las proteinas en un 6% tendréd una accion corta; la prilocaina, la
mepivacaina y la lidocaina que se unen en un grado intermedio (55-75%) tendran una
accion intermedia; la bupivacaina y la etidocaina que estan unidas en el 95% tendréan

una accion prolongada.

La duracion del efecto anestésico también estd influida por factores no
relacionados con las propiedades fisicoquimicas de los anestésicos locales. Entre estos
factores se encuentra la respuesta individual al farmaco, la precision en el deposito del
anestésico local, el estado de los tejidos en el lugar de depdsito del farmaco
(vascularizacién, pH), y el tipo de inyeccién administrada (38). La precision de la
administracion del farmaco es uno de los factores mas relevantes en muchos bloqueos
nerviosos en los que se debe atravesar un grosor considerable de partes blandas para
llegar hasta el nervio que se va a bloquear. El depdsito del anestésico local cerca del
nervio proporciona una anestesia mas profunda y mas larga que si se deposita a mayor
distancia. La vascularizacion del medio también juega un papel importante. Los
farmacos muy vasodilatadores, como la lidocaina, tienen una duracién de efecto menor
debido al aumento de la velocidad de absorcion sistémica. Por el contrario, los
anestésicos locales muy liposolubles, como la bupivacaina y la etidocaina, son

absorbidos rapidamente por el tejido graso que circunda el area del blogueo, y luego
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liberados lentamente. Es precisamente este mecanismo el verdadero responsable de su

accion mas prolongada (42). Los factores farmacocinéticos que determinan la

absorcion del AL también afectan a la duracion de accion (tabla 5).

Tabla 5 Factores farmacoldgicos que influyen en la accién de los anestésicos locales. (En
Malamed S.F: Manual de Anestesia Local, 2.2 ed., Barcelona, 2013, Elsevier).

pKa

Liposolubilidad

Union a proteinas

Capacidad de
difusion del tejido
Nno Nervioso

Actividad
vasodilatadora

Bloqueo
diferencial
sensitivo-motor

Comienzo

Potencia anestésica

Duracion

Comienzo

Potencia y duracién
accion

Fibras nerviosas
bloqueadas

pKa més bajo = comienzo de accion mas rapido,
menor tiempo de latencia.

Aumento de la liposolubilidad = aumento de la
potencia.

Un aumento de la unién a proteinas permite que
los cationes anestésicos (RNH*) se fijen con mas
fuerza a las proteinas localizadas en los receptores;
por tanto, aumenta la duracion de accion.

Aumento de la capacidad de difusién=disminucion
tiempo de latencia.

Actividad vasodilatadora mayor = aumento del
flujo sanguineo en la region = eliminacién mas
rapida de las moléculas anestésicas desde el lugar
de inyeccion; por tanto, disminuyen la potencia y
la duracidn anestésica.

Capacidad de bloquear selectivamente la
sensibilidad térmica y dolorosa sin llevar a cabo un
blogueo motor significativo.

1.6.6.Factores no farmacol6gicos que condicionan la actividad anestésica

La dosificacion del anestésico local

La potencia y duracién de la accidn anestésica mejora al aumentar la dosis de
anestésico local, a la vez que se acorta el tiempo de latencia. EI aumento de la masa
total del anestésico local se puede conseguir mediante dos vias: administrando un
volumen mayor de una solucion anestésica menos concentrada, o administrando un
volumen menor de una solucion més concentrada de AL. El aumento del volumen tiene

importancia por influir en la extension de la anestesia. Un volumen mayor de solucion
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anestésica mejora la difusion del AL a lo largo del tronco nervioso y dentro de
compartimentos. La relacion entre el volumen y la extensién de la analgesia fue
descrita por primera vez por De Jong en 1961 al demostrar que los nervios
musculocutaneos y axilar eran bloqueados Gnicamente cuando se inyectaba suficiente

solucidn anestésica dentro del compartimento neurovascular (44).
La adicion de vasoconstrictores

La adicion de vasoconstrictores, principalmente Adrenalina al 1:200.000 (5
ng-ml?), se usa con frecuencia para prolongar la accién de los anestésicos locales,
aunque su aplicacién clinica en el ambito podolégico esta contraindicada debido a la
realizacion de bloqueos anestésicos en zonas acras, y por tanto, muy poco

vascularizadas y con alto riesgo de necrosis.

La adrenalina disminuye la altura del pico de concentracion sérica de los
anestésicos locales y prolonga el bloqueo al reducir el flujo sanguineo local y hacer
mas lento el aclaramiento de los AL (36). De esta manera, se disminuye la velocidad
de la absorcién vascular y se incrementa la rapidez de instauracion del bloqueo
nervioso, su intensidad y, sobre todo, su duracidn, al favorecerse la disponibilidad de
mas moléculas de AL proximas a la membrana nerviosa (42). Esto permite incrementar

la dosificacidn de los anestésicos locales con menor riesgo de toxicidad.

La utilizacion de vasoconstrictores a concentraciones elevadas puede
desencadenar la presencia de efectos toxicos tanto a nivel local (lesién tisular por
isquemia) como a nivel sistémico (palpitaciones, angustia, taquicardia). Su uso, ademas
de estar contraindicado en zonas acras, también debe estar limitado en pacientes con
historia de hipertension arterial, enfermedad coronaria, arritmias, tirotoxicosis,
insuficiencia Utero-placentaria y en los que reciben tratamiento con IMAO o

antidepresivos (40).
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El pH del medio

El pH del medio en el que se administra el anestésico local influye de forma notable
sobre su actividad blogueadora nerviosa. Un pH &cido, presente en el medio cuando
existe un proceso de infeccién o inflamacidn local, retrasa la difusion del anestésico
local al incrementar la fraccion ionizada del mismo. Los productos inflamatorios
generan productos &cidos y como consecuencia, el pH de la zona inflamada es de 5-6
mientras que el pH del tejido normal es de 7,4 (38). Desde el punto de vista clinico,
este pH mas bajo tiene mas probabilidades de producir una sensacién urente durante la

inyeccidn, asi como una latencia algo més lenta en la anestesia.

Se han descrito diferentes estrategias para mejorar el inicio y la duracion de la
accion anestésica. La primera de ellas es la alcalinizacion. La adicion de bicarbonato
sodico a las soluciones de anestésico local contribuye a aumentar el pH de la solucion
incrementandose la proporcion de farmaco en forma béasica, no iénica, y mejorando la
tasa de difusion a través de la membrana. Se acelera su inicio de accién, se aumenta su
eficacia clinica y su inyeccion se vuelve mas confortable para el paciente (38). Para
llevar a cabo la alcalinizacion se afiade 1 ml de bicarbonato 8,4% por cada 10 ml de
lidocaina o mepivacaina y 0,1 ml de bicarbonato en 10 ml de bupivacaina (35). Sin
embargo, los resultados clinicos son controvertidos, ya que el anestésico local basico,
dada su inestabilidad, precipita en soluciones alcalinizadas (pH superior a 7), por lo

gue dichos preparados no son idéneos para su uso clinico (38).

La segunda estrategia es la carbonatacion. La adicion de didxido de carbono
(CO,) facilita la difusién del anestésico local a través de las membranas nerviosas
produciendo un inicio méas rapido del bloqueo de conduccién y una disminucién de la
cantidad minima de anestésico local (CIM). Se piensa que la difusion del CO; en el
medio celular a través de la membrana celular disminuiria el pH intracelular
aumentando la forma activa del anestésico local, porcién del anestésico local que se
une al receptor del canal de Na®. Sin embargo, existen controversias entre los
resultados obtenidos in vivo e in vitro (40). No se puede afirmar que la carbonatacién
de los anestésicos locales proporcione alguna ventaja sobre la latencia del bloqueo a

pesar de que puede haber un aumento en la profundidad de la anestesia.
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La temperatura de la solucion anestésica

Una estrategia que se puede llevar a cabo para reducir el tiempo de latencia del
anestésico local consiste en el calentamiento de la solucion anestésica. Los cambios de
temperatura influyen en el pKa del farmaco. Un aumento de la temperatura del
anestésico local a 37°C provoca un aumento de la cantidad de farmaco no ionizado
(35), disminuyendo la latencia y mejorando la calidad del bloqueo. Los resultados de
los estudios realizados son inciertos. En algunos de los estudios el calentamiento
reduciria el dolor a la inyeccidn de los anestésicos locales, mientras que en otros no se
han encontrado efectos positivos. Parece que si existe un efecto sinérgico entre el
calentamiento y la alcalinizacién del anestésico local, sin ser eficaces cuando ambas

técnicas se utilizan por separado (40).
El embarazo

Durante el proceso de gestacion existe una sensibilidad aumentada de las fibras
nerviosas a los AL. Entre los factores que juegan un papel importante en esta situacion
clinica, se encuentra el aumento de la progesterona en sangre, cambios bioguimicos
gue pueden alterar la respuesta de las fibras nerviosas a la solucidn anestésica y una
menor densidad del LCR (40).

Taquifilaxia o desensibilizacion

Los anestésicos locales, al igual que la mayoria de farmacos, inducen sus
efectos mediante la unién con un receptor especifico para el compuesto, lo que induce
a su vez un cambio en la funcion celular. Los receptores son componentes celulares
dindmicos, en la mayoria de las ocasiones proteinas unidas con la membrana, que se
adaptan al ambiente. La exposicién prolongada de un receptor a su agonista, como
puede ocurrir con la perfusion continua de un AL, puede causar una desensibilizacion
y, como consecuencia, las dosis subsiguientes del farmaco tienen efectos maximos

menores.

58 Estudio descriptivo y experimental del bloqueo del nervio tibial



VNIVERSITAT .
§ DHVALENCIA Introduccion

La situacion clinica de taquifilaxia es mucho mas probable que se desarrolle si
se permite que la funcion del anestésico local se recupere antes de realizar una
reinyeccion (p.ej., si el paciente se queja de dolor). La duracidn, la intensidad y la
distribucién de la anestesia con la reinyeccion disminuyen de forma notable (38).
Dicha desensibilizacion puede contrarrestarse con la adicion de vasoconstrictores y con
la utilizacion de AL de larga duracion. Entre los factores que pueden desencadenar
dicha desensibilizacion al farmaco se encuentran la presencia de edema, hemorragia
localizada, formacion de coagulos, trasudado, hipernatremia y disminucién del pH
tisular (38). Los cuatro primeros factores aislan el nervio del contacto con el anestésico
local. El quinto, la hipernatremia, eleva el gradiente de sodio, lo que contrarresta el
descenso de la conduccion del sodio provocado por el anestésico local. EI descenso del
pH tisular se debe a la primera inyeccion del anestésico local acido. Cuando el pH
ambiental de la zona est4 disminuido, un menor nimero de moléculas anestésicas se

transforma en la base libre (RN) durante la reinyeccion.

Tabla 6 Factores no farmacoldgicos que influyen en la accion de los anestésicos locales
(Elaboracion propia)

Accion o

Potencia y Mayor dosificacién del anestésico local = mayor
Dosificacion duracion gradiente de concentracién = mayor difusién a
accion través de la membrana.
. . La presencia de un VC reduce el flujo sanguineo
Adicion de Duracién o . .
. < local y disminuye la velocidad de absorcion vascular
vasoconstrictor accion . .
enlenteciendo el aclaramiento del AL.
La presencia de un pH acido = aumento de la
. Comienzo fraccion no ionizada del farmaco (forma no activa
PH del medio L _ e, .
accion del AL) = retraso en de su difusion a través de la
membrana.
Temperatura de la Comienzo Un aumento de la t? del AL a 37 °C provoca un
solucion accion aumento de la cantidad de fA&rmaco no ionizado,

anestésica disminuyendo el tiempo de latencia.
Aumento de la sensibilidad de las fibras nerviosas a

Potencia
Embarazo s los AL por un aumento de progesterona en sangre y
anestésica X
una menor densidad de LCR.
L El aumento de la tolerancia a un farmaco que se
Duracion y . . iz
Ao . administra repetidamente = disminucion de la
Taquifilaxia potencia R . N -
o duracioén, intensidad y distribucién de la solucién
anestésica

anestésica.
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1.6.7. Farmacocinética de los anestésicos locales

La farmacocinética de los anestésicos locales hace referencia al proceso de

absorcion, distribucién, metabolismo y excrecidn de estos farmacos.
Absorcién

Después del deposito del anestésico local lo mas proximo posible del nervio, la
solucion anestésica difunde en todas direcciones segun los gradientes de concentracién
vigentes. Una porcion del anestésico local administrado difunde hacia el nervio y hacia
su interior. Sin embargo, una porcion significativa del farmaco también difunde
alejandose del nervio de modo que, parte del farmaco es absorbido por tejidos no
nerviosos (p.ej., musculo y tejido adiposo), parte se diluye en el liquido intersticial y

parte es eliminado por los capilares y los linfaticos desde el lugar de inyeccion.

La absorcién del anestésico local y su incorporacion a la circulacién general
desde el lugar de su administracion, es el principal determinante de las concentraciones
sanguineas. Los principales factores que determinan la cantidad y la velocidad de

absorcion sistémica del anestésico local son (35,40):

El lugar de administracidn:

El lugar de administracion o sitio de inyeccion del AL es fundamental para
determinar el grado de absorcidn del mismo, quedando determinado por el grado de
vascularizacion de la zona y por la presencia de tejidos sanos a los que el anestésico

local pueda fijarse, como el adiposo.

Los niveles plasméaticos mayores tras una Unica dosis se obtienen en orden
decreciente a nivel interpleural, intercostal, caudal, paracervical, epidural, braquial,
subcutaneo y subaracnoideo.

La concentracion y dosis:

La concentracion plasmatica del AL es dependiente de la dosis y existe una
relacion lineal entre la cantidad de sustancia administrada y los niveles sanguineos del
farmaco. A igualdad de volumen, cuanto mayor sea la masa (mg) administrada,

mayores niveles plasmaticos se alcanzaran. Si se mantiene la masa y disminuye el
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volumen (mayor concentracion), aumentaran los niveles plasmaticos por saturacion de
los receptores y habrd una mayor biodisponibilidad para que el anestésico local sea
reabsorbido.

Las propiedades fisicoguimicas vy vasoactivas del anestésico local:

Los farmacos muy vasodilatadores estan estrechamente relacionados con un
aumento de la velocidad de absorcion sistémica. Los AL que se fijan a tejidos en un
alto grado se absorben con mas lentitud.

La velocidad de inyeccidn:

Una administracion rapida del AL produce un pico plasmatico mas alto que
cuando se inyecta lentamente.

La adicién de vasoconstrictores:

La adicion de adrenalina a la solucion anestésica disminuye la absorcion
vascular del AL debido a sus propiedades vasoconstrictoras. La intensidad del efecto
vasoconstrictor dependerd tanto de la vascularizacion del sitio donde se ha
administrado el AL, como del poder vasodilatador intrinseco de la solucidn anestésica

empleada.

Hay que tener en cuenta que las concentraciones del anestésico local en el sitio
de accion son elevadas ya que estos farmacos se administran de forma local.
Concentraciones excesivas podrian tener una accion neurotoxica directa existiendo una
estrecha relacion entre las concentraciones sanguineas de anestésico local y la
aparicion de posibles efectos sistémicos no deseados.

Distribucion
La distribucién de los anestésicos locales depende principalmente de la unidn a los

componentes de la sangre, concretamente a la proteina sérica 1’a-1-glucoproteina acida

(AGA) (35,36).

La AGA es la principal proteina sérica implicada en la unién de las amidas. Su
concentracion aumenta en caso de sindrome inflamatorio y, especialmente, dentro de

las 6 horas siguientes a una intervencion quirdrgica o a un traumatismo. Ademas, todos
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los estados inflamatorios, incluido el cancer, estan acompafiados por una modificacion
estructural de la proteina con aumento de afinidad por moléculas como los anestésicos
locales (36).

Cuando la fijacién del anestésico local a la AGA se satura, hay dos sistemas de
amortiguacion que contindan fijando los anestésicos locales: los eritrocitos y la
albimina. En ambos casos, las moléculas de AL se fijan a estos elementos de la sangre
de manera inespecifica y con una afinidad muy inferior a la que tienen para la AGA
(36).

Metabolismo

El metabolismo de los anestésicos locales estd determinado por sus
propiedades fisicoquimicas, concretamente por el tipo de unién de la cadena
hidrocarbonada a la amina terciaria que es la que permite clasificar a los anestésicos

locales en dos grupos: aminoésteres o aminoamidas.

Los AL tipo éster se degradan mediante hidrdlisis por la enzima colinesterasa
plasmatica, originandose como resultado metabolitos inactivos que son rapidamente
eliminados por via renal. Su metabolizacion, mucho mas rapida que la de los
anestésicos locales tipo amida, determina tanto un bajo riego de toxicidad como una
duracién breve del efecto del AL. No obstante, el metabolito paraaminobenzoico
(PABA), resultado de su metabolizacion, se ha relacionado con reacciones de tipo

alérgico.

El metabolismo de los anestésicos locales tipo amida se lleva a cabo mediante
degradacion enzimatica en el higado a cargo de las enzimas del citocromo P450. La
velocidad del metabolismo depende del agente especifico, siendo ésta siempre mas
lenta que la hidrdlisis de los ésteres. La disminucion de la funcién hepética o del flujo
sanguineo hepatico reduce la velocidad de metabolizacion y predispone a desencadenar

un cuadro de toxicidad sistémica.
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Excrecion

La excrecion de los AL se lleva a cabo en el rifidén. Entre el 1-5% se excreta sin
modificarse, incrementandose hasta un 10% forzando diuresis (40). La acidificacién de
la orina promueve la ionizacidn de los anestésicos locales filtrados, disminuyendo su

reabsorcion y, por lo tanto, aumentando su excrecion.

1.6.8. Dosis maxima de los anestésicos locales

La utilidad de los anestésicos locales en la practica clinica es indiscutible, pero
hay un delicado equilibrio entre administrar una dosis suficiente para obtener el efecto
deseado y evitar sus complicaciones. Los anestésicos locales son farmacos
extraordinariamente seguros cuando se emplean de forma recomendada. Sin embargo,
cuando se usa cualquier farmaco, incluidos los anestésicos locales, existe la posibilidad

de aparicion de efectos indeseables.

El hecho de realizar una buena técnica anestésica, conocer la farmacocinética
de estos farmacos y, sobre todo, respetar la dosis maxima de anestésicos locales en

mg/kg, hace que la probabilidad de reacciones indeseables sea baja.

Las dosis de los anestésicos locales se describen en miligramos por unidad de
peso corporal, es decir, en miligramos por kilo (mg/kg). Estas cifras son valores
estimados puesto que existe una gran variabilidad de respuesta de un paciente a otro a

las concentraciones plasmaticas de un anestésico local.

La administracién de una dosis maxima basada en el peso corporal produce
una concentracion plasmatica del anestésico local justo por debajo del umbral habitual
para una reaccion toxica (45). En este caso, si aparece una reaccion de sobredosis, la
respuesta observada es leve (temblor de brazos y piernas, somnolencia). A fin de
aumentar la seguridad clinica de todos los pacientes durante la administracion de un
anestésico local, se deberia minimizar siempre la dosis del farmaco y utilizar la dosis

mas baja eficaz desde el punto de vista clinico.
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Las dosis maximas recomendadas (DMR) de los anestésicos locales de uso en
el &mbito podoldgico se recogen en la tabla 7. Las dosis maximas de anestésicos

locales estipuladas hasta ahora no han sido realmente evaluadas y son aproximaciones.

Tabla 7 Dosis Maximas de los principales anestésicos locales utilizados en cirugia
podoldgica (Elaboracion propia).

FArmaco Sin adrenalina DJ\V/I
mg/kg (Dosis Maxima Recomendada en mg)

Mepivacaina 42-5P 3002¢, 40004
Lidocaina 3ab 200% 240b, 300¢d

Ropivacaina 2,3° 185b, 225¢d

Bupivacaina 2b 150, 175¢4

aTrepal MJ, Jules KT: Anestésicos locales en cirugia podoldgica, Rev Int Cienc Podol 2007; 1(1):49-74.

bNieto S: Anestesia del pie. Blogueos tronculares y locorregionales. En Cirugia Minimamente Invasiva del
pie, Barcelona, 2017, Editoral Glosa, S.L.

‘Miller RD. Anesthesia. 5th ed. 2000. En Errando CL, Freijo JJ, Vila M, Tardén L. Toxicidad de los
anestésicos locales. Prevencion y tratamiento. Revista Espafiola de Anestesiologia y Reanimacion
2013;60:65-72.

dCousins MJ, Bridenbaugh PO; 3rd ed. 1998. En Errando CL, Freijo JJ, Vila M, Tardén L. Toxicidad de
los anestésicos locales. Prevencion y tratamiento. Revista Espafiola de Anestesiologia y Reanimacion
2013;60:65-72.

La probabilidad de alcanzar las dosis maximas es muy baja en la mayoria de
los pacientes. Sin embargo, dos grupos de pacientes representan un riesgo mayor en
potencia si se superan las concentraciones plasmaticas normales: los nifios pequefios de
poco peso y los ancianos debilitados (45). En estos casos se debe reducir la dosis
calculada del farmaco, aungue no existe ninguna férmula que determine el grado de

reduccion necesario.

Existen ademas una serie de circunstancias clinicas que pueden inducir
toxicidad con dosis menores que las consideradas toxicas. Una circunstancia que puede
contribuir a ello es cuando existe una alteracién en la metabolizacion hepética de los
anestésicos locales secundaria a una enfermedad del higado o a una disfuncion de la

vascularizacion de este 6rgano (hepatitis, cirrosis, insuficiencia cardiaca congestiva).
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Otra causa que puede favorecer la aparicion de efectos tdxicos con menos
dosis es el uso concomitante de algunos farmacos que disminuyen el flujo hepatico
(betabloqueantes, procainamida) o bien que inhiban el citocromo P450 (amiodarona,

eritromicina, cimetidina) (35).

Cuando se supera la DMR, no hay garantias de que se producird una
sobredosis, sino s6lo de que existe una mayor probabilidad de que eso suceda. De
hecho, en algunas personas puede aparecer una sobredosis con dosis inferiores a la
DMR calculada (hiperrespondedoras) (45). Otro factor que puede determinar la
presencia de una sobredosis es el tiempo en que se tarda en administrar la dosis de
anestésico local. Si se administra en un periodo breve, la concentracién plasmatica

resultante ser4 mayor.

Otro aspecto importante a la hora de determinar la dosis maxima del anestésico
local es el hecho de que los efectos toxicos de los anestésicos locales son aditivos entre
si, de modo que no resulta eficaz cambiar de anestésico local cuando alcanzamos dosis
peligrosas, con el fin de reducir este riesgo (23). Por este motivo, cuando se
administran dos anestésicos locales en un mismo paciente para llevar a cabo un
blogueo anestésico, no se puede administrar la dosis maxima permitida de cada uno de
ellos. Se debe asegurar que la dosis total de ambos anestésicos locales no supere la

menor de las dosis maximas de los mismos (45).

La eleccion del anestésico local mas adecuado en funcion de sus propiedades
farmacoldgicas, de las caracteristicas del paciente y del tipo de intervencion quirdrgica
a la que éste vaya a ser sometido, es otro factor clave para minimizar la presencia de
complicaciones sistémicas que se pueden derivar del uso de anestésicos locales (tabla
8).
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Tabla 8 Criterios de seleccion del anestésico local. (Reproducido de Seiz Martinez AL.
Farmacologia de los anestésicos locales. Bloqueos locorregionales en la region faciocervical.
In: Garcia, Miguel Burguefio Garcia Elena GOmez, eds. Atlas de colgajos locales en la
reconstruccion de cabeza y cuello. Madrid: Elsevier Espafia; 2007. p. 31-53).

Farmaco STITEED Duracion? Jiexiziced Observaciones
de accion! relativa®

Esteres Riesgo de alergia moderado

En desuso clinico. La
Procaina Lento Breve Baja utilizacion repetida aumenta el
potencial alergénico.

Muy bajo riesgo de toxicidad

Cloroprocaina Répido Breve Baja sistémica. No disponible en
Espafia.
Tetracaina Lento Prolongada Alta Limitada a angst_e3|a intradural
0 topica.
Amidas Riesgo de alergia muy bajo
Lidocaina Répido Intermedia Intermedia Amplio rango de indicaciones
Medivacaina Rapido Intermedia Intermedia Amplio rango de indicaciones
Articaina Répido Breve Intermedia Uso limitado a infiltracion

Metahemoglobinemia si la

Prilocaina Rapido Intermedia Baja dosis es superior a 600 mg,
Ropivacaina Lento Prolongada Intermedia Alternativa menos Foxma que
la bupivacaina
Etidocaina Répido Prolongada Alta Produce blogueo motor
prolongado
Bupivacaina Lento Prolongada Muy alta P05|b|.||dad de toxicidad
cardiovascular grave
Levobupivacaina Lento Prolongada Alta Alternativa menos arritmégena

que la bupivacaina

1Comienzo de accién lento: > 20 minutos; intermedio: 10-15 minutos; rapido: 5-10 minutos.
2Duracidn breve: < 60 minutos; intermedia: 120-180 minutos; prolongada: > 180 minutos.
3Toxicidad baja: umbral de toxicidad para el SNC, concentracion > 6 um/ml de farmaco total en sangre;

intermedia: umbral de toxicidad para el SNC, concentracion = 2-6 um/ml de farmaco total en sangre; alta:
umbral de toxicidad para el SNC, concentracion < 2 um/ml de farmaco total en sangre.

(Madificado de: Covino BG. Clinical pharmacology of local anesthetics agents. En: Cousins MJ,
Bridenbaugh PO, eds. Neural Blockade in Clinical Anesthesia and Management of Pain. Philadelphia:
J.B. Lippincott; 1998:111-144).
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1.6.9. Complicaciones sistémicas de los anestésicos locales
Toxicidad sistémica de los anestésicos locales

La toxicidad sistémica de los anestésicos locales depende directamente de los
valores plasmaticos que se alcanzan del farmaco en sus 6rganos diana. La presencia de
valores plasmaticos elevados se relaciona méas con la absorcidn a partir del lugar de
inyeccion que con la dosis administrada (46). Las manifestaciones clinicas son
progresivas, observables a medida que ascienden los niveles plasmaticos del anestésico
local. A mas rapido este ascenso, mas rapida la progresién de los sintomas/signos. A

mayor ascenso, mayor gravedad del cuadro clinico.

La causa del ascenso de las concentraciones plasmaticas puede atender a diferentes

razones (46):

La toxicidad se debe a dosis Unica y ocurriria tras inyeccion extravascular y la
toxicidad depende de la concentracion plasmatica, del lapso de tiempo
necesario para su absorcion (velocidad de absorcion), que a su vez depende del
flujo sanguineo local, y del tejido adiposo del lugar de inyeccion (absorcién
del anestésico local desde su sitio de inyeccion).

La toxicidad se debe a la inyeccién i.v. directa de forma accidental: la
concentracién plasmatica maxima depende de la dosis y la wvelocidad
(duracién) de la inyeccion y del débito cardiaco. Esta seria la forma mas
frecuente de toxicidad en la practica. En estas circunstancias, la aparicion del
primer signo de toxicidad suele ocurrir de promedio en 52,5 s.

La tercera posibilidad es la toxicidad debida a dosis multiple, por acumulacion
por bolos repetidos o perfusién, con lo que aumenta la semivida de

eliminacion.

La toxicidad sistémica de todos los anestésicos locales afecta, principalmente,
al sistema nervioso central y al aparato cardiovascular, 6rganos diana de los
anestésicos locales. La dosis y los valores sanguineos que pueden provocar toxicidad

en el sistema nervioso central son menores que los requeridos para que se presenten
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signos y sintomas de toxicidad cardiovascular, aunque estos Ultimos son mas graves y
mas dificiles de tratar. Las manifestaciones clinicas de toxicidad sistémica por
anestésico local persistirdn hasta que los valores plasmaticos del anestésico en los
organos afectados desciendan mediante redistribucion por debajo del valor minimo, o

hasta que se administre el tratamiento farmacol6gico apropiado.

Toxicidad en el sistema nervioso central

El SNC es muy sensible a los efectos de los anestésicos locales. Estos farmacos
cruzan la barrera hematoencefalica y a medida que aumenta la concentracion sanguinea
cerebral de un anestésico local se pueden desencadenar sintomas y signos clinicos de
toxicidad. Estas manifestaciones aparecen de manera progresiva, y su intensidad
depende de la elevacidn gradual de las concentraciones sanguineas, consecuencia de la
absorcion del anestésico. En primer lugar, el paciente puede quejarse de somnolencia,
vértigos, aturdimiento, trastornos visuales, sabor metalico, parestesias linguales y
peribucales, nauseas y desorientacion. Si progresa el cuadro de toxicidad, puede
presentarse agitacion, mioclonias en la cara y los masculos distales de las extremidades
y, finalmente, puede producirse una crisis convulsiva tonicoclénica generalizada
(35,41). Si continlan aumentando las concentraciones sanguineas, a la crisis
convulsiva le sucede una depresion generalizada del sistema nervioso central. Son
manifestaciones de esto la depresion y la parada respiratoria (apnea). Los signos y
sintomas de toxicidad sobre el SNC aparecen con un valor sanguineo cerebral mayor
de 4,5 um/ml de lidocaina o mepivacaina (47). En los casos de inyeccion intravascular
accidental, se presenta una crisis convulsiva como manifestacion principal. Asimismo,
la fase depresora puede aparecer sin fase excitatoria previa en pacientes que se

encuentren sometidos a sedacién (42).

Toxicidad cardiovascular

El SCV es considerablemente menos sensible a la accion de los anestésicos
locales. Las respuestas adversas sobre el SCV no suelen producirse hasta mucho
tiempo después de que hayan aparecido efectos en el SNC. La toxicidad cardiovascular

de los anestésicos locales depende de sus efectos sobre la contractilidad miocardica,
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sobre el sistema de conduccion cardiaco y sobre la musculatura lisa del sistema
vascular periférico (42). Los anestésicos locales, a excepcion de la cocaina, también
deprimen la contractibilidad miocérdica y producen dilatacion arteriolar directa, que
llevan a la hipotension sistémica. El colapso cardiovascular es raro, pero se ha
comunicado después de la administracion de grandes dosis de bupivacaina y

ropivacaina en forma inadvertida en el espacio intravascular (41).

Valores aumentados de anestésico local (5-10 um/ml) conllevan depresiones
electrocardiograficas menores, depresion miocardica, descenso del gasto cardiaco y
vasodilatacion periférica. Por encima de 10 pum/ml puede desencadenarse una
vasodilatacion periférica masiva, reduccion notable de la contractilidad miocardica,

bradicardia grave y posible parada cardiaca (47).
Abordaje del cuadro clinico de toxicidad sistémica

La mayor parte de las sobredosis por anestésicos locales son autolimitadas,
puesto que la concentracion sanguinea en los érganos diana continta disminuyendo a
medida que progresa la reaccion y tiene lugar la redistribucion y la biotransformacion.
No es frecuente que se requieran otros agentes mas que el oxigeno para interrumpir una
sobredosis por anestésicos locales (47). La aplicacién oportuna de un protocolo
terapéutico basico de urgencia (P—-A—B—>C—D) (fig 13), resolvera una sobredosis
por anestésicos locales en cuestion de minutos. El tratamiento de un cuadro clinico de
toxicidad sistémica estd basado en la gravedad de la reaccion. Por lo general, la
reaccion es leve y transitoria, por lo que requiere poco o ningln tratamiento especifico,
aparte del tratamiento sintomatico. Sin embargo, otras veces puede ser mas grave y

prolongada, en cuyo caso esté justificado un tratamiento mas intensivo.
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Tratamiento urgente basico

P...POSICION
Inconsciente...supino, con los pies ligeramente elevados.
Consciente...basada en una posicion comoda para el paciente.
A...VIA RESPIRATORIA (Airway)
Inconsciente...valoracion y mantenimiento de la via respiratoria.
Consciente...valoracion de la via respiratoria.
B...RESPIRACION (Breathing)
Inconsciente...valoracion y ventilacion si fuera necesaria.
Consciente. ..valoracion de la respiracion.
C...CIRCULACION
Inconsciente. ..valoracién y compresion cardiaca externa si
fuera necesaria.
Consciente...valoracion de la circulacion.
D...CUIDADO DEFINITIVO
Diagnostico:
Tratamiento: fA&rmacos y/o asistencia urgente (servicios médicos
de urgencias)

Fig. 13 Protocolo terapéutico basico de urgencia. (En Malamed S.F: Manual de Anestesia
Local, 2.2 ed., Barcelona, 2013, Elsevier).

Tratamiento para una reaccion por toxicidad leve

Los sintomas y signos de una reaccién por toxicidad leve son conservacion del
nivel de conciencia, verborrea y agitacién, ademas de un incremento en la frecuencia
cardiaca, la presion arterial y la frecuencia respiratoria, que por lo general aparecen de
forma lenta a los 5-10 minutos de haber completado la administracion del anestésico.
Las posibles causas de este tipo de reaccion son una absorcion inusualmente réapida y
una dosis total demasiado grande. El tratamiento a seguir es el algoritmo
P—A—B—C—D empleado en el tratamiento de todas las urgencias médicas. Se debe
colocar al paciente consciente en una posicion confortable. A, B y C se asumen como
adecuadas, el paciente esta consciente y hablando. El tratamiento definitivo (D) debe

conllevar:

1. Transmitir al paciente que todo esta en orden y bajo control.
2. Administrar oxigeno mediante mascarilla nasal para prevenir la acidosis,

situacion en la que se encuentra disminuido el umbral epileptdgeno.
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3. Monitorizar y registrar las constantes vitales.
4. Permitir que el paciente se recupere durante el tiempo que sea necesario. El
tratamiento podol6gico puede continuarse 0 no tras una evaluacion del estado

fisico y emocional del paciente.

Tratamiento para una reaccion por toxicidad grave

Entre los sintomas y los signos de una reaccion por toxicidad grave se incluye
la pérdida de consciencia, con o sin convulsiones. Las causas posibles de las reacciones
graves de inicio lento son: 1) una dosis total demasiado grande, 2) absorcion rapida, 3)
biotransformacion anémala y 4) disfuncidn renal. El tratamiento a realizar en este caso
también sigue el algoritmo P—>A—B—C—D. Se debe colocar al paciente inconsciente
en decubito supino con los pies ligeramente elevados. Deben realizarse las técnicas de
soporte vital basico (SVB) que sean necesarias. Como en el protocolo precedente, tiene
una importancia primordial para una evolucion favorable la prevencion de la acidosis y
la hipoxia a través del tratamiento de la via respiratoria y de la ventilacion pulmonar

adecuada (P—A—B—C). El tratamiento definitivo (D) consistira en:

1. Administrar un antiepiléptico. Si los sintomas son leves al comienzo, pero
progresan en gravedad, estd indicado un tratamiento definitivo con
antiepilépticos y continuar con la administracion de oxigeno. Puede
considerarse el midazolam i.m. cuando la via i.v. no esta disponible.

2. Auvisar a los servicios médicos de urgencia inmediatamente si se producen
crisis.

3. El control poscritico consiste en SVB y la administracién de un vasopresor por
via i.m. o i.v. para la hipotension, si fuera necesario. Se recomienda la
administracion de liquidos i.v. para el tratamiento de la hipotension.

4. Permitir que el paciente se recupere durante el tiempo que sea necesario antes

de ser derivado al hospital.
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Reaccidn alérgica a los anestésicos locales

La alergia es un estado de hipersensibilidad adquirido a través de la exposicion
a un alérgeno concreto, cuya reexposicion a la misma provoca una capacidad
aumentada de reaccion debido a una respuesta exagerada del sistema inmunoldgico del

paciente.

Las reacciones alérgicas abarcan un amplio espectro de manifestaciones
clinicas, que van desde respuestas leves y diferidas que se producen hasta 48 horas
después de la exposicion al alérgeno, hasta reacciones inmediatas y potencialmente

mortales.

Las respuestas alérgicas a los anestésicos locales comprenden dermatitis,
broncoespasmo (crisis asmatica) y anafilaxia sistémica. Las reacciones que se observan
con mayor frecuencia son las dermatolégicas localizadas, concretamente la urticaria y
el angioedema. La reaccion alérgica mas peligrosa y aguda que compromete la
supervivencia es la anafilaxia generalizada. Es capaz de provocar la muerte clinica en
pocos minutos secundaria a la obstruccidn de la via respiratoria superior producida por
un edema laringeo (47). Sin embargo, es poco probable que esta reaccidn se observe
alguna vez tras la administracion de anestésicos locales tipo amida. De hecho, los
anestésicos locales de tipo amida estan practicamente exentos de este riesgo. Algunos
casos comunicados de alergia a estos fAarmacos pueden ser consecuencia de reacciones
toxicas mal diagnosticadas o de hipersensibilidad a diversos excipientes, como el
metilparabeno o el metabisulfito sédico (35). No obstante, se han comunicado algunos
casos excepcionales de alergia a amidas como la lidocaina o la bupivacaina (36). En la
préctica clinica, la alergia atafie a los ésteres con un nucleo paraaminobenzoico como
son la procaina, la cloroprocaina y la tetracaina, de ahi que su uso en la practica clinica
habitual sea escaso o nulo. La alergia a un anestésico local de tipo amida no impide el
uso de otras amidas porque no se produce una reactividad cruzada. Sin embargo, Si

existen antecedentes de alergia cruzada a los anestésicos locales tipo éster (47).
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El tiempo transcurrido entre la exposicion de un paciente al antigeno y el
desarrollo de sintomas clinicos es importante. Cuanto mas rapido se desarrollen los
sintomas y signos tras la exposicidn antigénica, mas intensa serd la reaccién. El
tratamiento basico a seguir sigue el habitual algoritmo P—>A—B—C—D utilizado en

el control de urgencias médicas.

Tratamiento para las reacciones alérgicas cutaneas

En el caso de reacciones alérgicas cutaneas, el tratamiento definitivo a
administrar son antihistaminicos, concretamente 50 mg de difenhidramina (25 mg si
<30kg) o0 10 mg de clorfeniramina (5 mg si <30 kg) por via oral, en el caso de lesiones
cutaneas diferidas, y por via parenteral (i.m. 0 i.v.) en el caso de reacciones cutaneas

inmediatas.

Tratamiento para un cuadro clinico de broncoespasmo

Si el paciente cursa con un cuadro de broncoespasmo, se debe administrar
oxigeno mediante mascarilla facial, administrar epinefrina i.m. en el vasto externo (0,3
mg si >30 kg; 0,15 mg si <30 kg), activar el servicio médico de urgencias y tras la
recuperacion, administrar un antihistaminico para reducir al minimo el riesgo de
recidiva (50 mg i.m. de difenhidramina [25 mg si <30kg] o 10 mg de clorfeniramina [5
mg si <30 K].

Tratamiento para una anafilaxia generalizada

En el caso de una anafilaxia generalizada, el tratamiento es administrar la
epinefrina por via i.m. cada 5-10 minutos en primer lugar, un soporte vital bésico,
administracion de oxigeno y monitorizacion continua de las constantes vitales. Hasta
gue no se observe mejoria del estado del paciente no esta indicado administrar un
antihistaminico y un corticoide (ambos farmacos por via i.m. 0 i.v.) con el fin de

prevenir una recurrencia de los sintomas (47).
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Reaccidn psicdgena. Reaccién vasovagal

La reaccion vasovagal es la complicacion mas frecuente que aparece durante la
realizacion de diversas técnicas quirdrgicas bajo anestesia local y, aunque no es
propiamente un efecto del anestésico local, puede dar lugar a confusiones que si son

resultado de la administracion de estos farmacos.

Esta reaccion se produce principalmente por el miedo y la ansiedad del paciente
respecto a la anestesia o al acto quirurgico, o por el dolor producido por la infiltracion
del anestésico. Una buena preparacion psicologica previa a la intervencion y la
adopcién de una actitud relajada con el paciente durante la misma son las mejores

estrategias para prevenir o aminorar este cuadro.

La reaccion vasovagal puede suceder antes, durante o después del acto
anestésico, y sus manifestaciones clinicas son las siguientes: sensacion de mareo,
palidez, sudor frio, nduseas, vomitos, dolor abdominal, taquipnea, hipotension y
taquicardia. Mas rara vez aparecen bradicardia, pérdida de la conciencia o
movimientos clénicos breves que simulan convulsiones (35). El tratamiento consiste en
medidas posturales, estimular al paciente, tranquilizarle y favorecer la ventilacion,
estando contraindicada la administracion de cualquier sustancia por via oral. A
continuacién, se recoge el algoritmo de actuacion ante la sospecha de un accidente

anestésico (fig. 14).
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Fig. 14 Algoritmo de actuacién ante la sospecha de un accidente anestésico. (Reproducido de
Trepal MJ, Jules KT: Anestésicos locales en cirugia podoldgica, Rev Int Cienc Podol 2007,

1(1):49-74).
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2.1. JUSTIFICACION

El blogueo de tobillo es la técnica anestésica por excelencia para llevar a cabo
un abordaje quirargico del pie que implique la necesidad de ausencia de sensibilidad
dolorosa en una region amplia del mismo: antepié, mediopié y/o retropié. Es una
técnica segura asociada a una alta tasa de éxito y a un bajo riesgo de complicaciones,

siendo muy bien aceptada tanto por los cirujanos como por los pacientes (20,25).

La accesibilidad de los troncos nerviosos en la regién anatémica del tobillo,
permite realizar una técnica regional de blogueo troncular conservando la funcion
motora de la musculatura extrinseca del pie. ElI nimero de nervios periféricos que
deben ser bloqueados depende de la localizacion y de la extension de la cirugia a
practicar. La opcidn anestésica mas indicada, es la que se basa en bloquear sélo los
nervios que inervan la zona del campo quirdrgico a intervenir (bloqueo de tobillo
selectivo). Sin embargo, la utilizacion de un sistema de isquemia a la altura del tobillo
puede ser mejor tolerado mediante la realizacion de un blogueo de tobillo completo
(13,32,48).

En contraposicion a estas ventajas, la anestesia regional se caracteriza por
presentar una mayor complejidad técnica al requerir una adecuada identificacion de los
troncos nerviosos para su bloqueo selectivo (23). La eficacia del bloqueo anestésico no
depende Unicamente de las caracteristicas farmacoldgicas del anestésico local, sino
también de la proximidad de la solucion anestésica empleada al tronco nervioso, sin

Ilegar a lesionarlo.

De los cinco troncos nerviosos que inervan el pie, el nervio tibial es el que
presenta mayor dificultad para su blogueo anestésico. Esta dificultad intrinseca del
bloqueo selectivo del nervio tibial, estd intimamente relacionada con la localizacion del
tronco nervioso en un plano méas profundo, asociada a las caracteristicas morfologicas
del pie. La dificultad de su bloqueo se incrementa considerablemente en el caso de pies
edematosos, deformados o con presencia de alteraciones, en los que la identificacion de

las estructuras anatémicas de referencia resulta en ocasiones muy dificil.
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A estos dos factores se les debe sumar el hecho de que el nervio tibial se
ramifica distalmente en el nervio calcaneo, el nervio plantar interno y el nervio plantar
externo. Estas ramas terminales inervan la zona plantar del calcaneo, la cara plantar
interna y la cara plantar externa del pie, respectivamente, y proporcionan informacion
sensorial de dichas areas. Son varios los estudios que han descrito la anatomia del
nervio tibial con el fin de determinar el patron de bifurcacion del nervio y la
localizacién anatémica de sus ramas terminales en la region del tobillo (16,49-53). La
mayoria de ellos coinciden al afirmar que el nervio tibial se bifurca, en un gran nimero
de casos, a nivel del tunel tarsiano (15,49,51,53), variando muy poco entre
especimenes el punto de bifurcacion del nervio tibial en nervio plantar interno y en
nervio plantar externo (15). No ocurre lo mismo con la rama calcanea. Hay resultados
muy dispares en cuanto a su punto anatbmico de bifurcacion y al nimero de ramas
terminales (14,15,17,54). Todos estos factores explican la existencia de una tasa de
blogueos de tobillo incompletos mucho mas elevada que la obtenida con otras técnicas
anestésicas, como es la anestesia general, los blogueos centrales o la anestesia

intravenosa (23).

El interés especial por alcanzar un bloqueo efectivo del nervio tibial se debe a
que el territorio que inerva este nervio se ve comprometido tanto en el caso de cirugias
de partes blandas localizadas en la zona plantar del pie, como en las cirugias
osteoarticulares que se llevan a cabo en antepie, mediopié y/o retropié. De hecho, el
éxito de un blogueo de tobillo depende casi siempre de la consecucién de un blogueo
anestésico satisfactorio del nervio tibial. Es mas, en la mayoria de los casos en los que
se obtiene un bloqueo de tobillo incompleto, la presencia de sensibilidad se localiza en
el area suplida por este nervio (19). Un blogueo anestésico de calidad del nervio tibial
debe garantizar un tiempo de latencia reducido, una extension y duracion adecuada del
efecto anestésico, una buena aceptacion por parte del paciente y, en definitiva, una alta

tasa de éxito.
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Los avances tecnoldgicos acontecidos durante los Gltimos afios, han permitido
desarrollar diferentes herramientas de exploracion que facilitan la localizacion de los
nervios periféricos, siendo actualmente la ultrasonografia la técnica de imagen por
excelencia para este fin. En el ambito podoldgico, la ecografia es una técnica que cada
vez se utiliza mas para el diagnéstico de lesiones de partes blandas. Sin embargo, los
blogueos anestésicos ecoguiados aln no forman parte de la practica anestésica de la

mayoria de pod6logos/as especialistas en cirugia del pie.

Desde que Labat describiera por primera vez en 1967 el bloqueo de tobillo, se
han descrito diferentes técnicas anestésicas basadas en referencias anatomicas para el
blogueo del nervio tibial. La mayoria de ellas, describen un bloqueo del nervio tibial a
nivel de la altura del tobillo y estan sujetas a ligeras variaciones respecto a la posicidn
del paciente, los puntos anatémicos de referencia utilizados y el volumen anestésico

administrado.

Sin embargo, el bloqueo efectivo del nervio tibial resulta en ocasiones dificil
de alcanzar. Estudios previos remarcan que el bloqueo del nervio tibial produce una
analgesia inadecuada en el 30% de los casos (27), y que el 11% de los bloqueos de
tobillo requieren de un refuerzo anestésico por anestesia incompleta del nervio tibial
(32).

Estas tasas de bloqueos fallidos para el nervio tibial pueden responder no sélo
a la dificultad intrinseca que presenta, por sus caracteristicas anatémicas, el blogueo
selectivo del nervio tibial; sino también, a la imprecision de los puntos anatémicos de
referencia descritos para su bloqueo, o a la imprecisién del punto exacto de puncién y
de la orientacion y profundidad a la que se debe introducir la aguja, aspectos que
dificultan sobremanera la reproducibilidad de las técnicas anestésicas descritas hasta el
momento. A ello se le suma el hecho de que la mayoria de estas técnicas toman como
elemento anatémico de referencia para localizar el punto diana de puncidn, el pulso de

la arteria tibial posterior (22,24-26) y éste, en ocasiones, no es palpable o facilmente

identificable.
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Es por ello que es necesario intentar describir una técnica anestésica para el
bloqueo del nervio tibial que se base en referencias anatémicas faciles de identificar y
gue no impliquen la localizacion del pulso arterial. Que permita una correcta
localizacién del nervio tibial, que facilite el bloqueo de todas sus ramas terminales y
gue minimice la tasa de bloqueos fallidos del nervio tibial mediante técnica

convencional.

2.2. HIPOTESIS DEL ESTUDIO:

La hipdtesis a partir de la cual se ha elaborado el presente estudio es que el
blogueo del nervio tibial a nivel supramaleolar, puede conllevar una tasa mayor de
bloqueos efectivos en tanto en cuanto puede haber menor probabilidad de que el nervio

tibial se haya bifurcado en sus ramas terminales.
2.3. OBJETIVOS

2.3.1. Objetivo general:

El objetivo principal del estudio es describir una técnica anestésica para el
blogueo del nervio tibial a nivel retromaleolar, y una técnica anestésica para el bloqueo
del nervio tibial a nivel supramaleolar. Para, finalmente, evaluar y comparar la eficacia

anestésica de las técnicas descritas.

2.3.2. Objetivos especificos:
Como objetivos especificos se proponen:

1. Describir anatdbmicamente, la altura donde el nervio tibial se bifurca en sus tres
ramas terminales (nervio calcaneo, nervio plantar medial y nervio plantar lateral).

2. Describir anatomica y ecograficamente, la posicion del nervio tibial, y su
relacion con la arteria tibial posterior, tanto a nivel retromaleolar como a nivel
supramaleolar.

3. Determinar si el sexo, peso, altura e IMC del sujeto de estudio condicionan la

posicién del nervio y su relacion con la arteria tibial posterior.
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4. Determinar las coordenadas diana de puncion para llevar a cabo el bloqueo del
nervio tibial a nivel retromaleolar y a nivel supramaleolar.

5. Determinar el tiempo de latencia, la extension (C1, C2, C3) y la duracion del
blogueo sensitivo del nervio tibial, tanto con la técnica retromaleolar como con la
técnica supramaleolar descritas.

6. Conocer el grado de dolor del sujeto durante el proceso anestésico a nivel
retromaleolar y supramaleolar.

7. Determinar la tasa de éxito del bloqueo anestésico del nervio tibial mediante

técnica retromaleolar y técnica supramaleolar.
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3.1. DISENO DEL ESTUDIO

Se ha realizado un estudio epidemioldgico, analitico y prospectivo de corte
transversal que se ha llevado a cabo en dos fases: una primera fase observacional, y
una segunda fase experimental.

La fase observacional ha comprendido un estudio anatémico del nervio tibial
sobre cadaveres frescos no formalizados; y un estudio ecografico del nervio tibial en
sujetos voluntarios.

La fase experimental, ha consistido en un ensayo clinico aleatorizado a doble
ciego que se ha llevado a cabo en sujetos a los que se les ha realizado un bloqueo
anestésico del nervio tibial, con el objetivo de poder evaluar la eficacia in vivo de las
dos técnicas anestésicas descritas a partir de los resultados obtenidos durante la fase

observacional.

3.2. SELECCION DE LA MUESTRA

El tamafio muestral se ha calculado con la calculadora GRANMO (imim.cat).
En el caso del estudio ecografico del nervio tibial, se ha considerado necesaria una
muestra aleatoria de 97 individuos para estimar, con una confianza del 95% Yy una
precision de +/- 0.1 unidades, la media poblacional de unos valores que se han previsto
que tengan una desviacion estandar de alrededor de 0.5 unidades. El % de reposiciones
necesarias se ha previsto que fuera del 0%.

Para el célculo del tamafio de la muestra necesario para llevar a cabo el ensayo
clinico, se ha tenido en cuenta, en primer lugar, que el objetivo principal del estudio
era evaluar y comparar la eficacia de las dos técnicas anestésicas descritas en el

presente estudio. En segundo lugar, se asumid, tal y como describen Chin et al (55) en

una publicacion reciente, una tasa de éxito del bloqueo de tobillo mediante técnica
convencional, del 66% en la poblacion de referencia. En nuestro estudio, se espero
alcanzar una tasa de éxito del 66% para la técnica retromaleolar, y una tasa de éxito del
90% para la técnica supramaleolar. En base a ello, se estim6 necesario un tamafio

muestral de 44 sujetos en el primer grupo y 44 sujetos en el segundo, aceptando un
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riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2 en un contraste bilateral. Se estim6 una tasa
de pérdidas de seguimiento del 0%.

A continuacion, se describe la seleccion de la muestra y el tamafio muestral
final para las dos fases del estudio, la fase observacional (estudio anatémico sobre

cadaver y estudio ecografico del nervio tibial) y la fase experimental (ensayo clinico).

3.2.1. Seleccion de la muestra para el desarrollo de la fase observacional.

Estudio anatémico del nervio tibial sobre cadaver

El estudio anatomico del nervio tibial se ha realizado en un total de 20 piezas
anatomicas de pie y tobillo del departamento de Anatomia y Embriologia de la
Universitat de Valéncia. Todos los especimenes diseccionados, fueron piezas
anatémicas frescas no formalizadas. Se seleccionaron aquellos especimenes que no
presentaban ninguna lesién o alteracion dérmica en la cara interna del pie y tobillo, y
gue permitieron una incision cutanea de 14 + cm de extension desde la cara medial de
la tibia hasta el maléolo medial. Los procedimientos de diseccion se realizaron en la
sala de diseccion del departamento de Anatomia de la Universitat de Valéncia entre
Noviembre de 2016 y Mayo de 2017.

Estudio ecografico del nervio tibial en sujetos voluntarios

La poblacién del estudio ha estado conformada por el personal laboral y
asistencial de la Clinica Podolégica de la Universitat de Valéncia (CPU), y por los
usuarios de la misma que quisieran participar voluntariamente en el estudio, durante el
periodo de tiempo comprendido entre Noviembre de 2016 y Mayo de 2017. El estudio

se realiz6 en la sala polivalente de la CPU.

La muestra final quedo constituida por un total de 100 sujetos para cada una de las dos
localizaciones del nervio tibial analizadas, la localizacion retromaleolar y la

localizacién supramaleolar.

Para la seleccion de los sujetos de la muestra se definieron los siguientes criterios de
inclusion: sujetos de ambos sexos, de edad comprendida entre los 18 y 75 afios y

estado fisico | y Il segin la clasificacibn ASA. Los criterios de exclusion que se
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aplicaron fueron los siguientes: sujetos con enfermedades neuroldgicas o
neuromusculares, sujetos que presentasen un edema de tobillo que imposibilitara
localizar los puntos anatémicos de referencia para llevar a cabo la exploracion
ecografica y, finalmente, aquellos sujetos en los que no se identificaba con certeza la

estructura ecogréafica correspondiente al tronco del nervio tibial.

3.2.2. Seleccién de la muestra para el desarrollo de la fase experimental.

La poblacion del estudio ha estado conformada por el personal laboral y
asistencial de la Clinica Podoldgica de la Universitat de Valéncia, y por todos los
pacientes de 18 a 75 afios de edad que fueron atendidos en las instalaciones de la CPU
durante el periodo de tiempo comprendido entre Junio de 2017 y Enero de 2018.

La muestra final del estudio qued6 constituida por un total de 110 sujetos, 64
participantes sanos de ambos sexos; y 46 pacientes de ambos sexos que requirieron de
un bloqueo anestésico del nervio tibial para poder ser sometidos a un proceso
quirargico del pie. Todos los sujetos participaron de manera voluntaria en el estudio.
Este se llevo a cabo en las instalaciones quirdrgicas de la CPU.

Para la seleccion de los sujetos de la muestra se definieron los siguientes
criterios de inclusion:

e Sujetos de ambos sexos, con edad comprendida entre los 18 y 75 afios, y con
un estado fisico | o 1l segun la clasificacion ASA.

e Sujetos en los que se pudo verificar el territorio anestesiado.

e Sujetos que permitieron llevar a cabo la maniobra anestésica.

Los criterios de exclusion que se aplicaron fueron los siguientes:

e Sujetos con pulsos periféricos no palpables.

e Sujetos que presentasen un edema de tobillo que imposibilitara localizar los
puntos anatomicos de referencia para llevar a cabo el bloqueo anestésico del
nervio tibial.

e Sujetos que presentasen trastornos de coagulacion.

e Sujetos que presentasen infeccion en los puntos diana de puncion.

e Sujetos con antecedentes alérgicos a los anestésicos locales tipo amida.

e Sujetos que se encontraran en estado gestacional o en periodo de lactancia.
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e Sujetos con enfermedades neurolégicas 0 neuromusculares.
e Sujetos en tratamiento analgésico crénico con derivados opiaceos.

e Sujetos con compromiso cognitivo o una condicion psiquiatrica activa.

3.3. CONSIDERACIONES ETICAS

Las bases y condiciones del estudio han sido autorizadas por el Comité de
Etica en Investigacion en Humanos de la Comision de Etica en Investigacion
Experimental de la Universitat de Valéncia con nUmero de procedimiento
H1477566491165, siguiendo las recomendaciones de la Declaracion de Helsinki para

investigaciones médicas que involucran humanos (Anexo 1).

Los procedimientos del estudio (exploracion a realizar, material utilizado y
datos a registrar) fueron expuestos claramente a todos los participantes. En el caso del
estudio ecogréfico del nervio tibial, los participantes fueron informados previamente a
la realizacion de la exploracién ecogréfica. En el caso de los sujetos a los que se les
realizd un bloqueo anestésico del nervio tibial, éstos fueron informados durante la
visita preanestésica, 48 horas antes de la fecha programada para la realizaciéon del
bloqueo anestésico. A cada participante se le solicitd el consentimiento informado

oportuno (Anexo 2, 3y 4) para la participacion voluntaria en el estudio.

3.4. CALIBRACION PREVIA DEL ESTUDIO

Los datos del estudio fueron recogidos por un podélogo calibrado que llevaba a
cabo los procedimientos exploratorios, y un anotador que registraba los datos en las
fichas de exploracion para facilitar la recogida de informacion y eliminar posibles
errores. La calibracion del poddlogo explorador se realizé tanto para el proceso de
diseccién del nervio tibial, como para el proceso de localizacion ecogréfica del nervio
tibial. Si bien no se pudo llevar a cabo una calibracién para el procedimiento de
evaluacion in vivo de la eficacia del bloqueo anestésico, se procedi6 a descartar los 10
primeros bloqueos realizados con cada una de las dos técnicas, independientemente del

resultado anestésico obtenido.

90 Estudio descriptivo y experimental del bloqueo del nervio tibial



f;ﬁ» VNIVERSITAT
@;} DEVALENCIA Metodologia

La calibracion se realiz6 actuando como Gold Estandar, un podélogo con
experiencia en estos procedimientos exploratorios. En una sesion inicial con el
profesional considerado Gold Estandar, se consensud el formulario de anotacion de los
datos (Anexos 5, 6 y 7). Se realiz6 un estudio piloto previo para corregir o aclarar

errores surgidos.

Calibracion realizada para el estudio anatomico del nervio tibial sobre cadaver

La calibracion se realizé a lo largo de los 20 procedimientos de diseccion sobre
cadaver en tanto en cuanto las mediciones de las diferentes variables de distancia se
llevaron a cabo en todos los casos por dos observadores. Se calcul6 la correlacion
intraclase de las mediciones realizadas para evaluar la fiabilidad de los resultados

obtenidos, tal y como se puede observar en el apartado de resultados.

Calibracion realizada para el estudio ecografico del nervio tibial

Se realiz6, previo al inicio del estudio, una sesion de calibracion sobre 15
participantes que acudieron a la CPU. Cada observador identifico por separado la
estructura correspondiente al nervio tibial en un corte transversal de la cara medial del
tobillo. A continuacion, cada uno analizé sobre la imagen ecogréafica, un total de cuatro
variables: distancia desde el punto éseo de referencia hasta el centro del nervio tibial,
profundidad del nervio tibial, perimetro del nervio tibial y tipo de relacién anatomica
entre el nervio tibial y la arteria tibial posterior. Se calcul6 el coeficiente de correlacion
intraclase para las tres primeras variables, y el valor Kappa ponderado lineal para la
Gltima. Se obtuvo un coeficiente de correlacion intraclase para las variables distancia
desde el punto 6seo de referencia hasta el centro del nervio tibial, y profundidad del
nervio tibial, de 0.956 (IC-95% 0.891-0.982) y 0.981 (IC-95% 0.952-0.993),
respectivamente. La variable perimetro del nervio tibial obtuvo un coeficiente de
correlacién intraclase de 0.547 (1C-95% 0.142-0.793). La concordancia diagnéstica
para el tipo de relacion anatdmica entre las estructuras neurovasculares entre el
explorador y el Gold Estandar fue del 100%, con un Kappa de 1, indicando una

concordancia muy buena segun la escala de Landis y Koch.
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3.5. MATERIAL UTILIZADO

A continuacion, se detalla el material utilizado para llevar a cabo el presente

estudio, especificando en primer lugar el material comin empleado en las dos fases del

estudio, para después detallar el material especifico utilizado en cada una de ellas. El

material necesario para las exploraciones fue facilitado por la CPU:

3.5.1. Material comun a las dos fases del estudio

Material

Guantes de latex no estériles talla XSy L (Sanyc®).

Gasas estériles de algoddn 16 hilos (Gaspunt®).

Pafio estéril 75 cm x 100 cm (Cover line, Cardiva®).

Cinta métrica de 150 cm. Para la medicion del perimetro maleolar.

Marcador quirtrgico (Blayco®). Para la medicion de distancias, y para la
localizacion y sefializacion de los puntos anatomicos de referencia.

Goniometro de plastico transparente. Para la colocacion de la articulacién de
tobillo a 90° respecto a la tibia.

Regla convencional de 15 cm para la traslacion de los puntos Oseos de

referencia hasta el borde posterior del tendon de Aquiles.

Material electrénico

La recogida y el analisis de los datos del estudio se realiz6 mediante un

ordenador personal MacBook Air y una impresora Epson XP 322. Los programas

informaticos utilizados para la confeccion del estudio y procesamiento de los datos

obtenidos fueron los siguientes:
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Procesador de textos Word (Office para Mac 2011, v.14.1.3; Microsoft
Corporation, Redmont, WA, USA).

Programa Excel (Office para Mac 2011, v.14.1.3; Microsoft Corporation,
Redmont, WA, USA).

Programa SPSS Statistics 22.0 ® (IBM SPSS, Chicago, IL, USA).

Programa de gestor de citas bibliograficas Refworks ProQuest (Version
4.4.1410 para Mac, Michigan, USA).
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El registro grafico de los diferentes procedimientos de exploracién se realizé con una
camara digital Sony® Cyber-shot DSC-W210.
3.5.2. Material especifico utilizado para el desarrollo de la fase
observacional.

Estudio anatémico del nervio tibial sobre cadaver

Material

e Hoja de bisturi estéril y de acero inxocidable n® 20 (Swann-Morton®). Para la
diseccidn de la piel y tejido celular subcutaneo.

e Hoja de bisturi estéril y de acero inoxidable n°15 (Swann-Morton®). Para la
diseccion del paquete vasculonervioso.

e Mango de bisturi n® 3 y 4 (Swann-Morton®).

e Pinza de diseccidn recta sin dientes de 13 cm (Aesculap®).

e Pinza de diseccidn 1x2 dientes de13 cm (Aesculap®).

e Tijeras de diseccion larga 14 cm. Recta 1 punta fina y 1 punta roma
(Aesculap®).

e Porta Agujas de Mayo (Aesculap®).

e Aguja 21G x 1, 1’2” 0’80 x 40 mm. Lab. Braun (Sterican ®). Para la
localizacién de los puntos anatémicos de referencia.

e Material de sutura absorbible &cido poliglicolico violeta trenzado recubierto
(PGA) SSA 90. 3/0 USP 2EP. 70 cms. TC-15. ¥ Cir. 23 mm. Lab. Lorca

Marin S.A. Para el marcaje de los puntos anatdmicos de referencia.
Material electronico

La medicién de las variables analizadas en esta fase del estudio se ha llevado a
cabo mediante un calibrador digital de 0-150 mm, con una precision de 0.1 mm. Los

resultados obtenidos se han registrado en una ficha de exploracion (Anexo 5).
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Estudio ecogréfico del nervio tibial

Material

e Material comln utilizado en las tres fases del estudio y alcohol sanitario 96°,
1000 ml (Aposan®). Para la asepsia de la piel.

e Gel conductor de ultrasonidos de densidad media. Lab. Avances Pléasticos, S.A.
(Electrotrazo®).

Material electrénico

Se ha utilizado una sonda de transductor de matriz lineal de alta frecuencia (4-
12 mHz) Vinno5® para llevar a cabo el estudio ecogréfico del nervio tibial. Las

variables analizadas se han recogido en una ficha de exploracion (Anexo 6).

3.5.3. Material especifico utilizado para el desarrollo de la fase

experimental.
Productos quimicos

Los productos quimicos utilizados para llevar a cabo la fase experimental del
estudio fueron:

e Alcohol sanitario 96°, 1000 ml. Aposan®. Para la asepsia de la piel previa
puncion.

e Povidona iodada (solucion dérmica). Lab. Meda Pharma (Betadine ®). Para la
asepsia de la piel previa puncién.

e Cloretilo chemirosa (ERN®). Para la insensibilizacion de la piel del sujeto
previa puncion.

e Mepivacaina hidrocloruro 20 mg/ml (3 ml). Lab. Inibsa (Scandinibsa ®). Para

la realizacién del bloqueo anestésico.
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Material

e Material comun utilizado en las tres fases del estudio

e Aguja21Gx11°2”,0°80 x 40 mm. Lab. Braun (Sterican ®). Aguja de carga 'y
aguja para test pin prick.

e Aguja23G x 17, 0’60 x 25 mm. BL/LB. Lab. Braun (Sterican ®). Aguja para
infiltrar piel.

e Jeringa de 5 ml. Lab. Braun (Sterican ®)

e (Gasas estériles de algodon 16 hilos (Gaspunt®).

e Guantes de latex estériles talla 6 (Sempermed® classic).
Material electroénico

El material electrénico utilizado para la recogida y el anélisis de datos ha sido
un cronémetro Stop Watch XL-010 (Any Time®). Las variables analizadas en esta

fase del estudio se han recogido en una ficha de exploracion (Anexo 7).

3.6. OBJETIVOS Y PROCEDIMIENTOS REALIZADOS DURANTE LAS
EXPLORACIONES

A continuacién, se describen los objetivos y procedimientos realizados durante
las distintas exploraciones que se llevaron a cabo. El punto 6seo de referencia a partir
del cual se realiz6 el estudio anatomico del nervio tibial y se describi6 la técnica
anestésica retromaleolar, fue el punto mas prominente del maléolo medial. Para el
estudio anatémico del nervio tibial y la descripcion de la técnica a nivel supramaleolar,
se eligio el borde medial de la cortical tibial a 4 cm proximal respecto al borde inferior
del maléolo medial. Todos los procedimientos de exploracion se llevaron a cabo con el
espécimen y el pie derecho del sujeto a 90° respecto a la tibia, con el fin de poder

comparar los resultados obtenidos en cada fase del estudio.
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3.6.1. FASE I. Fase observacional. Estudio descriptivo del nervio tibial

FASE la. Estudio anatémico del nervio tibial sobre cadaver

El objetivo de esta primera fase del estudio consisti6 en describir las
caracteristicas anatdmicas del nervio tibial a nivel retromaleolar y supramaleolar con

una triple finalidad:

1. Determinar la distancia entre los dos puntos 6seos de referencia y el centro del

nervio tibial.

2. Determinar el nimero y punto de origen de las ramas terminales del nervio
tibial, es decir, en qué punto anatomico de su recorrido, el tronco del nervio
tibial se bifurca en sus ramas mas distales: el nervio calcaneo, el nervio plantar

interno y el nervio plantar externo.

3. Analizar la posicion del nervio tibial dentro del paquete vasculonervioso y su

relacion con la arteria tibial posterior.

Cada uno de los especimenes utilizados fue identificado y fotografiado para
registrar los datos correspondientes a cada procedimiento experimental. Se realizé una
incision cutanea retromaleolar en el aspecto medial del pie, desde 14+ cm proximal al
borde inferior del maléolo medial hasta alcanzar el inicio de la piel volar. Se prolong6
la incision ligeramente oblicua hacia el borde posterior e inferior del calcaneo y se
realiz6 una segunda incision paralela al plano plantar del pie, desde el inicio de la piel
volar hasta alcanzar la cara medial de la primera articulacion metatarsofalangica. Se
procedio a la diseccién de la fascia profunda, y se expuso el paquete vasculonervioso
(fig 15).
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Fig. 15 Diseccidn de la piel y fascia profunda de la cara medial del pie y tobillo. Exposicion
del paquete vasculonervioso.

Se procedio a localizar mediante palpacion, 4 puntos anatomicos de referencia

gue se marcaron con una aguja 21G para posteriormente dejarlos sefialados mediante

un nudo doble con material de sutura absorbible 3/0 (fig 16):

1.
2.

Punto mas prominente del maléolo medial (PP).

Traslacion en linea recta del punto PP hasta el borde posterior del tendén de
Aquiles (Ay).

Borde medial de la cortical tibial localizado a 4 cm proximalmente del borde
inferior del maléolo medial (CT).

Traslacion en linea recta del punto CT hasta el borde posterior del tendon de
Aquiles (A2).
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La traslacion en linea recta desde el punto éseo de referencia hasta el borde
posterior del tendon de Aquiles se realiz6 con una regla convencional que permitié
confirmar el paralelismo entre las dos lineas de referencia y el borde inferior del pie

con la articulacién del tobillo en posicidn neutra.

Fig. 16 Localizacion de los 4 puntos anatémicos de referencia. Traslacion en linea recta de los
puntos dseos hasta el borde posterior del tendén de Aquiles. Sefializacion de los puntos
anatémicos mediante material de sutura.

La sefalizaciébn de estos 4 puntos anatomicos permitio establecer dos lineas
imaginarias horizontales de referencia. La primera linea de referencia (LR1) se localiz6
a nivel retromaleolar y quedd configurada por los puntos PP y A;. La segunda linea
anatémica de referencia (LR2) se localiz6 a nivel supramaleolar y estuvo comprendida
entre los puntos CT y A; (fig 17).
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Fig. 17 Diagrama esquematico de los 4 puntos anatdmicos y las dos lineas horizontales de
referencia, LR; y LR, (PP=punto mas prominente del maléolo medial; Ai=traslacion en linea
recta del punto PP hasta el borde posterior del tendén de Aquiles; CT=borde medial de la
cortical tibial a 4 cm proximal del borde inferior del maléolo medial; A.=traslacion en linea
recta del punto CT hasta el borde posterior del tenddn de Aquiles). Fuente: elaboracion propia.

Ambas lineas de referencia se consideraron el punto 0 a partir del cual se
realizaron un total de 20 mediciones de distancia. Concretamente, el proceso de
medicion se llevo a cabo a partir de dos ejes de coordenadas, un eje X y un eje Y. El
eje X quedd constituido por cada una de las lineas de referencias anatémicas; eje XLR1
(eje retromaleolar) y eje XLR; (eje supramaleolar). El eje Y quedd representado por

una linea perpendicular al eje X: eje Y1y eje Yz (fig. 18).
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Fig. 18 Diagrama esquematico de los ejes de medicion X e Y para el estudio anatémico del
nervio tibial a nivel retromaleolar (eje XLR1; eje Y1), y a nivel supramaleolar (eje XLR2; eje
Y,). Sistema de valores de medicion +/- asignados en funcién del nivel de bifurcacién del NT
respecto a la linea horizontal de referencia o eje X. Fuente: elaboracion propia.

Las mediciones se llevaron a cabo en dos tiempos de medicion:

e Primer tiempo de medicién: a nivel de LR;. Se realizaron un total de 10
mediciones de distancia. Si la bifurcacion del nervio tibial en sus diferentes
ramas distales era proximal a la linea de referencia, se le asigné un valor
positivo a la medicion (+). Si la bifurcacion del nervio tibial se localizaba

distal a la LR, el valor de la medicion fue negativo (-).

e Segundo tiempo de medicion: a nivel de LR, Se realizaron un total de 10
mediciones de distancia. Si la bifurcacion del nervio tibial en sus ramas
terminales era proximal a la linea de referencia, se le asigné un valor positivo a
la medicién (+). Si la bifurcacion del nervio tibial se localizaba distal a la LR,

el valor de la medicion fue negativo (-).
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Para facilitar el proceso de medicion y evitar sesgos indeseados, se procedid a
marcar con material de sutura absorbible 3/0, el tronco del nervio tibial y de la arteria
tibial posterior a su paso por la linea de referencia LR: y LR,. Las mediciones de
distancia en el eje X y en el eje Y se realizaron con un calibrador digital de 0-150 mm

con una precision de 0.1 mm (fig 19).

Ty
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Fig. 19 Mediciones de distancia a partir del eje XLR; y del eje Y1. Distancia desde el punto mas
prominente del maléolo medial hasta el centro del nervio tibial, y distancia desde la LR; hasta la
bifurcacion del nervio calcaneo medial.
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FASE Ib. Estudio ecogréfico del nervio tibial

Los objetivos que se han intentado alcanzar en esta fase de descripcion

ecografica del nervio tibial se enumeran a continuacién:

1. Analizar in vivo la distancia del nervio tibial respecto a los puntos 6seos de
referencia localizados a nivel retromaleolar y supramaleolar, asi como el
perimetro del tronco nervioso y su profundidad respecto a la superficie

cutanea.

2. Analizar in vivo la posicion del nervio tibial respecto a la arteria tibial posterior

dentro del paguete vasculonervioso.

3. Analizar si las variables sexo, peso, altura e IMC del sujeto condicionan las

variables de posicién del nervio tibial.

4. Establecer las coordenadas diana de puncién (distancia y profundidad) para el

bloqueo del nervio tibial a nivel retromaleolar y supramaleolar.

Para llevar a cabo el estudio ecografico del nervio tibial, el sujeto se posiciono
en decubito supino sobre una camilla de exploracion, con flexion de rodilla y rotacién
externa de cadera hasta contactar con el borde externo del pie sobre la camilla, y la
articulacion de tobillo en posicion neutra. Se utilizé una sonda de transductor de matriz
lineal de alta frecuencia (4-12 mHz) Vinno5®, que garantiz6 una profundidad de
penetracion de hasta 3 cm por debajo de la piel. En todos los casos, la sonda se
posiciond transversalmente sobre el punto éseo de referencia, localizado y marcado

previamente con un marcador quirargico. (fig 20).

102 Estudio descriptivo y experimental del bloqueo del nervio tibial



VNIVERSITAT ;
DEVALENCIA Metodologia

Fig. 20 Localizacion y sefializacion de los puntos 6seos de referencia para el estudio
retromaleolar y supramaleolar del nervio tibial. Posicion de la sonda sobre el punto méas
prominente del maléelo medial con la articulacion del tobillo en posicién neutra. Posicion de la
sonda a 4 cm proximal del borde inferior del maléolo medial con la articulacion del tobillo en
posicién neutra.
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Con el transductor posicionado paralelo al borde inferior del pie y utilizando

una frecuencia de 10 mHz para el andlisis retromaleolar, y una frecuencia de 8 mHz

para el estudio supramaleolar, se localizaron las siguientes estructuras ecograficas (fig.

21):

104

Punto 6seo de referencia. EI maléolo medial se visualiza como una estructura
curvilinea hiperecogénica (blanco brillante). ElI punto mas prominente del
maléolo medial corresponde al vértice superior de la cortical tibial. La cortical
tibial a 4 cm proximal del borde inferior del male6lo medial, se visualiza
también como una estructura curvilinea hiperecogénica, pero en este caso mas
aplanada. El borde medial de la cortical corresponde al extremo libre de la
linea hiperecogénica.

Avrteria tibial posterior. Posterior a la cortical tibial y precediendo al tendon del
musculo flexor largo de los dedos, se identifican varias estructuras
redondeadas anecogénicas (oscuras) que corresponden a la arteria tibial

posterior y sus venas, respectivamente.

Nervio tibial. Estructura redondeada e hiperecogénica con circulos internos
hipoecogénicos simulando un “panal de abejas”, que acompaifia a los vasos

sanguineos del paquete vasculonervioso.
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NERVIO TIBIAL

Fig. 21 Imagen ecografica del paquete vasculonervioso a nivel retromaleolar. Imagen
ecograéfica del paquete vasculonervioso a nivel supramaleolar..

Una vez se identific la estructura ecografica correspondiente al paquete
vasculonervioso y se confirmé una buena visualizacion del perimetro del nervio tibial,
se procedi6 a capturar la imagen ecogréafica con la funcion freeze para analizar a
continuacion las variables de posicion del nervio tibial y su relacion con la arteria tibial

posterior.
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3.6.2.FASE Il. Estudio experimental in vivo de la eficacia del bloqueo del

nervio tibial.

El objetivo de esta fase ha sido comprobar la eficacia in vivo de las
coordenadas diana de puncion descritas para el blogueo del nervio tibial, tanto para la

técnica anestésica retromaleolar como para la técnica anestésica supramaleolar.

Para llevar a cabo los bloqueos anestésicos del nervio tibial, los sujetos de la

muestra fueron distribuidos en dos grupos de estudio:

e G1: constituido por los 64 sujetos sanos.

e G2: constituido por los 46 pacientes programados para cirugia del pie.

Los sujetos de cada uno de los grupos fueron a su vez distribuidos de manera
aleatoria en dos subgrupos (tabla 9). A los sujetos del subgrupo BRM se les realizd
un blogueo anestésico del nervio tibial a nivel retromaleolar a partir de las coordenadas
diana de puncion obtenidas desde el punto mas prominente del maléolo medial durante
el estudio ecografico llevado a cabo en la fase | del presente estudio. A los sujetos del
subgrupo BSM, se les practicd un blogueo del nervio tibial a nivel supramaleolar a
partir de las coordenadas diana de puncion obtenidas a 4 cm proximalmente del borde
inferior del maléolo medial. La aleatorizacion se llevd a cabo mediante una lista de

nameros aleatorios generada por un ordenador.

Tabla 9 Distribucion de los sujetos de la muestra en diferentes grupos de estudio

Distribucion de los sujetos de la muestra

Numero de . . Numero de
Grupo sujetos Tipo de sujeto Subgrupo sujetos

. G1 BRM 32
G1 64 Sujeto sano
voluntario

G1 BSM 32

Paciente G2 BRM 23

G2 46 clinica

podolégica

uv G2 BSM 23
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Se realizd una visita preanestésica 48 horas antes de la fecha programada para

la realizacién del bloqueo anestésico, con los siguientes objetivos:

e Realizar una anamnesis y exploracion fisica del participante teniendo en cuenta
los criterios de inclusion y exclusion.

¢ Informar al sujeto sobre los objetivos del estudio, la exploracion a realizar, el
material utilizado y los datos recolectados; y solicitar el consentimiento

informado para un proceso de anestesia locorregional sin sedacion.

En ningln caso se pautdé medicacidn preanestésica. A cada sujeto del estudio se
le inform6 acerca de la necesidad de acudir en estado de ayuno durante 6 horas para
s6lidos y 2 horas para liquidos, y vestir ropa comoda para garantizar la exposicién
Optima de la region anatémica donde estaba programado realizar el bloqueo anestésico

del nervio tibial.

El bloqueo anestésico del nervio tibial se realiz6 con el sujeto en la misma
posicion en la que se llevo a cabo el estudio ecografico del nervio tibial. Se localizé el
punto 6seo de referencia para realizar la técnica anestésica y se marco con rotulador
estéril para piel el punto diana de puncidén siguiendo las coordenadas de distancia y
profundidad obtenidas a partir del estudio ecografico del nervio tibial. La coordenada
de distancia se calculd en linea recta desde el punto 6seo de referencia hacia el tendén
de Aquiles, ayudandonos para ello de una regla convencional de 15 cm. El punto
exacto de puncion se midié con un calibrador digital de 0.1 mm de precision (fig 22a).
La profundidad a la que debia introducirse la aguja se delimit6 mediante un marcador
quirurgico estéril. La angulacion a la que debia introducirse la aguja vino determinada,
en el caso de la técnica retromaleolar, por la altura del sujeto. En el caso de la técnica
supramaleolar, todos los bloqueos se realizaron con una angulacion de 90° respecto a la

superficie cutanea. (fig 22bc).
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Fig. 22 a) Calculo de la coordenada distancia de puncién a partir del punto mas prominente
del maléolo medial, medida con un calibrador digital b) Realizacion del bloqueo anestésico.
Punto de puncidn y angulacion de la aguja a nivel retromaleolar c) Realizacion del blogueo
anestésico. Punto de puncién y angulacion de la aguja a nivel supramaleolar.

Para llevar a cabo las dos técnicas anestésicas, se utilizé una aguja 23G 0.60x25
ml BL/LB Braun® y jeringa convencional de 5 ml. La cantidad de solucion anestésica
administrada fue de 3 ml de mepivacaina al 2% sin vasoconstrictor (Scandinibsa®), en

todos los casos.

108 Estudio descriptivo y experimental del bloqueo del nervio tibial



b % VNIVERSITAT
g;;} DEVALENCIA Metodologia

3.7. VARIABLES REGISTRADAS DURANTE LOS PROCEDIMIENTOS DE
EXPLORACION
3.7.1. FASE I. Fase observacional. Estudio descriptivo del nervio tibial

FASE la. Estudio anatémico del nervio tibial sobre cadaver

Se anot6 el sexo y la edad de cada espécimen y se midi6é con cinta métrica el

perimetro maleolar de cada pie registrando el valor de la medicion en cm.

Previamente a la diseccion pormenorizada del nervio tibial y de sus ramas
terminales, se realizé un andlisis y clasificacion del tipo de relacion anatdmica entre el
nervio tibial y la arteria tibial posterior a nivel de LR: y LR». Para ello se describieron
hasta cuatro posibles tipos de relacidn entre el nervio tibial y la arteria tibial posterior
(Fig 23):

Tipo I. El nervio tibial se localiza posterior a la arteria tibial posterior.

Tipo Il. El nervio tibial se ubica anterior a la arteria tibial posterior.

- Tipo Ill. El nervio tibial se ubica en una posicion lateral respecto a la arteria

tibial posterior.

- Tipo IV. Bifurcacion del nervio tibial. Se observa mas de un tronco nervioso

correspondiente al nervio tibial.
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Fig. 23 Tipo de relacidn anatdmica entre el nervio tibial y la arteria tibial posterior. Tipo I: El
nervio tibial se localiza posterior a la arteria tibial posterior. Tipo Il: El nervio tibial se ubica
anterior a la arteria tibial posterior. Tipo Ill: El nervio tibial se ubica en una posicion lateral
respecto a la arteria tibial posterior. Tipo IV: Se observa una bifurcacion del nervio tibial.
Fuente: elaboracién propia.

Se realizaron tres mediciones a nivel del eje XLR;1 y el eje XLR;y: distancia
comprendida desde el punto 6seo de referencia hasta el borde posterior del tendon de
Aquiles, distancia comprendida desde el punto 6seo de referencia hasta el centro del
nervio tibial, y distancia comprendida desde el punto dseo de referencia hasta el centro
de la arteria tibial posterior (tabla 10).

Tabla 10 Mediciones de distancia llevadas a cabo en el Eje X a nivel retromaleolar y
supramaleolar

Mediciones realizadas en el Eje X

Abreviatura
medicion
PP-A;

Eje Definicién

Distancia desde el punto mas prominente del maléolo medial hasta el
borde posterior del tenddn de Aquiles en linea recta.

Distancia desde el punto més prominente del maléolo medial hasta el
centro del nervio tibial.

Distancia desde el punto méas prominente del maléolo medial hasta el
centro de la arteria tibial posterior.

Distancia desde el borde medial de la cortical tibial hasta el borde
posterior del tendon de Aquiles en linea recta.

Distancia desde el borde medial de la cortical tibial hasta el centro
del nervio tibial.

Distancia desde el borde medial de la cortical tibial hasta el centro
de la arteria tibial posterior.

XLR;  PP-NT
PP-ATP
CT-A;
XLR;  CT-NT

CT-ATP
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Las mediciones realizadas en el eje Y después de proceder a la diseccion del

tronco del nervio tibial y de sus ramas terminales, fueron las siguientes (tabla 11):

Tabla 11 Mediciones de distancia llevadas a cabo en el Eje Y a nivel retromaleolar y
supramaleolar.

Mediciones realizadas en el Eje Y

Abreviatura

Eje S Definicion
medicion
Distancia perpendicular desde la linea de referencia hasta la
LR:-NPI . < - .

bifurcacion del nervio plantar interno.
Distancia perpendicular desde la linea de referencia hasta la

LR;-NPE . < -
bifurcacion del nervio plantar externo.

LR,-RCM; Distancia perpendicular desde la linea de referencia hasta la

bifurcacién de la primera rama calcanea medial.

Distancia perpendicular desde la linea de referencia hasta la

EjeY: LR1-RCM; bifurcacién de la segunda rama calcanea medial.

Distancia perpendicular desde la linea de referencia hasta la

LRi-RCMs bifurcacion de la tercera rama calcanea medial.
LR,-RCI Distancia perpendicular desde la linea de referencia hasta la
YR~ pifurcacion de la primera rama calcanea inferior.
LR,-RCI Distancia perpendicular desde la linea de referencia hasta la
! 2 bifurcacion de la segunda rama calcanea inferior.
LR,-NPI Distancia perpendicular desde la linea de referencia hasta la
2 bifurcacion del nervio plantar interno.
LR,-NPE Distancia perpendicular desde la linea de referencia hasta la
2 bifurcacion del nervio plantar externo.
LR,-RCM, Distancia perpendicular desde la linea de referencia hasta la

bifurcacidn de la primera rama calcanea medial.

Distancia perpendicular desde la linea de referencia hasta la

Eje Y2 LReRCMz  pifurcacion de la segunda rama calcénea medial.

Distancia perpendicular desde la linea de referencia hasta la

LR,-RCM . L , .
2 3 bifurcacion de la tercera rama calcanea medial.
LR,-RCI Distancia perpendicular desde la linea de referencia hasta la
2 ! bifurcacidn de la primera rama calcanea inferior.
Distancia perpendicular desde la linea de referencia hasta la
LR»-RCl, perp

bifurcacidn de la segunda rama calcanea inferior.
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Se determind el patron de bifurcacion del nervio tibial y se registré el origen
del nervio calcdneo y su nimero de ramas terminales, basdndonos para ello en el
esquema anatomico propuesto por Kim et al (17). Estos autores identifican tres tipos
de patrones de bifrucacion del nervio tibial: Tipo I, el nervio calcaneo medial se
origina proximal al nervio plantar interno y nervio plantar externo. Tipo Il, mismo
punto de bifurcacion para el nervio plantar interno, el nervio plantar externo y el nervio

calcaneo medial (origen maltiple). Tipo I, el punto de bifurcacion del nervio calcaneo

medial es distal al nervio plantar medial y al nervio plantar lateral (fig 24).

Type | Type 11 Type I

/ LPM

MCM

Fig. 24 Tipos de patron de bifurcacion del nervio tibial. MCN, nervio calcaneo medial; ICN,
nervio calcaneo inferior; LPN, nervio plantar lateral; MPN, nervio plantar medial.
(Reproducida de Kim et al. Branching Patterns of Medial and Inferior Calcaneal Nerves
Around the Tarsal Tunnel. Annals of Rehabilitation Medicine 2015;39(1):52-55).

Las mediciones de las diferentes variables de distancia se llevaron a cabo, en
todos los casos, por dos observadores para poder evaluar la fiabilidad de los resultados
obtenidos. Todas las mediciones se realizaron con un calibrador digital y fueron
registradas en milimetros (Anexo 5). Se calcul6 el valor medio de los valores obtenidos

por cada observador para cada una de las mediciones realizadas.
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FASE Ib. Estudio ecogréfico del nervio tibial

Las variables consideradas en el estudio ecografico del nervio tibial fueron las

siguientes:
- Edad, sexo, peso, altura e IMC del sujeto.
- Perimetro maleolar medido en cm.
— Perimetro del nervio tibial medido en cm.

- Distancia horizontal a nivel de la superficie cutdnea, desde el punto 6seo de

referencia hasta el centro del nervio tibial, medida en cm.

- Distancia vertical (profundidad) desde la superficie cutanea hasta el borde

superior del perimetro del nervio tibial, medida en cm.

- Tipo de relacién anatomica entre el nervio tibial y la arteria tibial posterior.

La medicion del perimetro maleolar se realizé con cinta métrica desde el punto
mas prominente del maléolo medial hasta el punto mas prominente del maléolo
peroneal, a la altura de la articulacion del tobillo, teniendo en cuenta el patron de
medida establecido en el campo de la antropometria del pie y tobillo. Se midi6 el peso
y la altura del sujeto con un medidor de peso y talla previamente al inicio de la
exploracion ecografica. La medicion de las variables de posicion y tamafio del nervio
se realizaron con las funciones de medicion del ecégrafo una vez capturada la imagen
del paquete vasculonervioso. La medicion del perimetro del nervio tibial se realiz6 con
la funcién perimeter. La medicion de la distancia horizontal a nivel de la superficie
cutanea desde el punto déseo de referencia hasta el punto central del nervio tibial, se
llevo a cabo con la funcién measure. La distancia vertical desde la superficie cutanea

hasta el borde superior del nervio tibial se valor6 con la funcién depth (fig 25).
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mas prominente

MALEOLO MEDIAL

Fig. 25 Diagrama de la vision ecogréfica del paquete vasculonervioso en un corte transversal a
nivel retromaleolar. Obsérvese de derecha a izquierda: el tenddn del tibial posterior (TP), el
tendén del flexor largo de los dedos (FLD), la arteria tibial posterior y el nervio tibial. El
tenddn del flexor largo del primer dedo (FLH) se localiza en un plano mas profundo. Medicion
de las variables de posicion: D= distancia horizontal a nivel de la superficie cutanea, desde el
punto éseo de referencia hasta el centro del nervio tibial; p= perimetro del nervio tibial; d=
distancia vertical (profundidad) desde la superficie cutdnea hasta el borde superior del
perimetro del nervio tibial. Fuente: elaboracion propia.

El tipo de relacion anatdmica entre el nervio tibial y la arteria tibial posterior se

categorizd, al igual que en el estudio sobre cadaver, como tipo I, I, Il o IV (fig 26):

- Tipo I: Cuando una vez delimitado el perimetro del nervio tibial, éste queda
ubicado en una posicion posterior respecto a la arteria tibial posterior.

- Tipo Il: Cuando una vez delimitado el perimetro del nervio tibial, éste queda
ubicado en una posicion anterior respecto a la arteria tibial posterior.

- Tipo IlI: Cuando una vez delimitado el perimetro del nervio tibial, el tronco
nervioso queda ubicado debajo de los vasos sanguineos, en una posicién lateral
respecto a la arteria tibial posterior.

- Tipo IV: Cuando se observa méas de un tronco nervioso correspondiente al

nervio tibial.
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Fig. 26 Posicion del nervio tibial en el paquete vasculonervioso. Posicién categorizada como
tipo I: el nervio tibial se localiza posterior a la arteria tibial posterior. Posicion categorizada
como tipo Il: el nervio tibial se localiza en una posicion anterior respecto a la arteria tibial
posterior. Posicion categorizada como tipo Ill: el nervio tibial queda ubicado debajo de los
vasos sanguineos, en una posicion lateral respecto a la arteria tibial posterior. Posicién
categorizada como tipo IV: el nervio tibial aparece bifurcado. Fuente: elaboraciéon propia.

Todas las exploraciones ecograficas fueron realizadas por un solo operador, el
poddlogo calibrado. Los resultados obtenidos fueron registrados por un anotador en la

ficha de exploracién correspondiente (Anexo 6).
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3.7.2. FASE I1. Estudio experimental in vivo de la eficacia del bloqueo del

nervio tibial.

Las variables y dimensiones consideradas en esta fase del estudio han sido las

siguientes:

116

Edad, sexo, peso, altura e IMC del sujeto. El peso y la altura del sujeto se
midieron con un medidor de peso y talla previamente a la realizacion del

bloqueo anestésico.

Puncién vascular: categorizada como 1 cuando una vez la aguja estaba
ubicada en la proximidad del nervio tibial, la aspiracién previa al depdsito de
AL fue positiva. Categorizada como 2, cuando una vez la aguja estaba ubicada
en la proximidad del nervio tibial, la aspiracion previa al depésito de AL fue

negativa.

Puncién perineural/intraneural: categoriza como 1 si el paciente refirid una
sensacion de descarga eléctrica durante el recorrido de la aguja hasta llegar a
su posicion final; o como 0 si el paciente no refirié ningin tipo de descarga

eléctrica.

Tiempo de latencia relativa: tiempo transcurrido desde la introduccion de la
aguja hasta la manifestacion de los primeros sintomas de anestesia
manifestados por el sujeto, previamente instruido para la deteccion de la
sensacion anestésica. Se utilizd6 como pardmetro la primera sensacion de
anestesia referida por el sujeto en la planta del pie. La medicidn se realiz con

un cronémetro y se registré en segundos.

Tiempo de latencia absoluta: tiempo comprendido desde la introduccion de la
aguja hasta la ausencia completa de sensacion dolorosa y térmica en la zona
plantar del pie. Parametro medido también con cronémetro y registrado en

segundos.

Resultado anestésico: qued6é determinado por la extension del bloqueo
anestésico que se determind a su vez, por el nimero de cuadrantes en los que

no habia presencia de sensibilidad dolorosa y térmica. La evaluacion de la
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sensibilidad dolorosa se realizé mediante pinchazo cutaneo con aguja 21G (test
pin-prick). La evaluacién de la sensibilidad térmica se realiz6 con una gasa
empapada en alcohol. Para ello la regién correspondiente al dermatoma del
nervio tibial se dividié en un total de 3 cuadrantes (fig 27). EI primer cuadrante
corresponde a la regién inervada por el nervio calcdneo (C1). La exploracidn
del cuadrante C2 permitié comprobar la presencia o ausencia de sensibilidad
dolorosa y térmica en la region inervada por el nervio plantar interno. La
ausencia de sensibilidad dolorosa y térmica en el cuadrante C3 confirmé el
bloqueo anestésico del nervio plantar externo. La evaluacion de la sensibilidad
dolorosa y térmica se realizo cada 5 minutos transcurridos los primeros cinco
minutos desde la inyeccion del anestésico local hasta alcanzar el tiempo de
latencia absoluta o hasta los 30 minutos de haber realizado el bloqueo. La
respuesta positiva al test pin-prick y la presencia de sensacion de frio se han
categorizado como 1. La ausencia de respuesta dolorosa al pinchazo y la

ausencia de percepcion de frio se han categorizado como 0.

Fig. 27 Divisién del dermatoma del nervio tibial en tres cuadrantes. El cuadrante C1
corresponde al territorio inervado por el nervio calcaneo. El cuadrante C2 corresponde al
territorio inervado por el nervio plantar interno. El cuadrante C3 corresponde al territorio
inervado por el nervio plantar externo. Los circulos representan la zona anatémica donde
fueron exploradas los dos tipos de sensibilidad, la térmica y la dolorosa. Fuente: elaboracion
propia.
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El resultado anestésico alcanzado se ha categorizado en tres tipos en funcién de

la extension del bloqueo anestésico:

- Bloqgueo fallido o nulo: si transcurridos 30 minutos desde el inicio del
blogueo, el paciente presentaba dolor al pin-prick o percepcion de frio

en cada uno de los 3 cuadrantes.

- Bloqueo parcheado o incompleto: si transcurridos 30 minutos desde el
inicio del bloqueo, el paciente Gnicamente presentaba dolor al pin-
prick o percepcion de frio en los cuadrantes correspondientes al nervio
plantar interno (C2), al nervio plantar externo (C3), o bien en el

cuadrante inervado por la rama calcanea (C1).

- Bloqueo efectivo o completo: cuando transcurridos los 30 minutos
desde el inicio del bloqueo, el paciente no presentaba dolor al pin-prick
ni sensacion de frio en ninguno de los 3 cuadrantes en los que se ha

dividido el dermatoma del nervio tibial.

Tasa de éxito del bloqueo: es la relacién porcentual entre el namero total de
bloqueos efectivos del nervio tibial y el nimero total de bloqueos anestésicos

realizados en el estudio.

Duracion del blogueo anestésico: tiempo comprendido, en horas, desde la
consecucion del bloqueo (tiempo de latencia absoluta) hasta la primera

aparicion de parestesias en la zona plantar del pie.

Grado de dolor del sujeto durante la puncion: esta variable se ha evaluado
mediante una escala visual analogica (EVA) de 0 a 10 puntos. El valor de
puntuacién 0 corresponde a nada de dolor percibido, mientras que el valor 10
corresponde a un grado de dolor insoportable. Se consideré grado bajo de
dolor a una puntuacién de 0-3 en la escala EVA, grado moderado de dolor de

4-6, y grado intenso de dolor a una puntuacion de 7-10.

Necesidad de refuerzo anestésico intraquirirgico: categorizada como 1

cuando el paciente necesitdé de un depdsito adicional de anestésico local
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durante la intervencidn quirdrgica; categorizada como 0 cuando el paciente

presentd una analgesia completa durante el transcurso de la cirugia.

Todos los bloqueos anestésicos fueron realizados por un solo operador, el
investigador principal del estudio. Las variables implicadas en esta fase del estudio
fueron analizadas y testadas por un observador externo que desconocia el tipo de
blogueo anestésico que se le habia realizado al sujeto (ciego simple), y que estaba
adiestrado para la valoracién y anotacion de los resultados que se iban obteniendo. Los
sujetos de la muestra también desconocian el tipo de bloqueo del nervio tibial que se
les habia practicado (doble ciego). Las observaciones clinicas se registraron en una

ficha de control del proceso anestésico (Anexo 7).

3.8. ANALISIS ESTADISTICO

Se emplearon las variables:

e Sexo. Variable cualitativa nominal.

e Edad. Variable cuantitativa.

e Peso. Variable cuantitativa.

e Altura. Variable cuantitativa

e IMC. Variable cuantitativa.

e Categoria de IMC. Variable cualitativa categérica ordinal.

e Perimetro maleolar. Variable cuantitativa.

e Tipo de relacion anatdmica entre el nervio tibial y la ATP (Tipo I, tipo I, tipo
Iy tipo IV). Variable cualitativa categdrica nominal.

e Mediciones de distancia sobre cadaver. Variable cuantitativa.

e Patron de bifurcacion del nervio tibial (Tipo I, tipo Il y tipo Ill). Variable
cualitativa categorica nominal.

e Perimetro del nervio tibial sobre imagen ecografica. Variable cuantitativa.

e Mediciones de distancia sobre imagen ecografica. VVariable cuantitativa.

e Puncidn vascular. Variable dicotdmica (si/no).

e Puncidn intraneural. Variable dicotdmica (si/no).
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e Tiempo de latencia relativo. Variable cuantitativa tiempo.

e Tiempo de latencia absoluto. Variable cuantitativa tiempo.

e Presencia de sensibilidad térmica. Variable dicotémica (si/no).

e Presencia de sensibilidad dolorosa. Variable dicotémica (si/no).

¢ Resultado anestésico (bloqueo fallido, bloqueo incompleto, blogueo efectivo).
Variable cualitativa categorica ordinal. A partir de ella se obtiene la tasa de
éxito de la técnica anestésica siguiendo la siguiente formula: n°® de bloqueos
efectivos/n® total bloqueos anestésicos.

e Duracion del bloqueo. Variable cuantitativa de tiempo.

e Grado de dolor referido por el paciente (0-10 puntos). Variable cuantitativa.

e Necesidad de refuerzo anestésico intraquirdrgico. Variable dicotomica (si/no).

Los datos obtenidos fueron introducidos en un documento de Excel y
analizados con SPSS v22 de IBM. Se determinaron las medias para las variables
cuantitativas y proporciones para las variables categoricas, asi como sus 1C 95%. Las
pruebas llevadas a cabo para la comparacion de medias fueron el test t-Student y el test
ANOVA, con Bonferroni como prueba post-hoc. Se asumié la normalidad de las
distribuciones segun el teorema del limite central para muestras superiores a n=30.
Para la comparacion de proporciones se utilizo el test Chi cuadrado. Ademas, se
determino la existencia de una relacion lineal mediante la correlacion de Pearson entre
las variables cuantitativas. Para analizar la concordancia entre las mediciones de varios
observadores se emplearon, cuando la variable era cuantitativa, el coeficiente de
correlacion intraclase, y cuando la variable era categorica, el estadistico Kappa. Para el
analisis de las variables expresadas como eventos en el tiempo, se empled un andlisis
de supervivencia Kaplan-Meier con las pruebas estadisticas Log Rang de Mantel-Cox,
Breslow y Tarone-Ware. El nivel de significacion para todos los test empleados se

establecié para una p<de 0,05.
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4.1. RESULTADOS DE LA FASE OBSERVACIONAL

4.1.1. RESULTADOS DE LA FASE la. Estudio anatémico del nervio
tibial sobre cadaver

La muestra del estudio estuvo constituida por un total de 20 especimenes. La
distribucién segun sexo de la muestra fue de 11 especimenes de sexo femenino (55%),
y 9 especimenes de sexo masculino (45%) (grafico 1). El perimetro maleolar de los
especimenes obtuvo un valor medio de 23.7 cm.

El gréafico 2 recoge el tipo de patron de bifurcacion del nervio tibial observado en la
muestra. Este viene determinado por el origen anatémico del nervio calcaneo medial.
En total se han diseccionado 36 ramas terminales de este nervio (tabla 12). El patron de
bifurcacidon que se observo con mayor frecuencia (83%), fue el patron tipo I, aquel en
el que la rama calcanea medial se origina anterior al punto anatomico de bifurcacion
del nervio tibial en nervio plantar interno y en nervio plantar externo. El 17% de estas
ramas terminales, se originaron distales al punto de bifurcacion del nervio tibial (tipo
I11). No se observd en ningun caso, el mismo punto de bifurcacion para el nervio

plantar interno, el nervio plantar externo y el nervio calcaneo medial (tipo I1).

Sexo
masculino
0,
4% Sexo
femenino
55%

Gréfico 1 Distribucion de la muestra del estudio sobre cadaver por sexo
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Tipo 1 83%
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Gréfico 2 Tipo de patron de bifurcacion del nervio tibial nervio tibial

El nimero y origen de la rama calcAnea medial por sexo del espécimen, se
recoge en la tabla 12. Se han observado hasta un maximo de tres ramas terminales del
nervio calcaneo medial. Sin embargo, en la mayoria de las ocasiones (60%), se han
diseccionado un méaximo de dos ramas. Tanto en el caso de la RCM; como en el caso
la RCM_, se ha observado un predominio del origen de la rama calcanea medial a partir
del nervio tibial, siendo éste mayor en el caso de la RCM3 (95%). En un mismo nimero
de casos (5%), se ha observado un origen de la RCM; a partir del nervio tibial y a

partir del nervio plantar externo.
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Tabla 12 Origen del nervio calcaneo medial y nimero de ramas terminales por sexo del

espécimen (N=20)
Hombres Mujeres Ambos sexos Test
(N=9) (N=11) (N=20) estadistico

N(%) 95%IC N(%) 95%IC N (%) 95%IC  Chi2
Nimerode 1  3(33.3) [12.1-65.6] 3(27.3) [9.7-56.6] 6(30.0) [14.5-51.9]

ramas P value
2 4(44.4) [189-733 8(72.7) [43.4-90.3] 12 (60.0) [38.7-78.1

terminales (44.4) [ (72.7) [ ] 12(60.0) [ 1 9205
NCM 3 2(222) [63-547] 0(00) [0-258] 2(10.0) [2.8-30.]
Origen | NT  9(100) [70.1-100] 10(90.9) [623-98.4] 19 (96.0) [76.4-90.1]

RCM:  NPE  0(0.0) [0-299] 1(9.1) [L.6-37.7 1(50) [0.8-23.6] Za’%'gg

(N=20)  \rgitiple 0(0.0) [0-299] | 0(0.0) [0-258] 0(00)  [0-16.1]

Ori NT | 5(55.5) [26.7-81.1] 5(45.5) [21.3-71.9] 10 (50.0) [29.9 - 70.1]
gen P value
RCM: NPE 1(11.1) [1.9-435] 3(27.3) [9.7-56.6] 4(20.0) [8.1-41.6] -0.668
Calt) Maltiple | 0(0.0) | [0-29.9] | 0(0.0) [0-25.8] 0 (0.0 [0-16.1]
Origen NT 1(11.1) [1.9-435] 0(0.0) [0-25.8] 1(5.00 [0.8-23.6]
RCM3 NPE 1(11.1) [1.9-435] 0(0.0) [0-25.8] 1(5.0) [0.8-23.6]

(N=2) " martiple 0(0.0) [0-299]  0(00) [0-258] 0(0.0) [0-16.1]
NCM=nervio calcaneo medial; RCM=rama calcanea medial, NT=nervio tibial; NPE=nervio plantar externo.

P value
=0.257

Por lo que respecta al nervio calcaneo inferior (tabla 13), se han
diseccionado hasta un maximo de 2 ramas terminales procedentes de este
nervio, observandose una unica rama terminal en la mayoria de los especimenes
(85%). A diferencia de la RCMz, la RCl1 se ha originado a partir del nervio
plantar externo en la mayoria de las ocasiones (75%). La RClI2 se ha originado,

en todos los especimenes, a partir del nervio plantar externo.
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Tabla 13 Origen del nervio calcaneo inferior y ndmero de ramas terminales por sexo del

espécimen (N=20)
Hombres Mujeres Ambos sexos Test
(N=9) (N=11) (N=20) estadistico
N(%) 95%IC N (%) 95%IC N (%) 95% IC Chi?

Nimero de 1 7 (77.7) [45.3-93.7] 10 (90.9) [62.3-98.4] 17 (85.0) [63.9 -94.8]
ramas P value

te";‘ligf'es 2 2(222) [63-547] 1(9.1) [L.6-37.7] 3(150) 52-36.0 0413

NT  4(44.4) [189-73.3] 1(9.1) [1.6-37.7] 5(25.0) [11.2-46.9]

Origen RCI
“(?\(ITZO) ' NPE 5(555) [26.7-81.1] 10 (90.9) [62.3 - 98.4] 15 (75.0) [53.1-88.8] P value
> =0.069
Multiple 0(0.0) [0-29.9] 0(0.0) [0-258 0(0.0) [0-16.1]

NT  0(0.0) [0-29.9] 0(0.0) [0-258] 0(0.0) [0-16.1]

Origen RCI2
- NPE 2(22.2) [63-54.7] 1(9.1) [1.6-37.7] 3(15.0) [5.2-36.0] P value
(N=14) =0.413
Mdltiple 0(0.0) [0-29.9] 0(0.0) [0-258 0(0.0) [0-16.1]

NCl=nervio calcaneo inferior; RCl=rama calcanea inferior; NT=nervio tibial; NPE=nervio plantar externo

El tipo de relacion anatémica entre el nervio tibial y la arteria tibial
posterior por sexo del espécimen, se recoge en la tabla 14. El tipo de relacion
anatémica que se ha observado con mayor frecuencia entre ambas estructuras
ha sido el tipo I, tanto a nivel de la linea de referencia retromaleolar LR1 (85%),
como a nivel de la linea de referencia supramaleolar LR2 (80%). Unicamente se
ha observado un caso de bifurcacion del nervio tibial en un espécimen (tipo 1V),
y ésta se ha localizado a nivel de la LR1. La relacion anatomica tipo Il se ha

observado, en un nimero mayor de casos, a nivel de la LRo.
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Tabla 14 Clasificacién del tipo de relacién anatémica entre el nervio tibial y la arteria tibial
posterior a nivel de las dos lineas de medicion de referencia.

Linea de Tino Hombres Mujeres Ambos sexos Test Chi
referencia P (N=9) (N=11) (N=20) cuadrado
N (%) 95% IC N (%) 95% IC N (%) 95% IC
| 8(88.9) [56.5-98.0] 9(81.8) [52.3-94.9] 17(85) [63.9-94.8]
I 1(11.1) [1.9-435]  0(0.0) [0-25.8] 1(5.0) [0.8-23.6] 5 val
value
LR 1 0(0.0) [0-29.9] 1(9.1) [16-377]  1(5.0) [0.8-23.6] =p409
v 0(0.0) [0-29.9] 1(9.1) [16-37.7 1(5.00 [0.8-23.6]
| 7(77.8) [453-93.7] 9(81.8) [52.3-94.9] 16(80) [58.4-91.9]
I 1(11.1) [1.9-435]  0(0.0) [0-25.8] 1(5) [0.8 - 23.6] B val
value
LR> 1 1(111) [19-435]| 2(18.2) [5.1-47.7] 3(15) [5.2-36.0] =497
v 0(0.0) [0-29.9] 0(0.0) [0-25.8] 0(0.0) [0-16.1]
LRi=linea de referencia a nivel retromaleolar; LR2=linea de referencia a nivel supramaleolar
Tipo de relacion anatémica: Tipo I: el NT se localiza posterior a la ATP; Tipo Il: el NT se localiza anterior

a la ATP; Tipo II: el NT se ubica en una posicién lateral respecto a la ATP; Tipo I1V: Bifurcacion del NT
(se observa mas de un tronco nervioso correspondiente al NT).

RESULTADOS DE LAS VARIABLES DE MEDICION REALIZADAS A NIVEL
RETROMALEOLAR A PARTIR DE LR1

En la tabla 15 se describen los resultados obtenidos de las mediciones de las
tres variables de distancia llevadas a cabo a partir del eje XLRi. El nervio tibial se
localiz6 a una distancia media de 32.99 mm (rango, 21.25-44.99 mm), respecto al

punto mas prominente del maléolo medial.

Tabla 15 Resultados de las 3 mediciones de distancia (mm) realizadas a nivel de XLR; en los
especimenes de ambos sexos (N=20)

. . Coeficiente .
'\E;IIESI.DI.IAI?,\?CIIDE l\él)eBdlla I\O/Igdlg c_orrelacic’)n g:lr?t()jclaz Min Max 95% IC
intraclase
PP-A1 60.1 60.1 0.996 60.1 45 75 [56.2 - 63.9]
PP-NT 32.98 33.01 0.994 32.99 21.25 44,99 [30.22 - 35.77]
PP-ATP 27.37 27.38 0.993 27.38 1481 37.44 [24.59 - 30.16]

PP=punto més prominente del maléolo medial; Ai=borde posterior del tendon de Aquiles a la altura del
punto mas prominente del maléolo medial; NT=nervio tibial; ATP=arteria tibial posterior.
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Por lo que respecta a las mediciones del punto de bifurcacién del nervio tibial

en sus ramas terminales a lo largo del eje Y LR, tanto el nervio plantar interno como el

nervio plantar externo, se han bifurcado distalmente a la linea LR; en todos los casos.

No ha ocurrido lo mismo en el caso de la primera rama calcAnea medial. En 6

ocasiones se ha observado una bifurcacion proximal a LRi. También se ha observado

un caso en el que la primera rama calcanea inferior ha tenido un origen proximal a LR,

(tabla 16).

Tabla 16 Resultados de las 7 mediciones de distancia (mm) realizadas a nivel de Y1 en los

especimenes de ambos sexos (N=20)

MEDIDA Bifurcacion Media
DE respecto a
DISTANCIA XLR, OBl

LRi1-NPI n=20 -22.55
LR1-NPE n=20 -23.83

Antes
24.58
n=6
LR:-RCM:
Después
-15.82
n=14

LRi-RCM2  n=14 -19.04
LR:1-RCM3 n=2 -29.11

Antes
1.47
n=1
LR:-RCI1
Después
PUSS T 3021
n=19

LRi-RCI2 n=3 -24.99

LRi=linea de referencia a nivel retromaleolar; NPI=nervio plantar interno; NPE=nervio plantar externo;

Media
OB 2

-22.40
-23.68

24.41

-16.12

-18.93
-28.74

151

-32.23

-25.57

Coeficiente
correlacion
intraclase

0.997
0.996

0.999

0.998

0.998
0.564

0.998

0.973

RCM=rama calcanea medial; RCl=rama calcanea inferior.
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Media
ambos

-22.48
-23.75

24.50

-15.97

-18.98
-28.93

1.49

-32.22

-25.28

Min

-37.14

-37.14

0.25

-31.5

-31.55
-30.34

-50.23

-30.49

Max

-0.30
-0.30

91.09

-0.72

-1.00
-27.52

-11.41

-20.43

95% IC

[-27.41 - -17.54]
[-28.11 - -19.39]

[-11.79 - 60.80]

[-22.02 - -9.91]

[-23.81 - -14.16]
[-46.87 - -10.98]

[-36.46 - -27.97]

[-37.79 - -12.77]
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RESULTADOS DE LAS VARIABLES DE MEDICION REALIZADAS A NIVEL
SUPRAMALEOLAR A PARTIR DE LR,

En la tabla 17 se describen los resultados obtenidos de las mediciones de las
tres variables de distancia llevadas a cabo a partir del eje XLR». El nervio tibial se
localiz6 a una distancia media de 23.51 mm (rango, 16.38-34.99 mm) respecto al borde
medial de la cortical tibial.

Tabla 17 Resultados de las 3 mediciones de distancia (mm) realizadas a nivel de XLR en los
especimenes de ambos sexos (N=20)

MEDIDA Coeficiente

DE I\(/I)eBdlla I\éeBdlza Correlacion a':/rft()jcl)z Min Max 95% IC
DISTANCIA intraclase
CT-A2 46.0 457 0.983 458 34.5 53.0 [43.2 - 48.5]
CT-NT 23.53 23.48 0.992 23.51 16.38 34.99 [21.22 - 25.79]
CT-ATP 19.59 19.72 0.978 19.66 14.72 28.03 [17.92 - 21.39]

CT=borde medial de la cortical tibial; A2=borde posterior del tendon de Aquiles a 4 cm proximal del borde
inferior del maléolo medial; NT=nervio tibial; ATP=arteria tibial posterior.

Por lo que respecta a las mediciones del punto de bifurcacion del nervio tibial
en sus ramas terminales a lo largo del eje YLR>, tanto el nervio plantar interno como el
nervio plantar externo se han bifurcado distalmente a la linea LR en todos los casos. A
este nivel, unicamente se ha observado una bifurcacion proximal de la RCM; en dos
especimenes. No se ha observado ningin caso en el que la RCI; se haya bifurcado
proximal a LR; (tabla 18).

Tabla 18 Resultados de las 7 mediciones de distancia (mm) realizadas a nivel de Y, en los
especimenes de ambos sexos (N=20)

MEDIDA  Bifurcacion Media  Media Coeﬁmeplte Media _
DE respecto a OB 1 OB 2 Correlacion ambos Min  Max 95% IC
DISTANCIA XLR1 intraclase
LR2-NPI n=20 -56.31 -56.37 0.997 -56.34 -69.33 -32.39 [-60.97 - -51.71]
LR2-NPE n=20 -57.56 -57.57 0.995 -57.57 -69.33 -32.39 [-61.52 - -53.61]
A;]n_tgs 3026 3010 1 3018 1035 5002 [-221.81-282.17]
LR2-RCM; Des‘ Ués
n—p18 4421 -44.22 0.999  -4421 -65.09 -451  [-51.77 - -36.65]
LR2-RCM2 n=14 -54.68 -54.67 0.987 -54.68 -65.85 -46.48 [-58.08 - -51.28]
LR2-RCM3 n=2 -61.56 -62.71 0.989 -62.14 -67.68 -56.60 [-132.56 - 8.28]
Antes i i i i i i i
LR2-RCl1 Der;:%és
n—pzo 6351  -63.78 0991  -63.64 -75.04 -3577 [-67.89--50.39]
LR2-RClI2 n=3 -62.15  -61.64 0998  -61.89 -69.11 -51.58  [-84.67--39.11]

LR2=linea de referencia a nivel supramaleolar; NPl=nervio plantar interno; NPE=nervio plantar externo;
RCM=rama calcanea medial; RCl=rama calcanea inferior.
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4.1.2. RESULTADOS DE LA FASE Ib. Estudio ecografico del nervio
tibial
Las caracteristicas de la muestra obtenida para llevar a cabo el estudio
ecografico del nervio tibial a nivel retromaleolar, han diferido ligeramente de las
caracteristicas de la muestra obtenida para llevar a cabo el andlisis ecografico del
nervio tibial a nivel supramaleolar. Ello se debe a que se tuvieron que descartar un total
de 6 sujetos a los que no se pudo identificar con seguridad el nervio tibial a nivel
supramaleolar, pero si se pudo identificar a nivel retromaleolar. A continuacion, se
describen las caracteristicas de la muestra del estudio utilizada en ambos casos, y los

resultados de las variables analizadas.

RESULTADOS DEL ESTUDIO ECOGRAFICO A NIVEL RETROMALEOLAR

La muestra del estudio estuvo constituida por un total de 100 sujetos. La
distribucion seguin sexo de la muestra fue de 58 mujeres (58%) y 42 hombres (42%)
(gréfico 3). La distribucién de los sujetos segin categoria de IMC se recoge en el

grafico 4.

Hombres 42%

Mujeres 58%

Gréfico 3 Distribucion de la muestra del estudio ecografico a nivel retromaleolar por sexo
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Obesidad 3% Bajo peso 6%

Sobrepeso
25%

Normal 66%

Gréfico 4 Distribucion de la muestra del estudio ecogréfico a nivel retromaleolar por
categoria de IMC

En la tabla 19 se describen las variables cuantitativas consideradas en el
estudio. El nervio tibial se ha localizado a una distancia media de 2.17 cm (rango, 1.03-
3.28 cm) respecto al punto mas prominente del maléolo medial, y a una profundidad

media de 0.91 cm (rango, 0.46-1.39 cm) respecto a la superficie cutanea.

Tabla 19 Descriptiva de las variables cuantitativas del estudio ecogréfico a nivel retromaleolar
en la muestra (N=100).

VARIABLES DEL ESTUDIO MEDIA (Rango) 95% IC

Edad (afios) 27.5 (19 - 65) [25.6 - 29.5]
Altura (m) 1.68 (1.51 - 1.93) [1.66 - 1.70]
Peso (Kg) 65.3 (40 - 105) [62.7 - 67.9]
IMC (kg/m?) 22.8 (16.6 - 36.3) [22.1-23.5]
Perimetro maleolar (cm) 24.9 (22 - 29) [24.5 - 25.2]
Perimetro nervio tibial (cm) 1.35(0.96 - 1.9) [1.31-1.39]
Distancia desde punto mas prominente maléolo medial

hasta centro nervio tibial (cm) 2.17 (1.03 - 3.28) [2.09 - 2.25]
Profundidad nervio tibial (cm) 0.91 (0.46 - 1.39) [0.86 - 0.95]

Estudio descriptivo y experimental del bloqueo del nervio tibial 131



LB VNIVERSITAT
5 DEVALENCIA Resultados

El tipo de relacién anatémica entre el nervio tibial y la arteria tibial posterior,
se muestra en el grafico 5. La posicion del nervio tibial dentro del paquete
vasculonervioso observada con mayor frecuencia (60%), ha sido aquella en la que el
nervio se localiza posterior a la arteria (Tipo 1). Se ha observado una bifurcacién del

nervio tibial (Tipo V) a nivel retromaleolar, hasta en un total de diez ocasiones (10%).

Tipo | [ 60%

Tipoll [ 2%
Tipo 1 I 2%
Tipo Iv [ 10%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Gréfico 5 Tipo de relacién anatémica entre el nervio tibial y la arteria tibial posterior en el
estudio ecogréfico a nivel retromaleolar. (Tipo I: el NT se localiza posterior a la ATP; Tipo II: el NT
se localiza anterior a la ATP; Tipo I11: el NT se ubica en una posicion lateral respecto a la ATP; Tipo 1V:
se observa mas de un tronco nervioso correspondiente al NT).

El test estadistico t-Student con un p-valor=0.000 ha permitido establecer una
diferencia significativa para el perimetro maleolar entre hombres y mujeres. También
se ha observado una diferencia significativa entre la categoria de IMC y el perimetro
maleolar (ANOVA p-valor=0.000). La prueba post-hoc ha determinado que las
diferencias se encuentran principalmente entre los sujetos de bajo peso y los sujetos
con sobrepeso (p-valor=0.000) y entre los sujetos de bajo peso y los sujetos con
obesidad (p-valor=0.011). No hay diferencias estadisticamente significativas para el
perimetro del nervio tibial segun el sexo del sujeto (t-Student p-valor=0.543), ni
tampoco segun la categoria de IMC (ANOVA p-valor=0.081) (tabla 20).
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Tabla 20 Anélisis de las variables de perimetro maleolar y perimetro del nervio tibial, segun el
sexo y la categoria de IMC en la muestra del estudio ecografico a nivel retromaleolar.

N Media 95% IC Test estadistico
Sexo Mujer 58 23.8 [23.5-24.2] t student
Hombre 42 26.3 [25.9-26.7] P value=0.000*
Perimetro 1 6 22.8 [22.6-23.1] Test ANOVA
leol . P value= 0.000*
s Categoria 2 %0 245 [242-24.9] POST HOC Bonferroni
IMC 3 25 26.0 [25.4-26.7] 1 vs 3 P=0.000%
4 3 26.3 [22.5-30.1] 1vs 4 P=0.011*
Sexo Mujer 58 1.36 [1.31-1.41] t student
; Hombre 42 1.34 [1.28-1.39] P value= 0.543
Perimetro
del nervio 1 6 1.30 [1.14 - 1.45]
IEN  Categoria 2 66 132 [128-137] Test ANOVA
IMC 3 25 1.40 [1.30 - 1.49] P value= 0.081
4 3 1.55 [1.21-1.89]

Los resultados del andlisis de las variables de posicion del nervio tibial segin
el sexo y la categoria de IMC se recogen en la tabla 21. El test t-Student ha
determinado una diferencia significativa para la distancia desde el punto mas
prominente del maléolo tibial hasta el centro del nervio tibial entre hombres y mujeres
(p-valor=0.000), asi como para la profundidad del nervio tibial entre sexos (p-
valor=0.047). El test ANOVA no fue significativo en ninguna de las comparaciones de
las dos variables de posicion respecto a la categoria de IMC (p-valor=0.276, p-
valor=0.055).

Tabla 21 Analisis de las variables de posicion del nervio tibial segin sexo y la categoria del
IMC del sujeto.

N Media 95% IC Test estadistico
Mujer 58 1.99 1.91-2.08
Distancia desde Sexo ) [ ] P V;TE;(ieonéoo
punto més Hombre 42 2.42 [2.28 - 2.54] =0.
pr,ominente- 1 6 2.19 [2.04 - 2.34] Test ANOVA
maléolo medial WeRtEgl 2 66 2.25 [2.14-2.35]
hasta centro alMC 3 25 2.39 [2.26 - 2.52] P value=0.276
nervio tibial
4 3 2.49 [2.06 - 2.91]
Sexo Mujer 58 0.94 [0.88 - 1.00] t student
. Hombre 42 0.86 [0.79-0.92] P value= 0.047*
dol oo bl b & o7 bs-oa
Categorf 2 66 089  [0.84-094] Test ANOVA
alMC 3 25 0,95 [0.86 - 1.04] P value= 0.055
4 3 1.15 [0.66 - 1.65]

Categoria IMC. 1= Bajo peso; 2= Normal; 3= Sobrepeso; 4= Obesidad. (* Diferencia significativa p<0.05)
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Los resultados del analisis del tipo de relacion anatémica entre el nervio tibial
y la arteria tibial posterior por sexo y categoria de IMC, se recogen en la tabla 22. Con
un p-valor=0.000 obtenido mediante la prueba Chi? encontramos diferencias
estadisticamente significativas para la posicion del nervio tibial dentro del paquete
vasculonervioso entre hombres y mujeres. Se ha observado mayor predominio de la
posicion tipo | en mujeres, frente a un mayor predominio de la posicién tipo 11y 1V en
hombres. No se ha determinado en cambio, ninguna diferencia significativa para la

posicion del nervio tibial entre las diferentes categorias de IMC (p-valor=0.602).

Tabla 22 Analisis del tipo de relaciéon anatomica entre el nervio tibial y la arteria tibial
posterior por sexo y categoria de IMC, en la muestra del estudio ecografico a nivel

retromaleolar.
Tipo 111 o
N=28 Test estadistico

N(@) 95%IC N (@) 95%IC N(%) 95%IC N(%) 95%IC Test Chi?
Mujer |44 (75.9) [63.5-85.0] 1(L7) [0.3-9.1] 12(20.7) [12.3-32.8] 1(L7) [0.3-9.1] P value
Hombre 16 (38.1) [24.9-53.2] 1(2.4) [0.4-12.3] 16 (38.1) [24.9-53.2] 9 (21.4) [11.7-35.9] =0.000*
Cat.1 |6(100.0) [60.9-100] 0(0.0) [0-39.0] @ 0(0.0) [0-39.0] & 0(0.0)  [0-39.0]
Cat.2 |39 (59.1) [47.0-70.1] 2(3.0) [0.8-10.4] 17 (25.8) [16.7-37.4] 8(12.1) [6.3-22.1] P value
Cat.3 13(52.0) [33.5-69.9] 0(0.0) [0-13.3] 10(40.0) [23.4-59.3] 2(8.0) [2.2-24.9] =0.602

Cat.4 | 2(66.7) [20.7-93.8] 0(0.0) [0-56.1] @ 1(33.3) [6.1-79.2] 0(0.0)  [0-56.1]

Tipo de relacion anatémica: Tipo I: el NT se localiza posterior a la ATP; Tipo Il: el NT se localiza anterior
a la ATP; Tipo IlI: el NT se ubica en una posicion lateral respecto a la ATP; Tipo 1V: se observa mas de
un tronco nervioso correspondiente al NT.

Categoria IMC. 1= Bajo peso; 2= Normal; 3= Sobrepeso; 4= Obesidad.

*Diferencia significativa p<0.05

Los resultados del analisis del tipo de relacion anatémica entre el nervio tibial
y la arteria tibial posterior por peso, altura, IMC y perimetro maleolar, se recogen en la
tabla 23. La prueba ANOVA ha determinado una diferencia significativa para la
posicion del nervio tibial dentro del paquete vasculonervioso entre sujetos con
diferente peso (p-valor=0.004), diferente altura (p-valor=0.000) y diferente perimetro
maleolar (p-valor=0.006). La prueba post-hoc de Bonferroni ha determinado que las
diferencias se encuentran principalmente entre la posicion tipo | y la posicion tipo 111
en el caso de las variables peso (p-valor=0.004) y altura (p-valor=0.001); y entre la
posicion tipo | y la posicion tipo 1V en el caso de la variable perimetro maleolar (p-
valor=0.008).
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Tabla 23 Analisis del tipo de relaciéon anatomica entre el nervio tibial y la arteria tibial
posterior por peso, altura, IMC y perimetro maleolar, en la muestra del estudio ecogréfico a
nivel retromaleolar

Tipo | Tipo Il Tipo 111 Tipo IV
n=60 n=2 n=28 N=10 Test
ANOVA POST HOC

Bonferroni

Media 95% IC  Media 95% IC Media 95% IC Media 95%IC

P value @ Posicién1vs 3
m 6 [58.4-64.7] 675 [35.7-92.3] 717 [66.4-77.1] 69.8 | [62.5-77.1] -0.004* P value=0.004
1

P val icio
alue  Posicién 1 vs 3
P value

15
65

224 [216-232] 228 [201256] 239 [224254] 223 [201245] _ % -
! 245

Perimetro
maleolar

Tipo de relacién anatdmica: Tipo I: el NT se localiza posterior a la ATP; Tipo Il: el NT se localiza anterior
a la ATP; Tipo IlI: el NT se ubica en una posicion lateral respecto a la ATP; Tipo IV: se observa mas de
un tronco nervioso correspondiente al NT.

* Diferencia significativa p<0.05

[163-167] 172 [L21-222] 172 [L69-176] 177 [172-182] _ oo plaialo oo

P value  Posicién1vs 4

[240249] 243 [211274 252 [246258] 264 [252275] _jooo Lo oo

La tabla 24 recoge los resultados obtenidos tras realizar unas correlaciones de
Pearson entre las variables cuantitativas del estudio. Se observa una correlacion lineal
positiva de la variable distancia desde el punto mas prominente del maléolo tibial al
centro del nervio tibial con el peso (r de Pearson=0.340), la altura (r de Pearson=0.409)
y el perimetro maleolar (r de Pearson=0.303). También se ha observado una
correlacion lineal positiva de la variable perimetro maleolar con la edad (r de
Pearson=0.245) y el IMC (r de Pearson=0.496) y, por tanto, con el peso y la altura del

sujeto.
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Tabla 24 Correlaciones entre las variables de posicion, perimetro maleolar, edad, peso, altura
e IMC en la muestra del estudio ecogréfico a nivel retromaleolar (N=100).

Perimetro | Profundidad | Perimetro
[ e T e | s | e

Distancia Correlacion
e @I de Pe_arson 0.007 -0.188 0.303** 0.076 0.159 0.409** | 0.340**
NT Sig. 0.945 0.061 0.002 0.453 0.155 0.000 0.001
(bilateral)
Correlacion
Perimetro de Pearson 0.128 0.019 0.027 0.202* -0.192 0.038
NT Sig. 0.205 0.851 0.788 0.044 0.055 0.707
(bilateral)
Correlacion
Profundidad de Pearson -0.006 -0.057 0.190 -0.097 0.080
NT Sig. 0.955 0.573 0.059 0.339 0.430
(bilateral)
Correlacion
Perimetro de Pearson 0.245*  0.496**  0.699** 0.746**
maleolar Sig. 0.014 0.000 0.000 0.000
(bilateral)
Correlacion
Edad de Pgarson 0.308** -0.033 0.202*
Sig. 0.002 0.745 0.044
(bilateral)
Correlacion
IMC de Pearson 0.195 0.828**
Sig. 0.052 0.000
(bilateral)
Correlacion
de Pearson 0.706**
Altura Sig, 0.000
(bilateral)

NT=nervio tibial
*p<0,05; **p<0,01
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RESULTADOS DEL ESTUDIO ECOGRAFICO A NIVEL SUPRAMALEOLAR

La muestra del estudio estuvo constituida por un total de 100 sujetos. La
distribucion segtn sexo de la muestra fue de 57 mujeres (57%) y 43 hombres (43%)

(gréfico 6). La distribucién de los sujetos segin categoria de IMC se recoge en el

grafico 7.

Hombres
43%

Mujeres
57%

Grafico 6 Distribucion de la muestra del estudio ecogréfico a nivel supramaleolar por sexo
de la muestra del estudio ecografico a nivel supramaleolar por sexo

Obesidad  Bajo peso
3% 5%

Sobrepeso
27%

Normal
65%

Gréfico 7 Distribucion de la muestra del estudio ecografico a nivel supramaleolar por
categoria de IMC

En la tabla 25 se describen las variables cuantitativas consideradas en el
estudio. En este caso, el nervio tibial se ha localizado a una distancia media de 1.81
cm (rango, 0.88-1.77 cm) respecto al borde medial de la cortical tibial, y a una
profundidad media de 1.24 cm (rango, 0.6-2.59 cm) respecto a la superficie cutanea.
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Tabla 25 Descriptiva de las variables cuantitativas del estudio en la muestra (N=100)

VARIABLES DEL ESTUDIO MEDIA (Rango) 95% IC
Edad (afios) 29.0 (19-74) [26.6 - 31.4]
Altura (m) 1.68 (1.51-1.93) [1.66 - 1.70]
Peso (Kg) 65.6 (40-105) [62.9 - 68.2]
IMC (kg/m?) 23.1 (16.6-36.3) [22.4 - 23.8]
Perimetro maleolar (cm) 24.9 (22-29.5) [24.6 - 25.3]
Perimetro nervio tibial (cm) 1.29 (0.8-1.77) [1.25-1.36]
Distancia desde cortical tibial hasta centro nervio tibial (cm) 1.81 (0.88-2.83) [1.75-1.89]
Profundidad nervio tibial (cm) 1.24 (0.6-2.59) [1.17-1.31]

El tipo de relacion anatomica entre el nervio tibial y la arteria tibial posterior
observada a nivel supramaleolar, se muestra en el gréafico 8. La posicion del nervio
tibial observada con mayor frecuencia ha sido también la posicion tipo I, con unos
valores muy similares a los observados a nivel retromaleolar (61%). Sin embargo,
Unicamente se observd un caso (1%) de bifurcacion del nervio tibial a 4 cm proximal

del borde inferior del maléolo medial.

Tipo | 61%
Tipo Il 9%
Tipo Il 29%
Tipo IV 1%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Graéfico 8 Tipo de relacién anatémica entre el nervio tibial y la arteria tibial posterior en el
estudio ecografico a nivel supramaleolar (Tipo I: el NT se localiza posterior a la ATP; Tipo II:
el NT se localiza anterior a la ATP; Tipo Ill: el NT se ubica en una posicidn lateral respecto a
la ATP; Tipo IV: se observa méas de un tronco nervioso correspondiente al NT).
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El test estadistico t-Student con un p-valor=0.000 ha permitido establecer una
diferencia significativa para el perimetro maleolar entre hombres y mujeres. También
se ha observado una diferencia significativa entre la categoria de IMC y el perimetro
maleolar (ANOVA p-valor=0.000). La prueba post-hoc de Bonferroni ha determinado
que las diferencias se encuentran principalmente entre los sujetos de bajo peso y los
sujetos con sobrepeso (p-valor=0.000), entre los sujetos de bajo peso y los sujetos con
obesidad (p-valor=0.010), y entre los sujetos con normopeso y los sujetos con
sobrepeso (p-valor=0.000). No hay diferencias estadisticamente significativas para el
perimetro del nervio tibial entre hombres y mujeres (t-Student p-valor=0.341), ni
tampoco para el perimetro del nervio tibial entre sujetos con diferente categoria de
IMC (ANOVA p-valor=0.405) (tabla 26).

Tabla 26 Analisis de las variables de perimetro maleolar y perimetro del nervio tibial, segun el
sexo Y la categoria de IMC en la muestra del estudio ecografico a nivel supramaleolar.

N Media 95% IC Test estadistico
s Mujer 57 23.9 [23.6 - 24.3] T Student
ex0 Hombre 43 26.3 [25.9 - 26.8] P value=0.000*
1 5 22.8 [22.5 - 23.1] ANOVA
2 65 24.6 [24.2 - 24.9] P value=0.000*
Perimetro 3 27 26.1 [25.5 - 26.8] Post hoc Bonferroni
maleolar Categoria P<0.05
IMC 1vs 3 p=0.000
4 3 26.7 [22.9 - 30.5] 1vs 4p=0.010
2 vs 3 p=0.000
Mujer 57 1.27 [1.23-1.32] t student
Sexo
Perimetro Hombre 43 1.31 [1.25 - 1.36] P value=0.341
del nervio 1 5 1.25 [0.96 - 1.54]
tibial i 2 65 1.27 [1.23-1.32]
Calt'e\:/gljgrla 3 27 1.33 [1.25 - 1.40] Test ANOVA
. P value=0.405
4 3 1.43 [1.26 - 1.60]

Categoria IMC. 1= Bajo peso; 2= Normal; 3= Sobrepeso; 4= Obesidad.
* Diferencia significativa p<0.05
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Los resultados del analisis de las variables de posicion del nervio tibial segin
el sexo y la categoria de IMC, se recogen en la tabla 27. El test t-Student ha
determinado, a nivel supramaleolar, una diferencia significativa para la distancia desde
el borde medial de la cortical tibial hasta el centro del nervio tibial entre hombres y
mujeres (p-valor=0.009), asi como para la profundidad del nervio tibial entre sexos (p-
valor=0.003). Mediante la prueba ANOVA con un p-valor=0.025, se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas para la variable distancia desde el borde
medial de la cortical tibial hasta el centro del nervio entre sujetos con diferente
categoria de IMC. La prueba post hoc de Bonferroni ha determinado que las
diferencias se encuentran principalmente entre los sujetos de bajo peso y los sujetos
con obesidad (p-valor=0.05). No se han observado diferencias estadisticamente
significativas para la profundidad del nervio tibial entre sujetos con diferente categoria
de IMC (p-valor=0.334).

Tabla 27 Analisis de las variables de posicion del nervio tibial segin el sexo y la categoria de
IMC, en la muestra del estudio a nivel supramaleolar

N Media 95% IC Test estadistico
e Mujer 57 1.74 [1.67 - 1.81] t student
Hombre 43 1.91 [1.80 - 2.03] P value=0.009*
Distancia desde 1 5 156 [1.20 - 1.92]
borde medial : : : Test ANOVA
cortical tibial a 4 2 65 1.78 [1.71 - 1.85]
cm proximal,  categoria E 2l — La0502:08) P value=0.025*
hasta centro IMC
nervio tibial ;
4 3 218 [1.59 - 2.77] Post hoc Bonferroni
1vs 4 P=0.05
Sexo Mujer 57 1.33 [1.23 - 1.43] t student
; Hombre 43 112 [1.03 - 1.22] P value=0.003*
Profundidad 1 5 1.27 [0.98 - 1.57]
nervio tibial
Categoria 2 65 119 [1.10-1.28] Test ANOVA
IMC 3 27 1.30 [1.17 - 1.44]
4 3 184 [1.26-242] P value= 0.334

Categoria IMC. 1= Bajo peso; 2= Normal; 3= Sobrepeso; 4= Obesidad.
* Diferencia significativa p<0.05
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Los resultados del analisis del tipo de relacién anatémica entre el nervio tibial
y la arteria tibial posterior por sexo y categoria de IMC, se recogen en la tabla 28. El
test Chi’> no ha mostrado a nivel supramaleolar, diferencias estadisticamente
significativas para la posicion del nervio tibial dentro del paquete vasculonervioso
entre hombres y mujeres (p-valor=0.061). Tampoco ha determinado ninguna diferencia
estadisticamente significativa entre sujetos con diferente categoria de IMC (p-
valor=0.802).

Tabla 28 Anélisis del tipo de relacion anatdmica entre el nervio tibial y la arteria tibial
posterior por sexo y categoria de IMC, en la muestra del estudio ecogréfico a nivel
supramaleolar.

Tipo | Tipo 11 Tipo 111 Tipo IV L
N=61 N=9 N=29 N=1 Test estadistico
N(%) 95%IC N (%) 95%IC N(%) 95%IC N (%) 95% IC Test Chi2
Mujer 41 (71.9) [59.2-81.9] 4(7.0) [2.8-16.7] 12 (21.1) [125-33.3] 0(0.0)  [0-6.3]
P value
Hombre 20 (46.5) [32.5-61.1] 5(11.6) [5.1-24.4] 17 (39.5) [26.4-54.4] 1(2.3) [0.4-12.1] =0.061
Cat.1 3(60.0) [23.1-88.2] 0(0.0) [0-43.4] 2(40.0) [11.7-76.9] 0(0.0) [0-43.4]
Cat.2 42 (64.6) [525-75.1] 4(6.2) [2.4-14.8] 18 (27.7) [18.3-39.5] 1(1.5) [18.3-39.6] ol
value

Cat.3 14 (51.9) [33.9-69.3] 5(18.5) [8.2-36.7] 8(29.6) [15.9-48.4] 0(0.0)  [0-12.4] ~0.802
Cat.4 2(66.7) [20.7-93.8] 0(0.0) [056.1] 1(333) [6.1-79.2] 0(0.0) [0-56.1]

Tipo de relacion anatémica: Tipo I: el NT se localiza posterior a la ATP; Tipo Il: el NT se localiza anterior
a la ATP; Tipo I11: el NT se ubica en una posicion lateral respecto a la ATP; Tipo IV: se observa mas de
un tronco nervioso correspondiente al NT.

Categoria IMC. 1= Bajo peso; 2= Normal; 3= Sobrepeso; 4= Obesidad.

* Diferencia significativa p<0.05

Los resultados del analisis del tipo de relacién anatémica entre el nervio tibial
y la arteria tibial posterior por peso, altura, IMC y perimetro maleolar, se recogen en la
tabla 29. A nivel supramaleolar, la prueba ANOVA no ha determinado ninguna
diferencia significativa entre la posicion del nervio tibial dentro del paquete

vasculonervioso Yy las diferentes variables analizadas.
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Tabla 29 Andlisis del tipo de relacion anatémica entre el nervio tibial y la arteria tibial
posterior por peso, altura, IMC y perimetro maleolar, en la muestra del estudio ecografico a
nivel supramaleolar.

Tipo | Tipo 11 Tipo 111 Tipo IV Test
n=61 n=9 n=29 N=1 ANOVA

Media 95% IC  Media 95% IC  Media 95% IC  Media 95% IC

Peso 64.1 [60.7-67.4] 68.2 [59.1-77.3] 68.1 [62.7-73.4] 62.0 - P value=0.524
Altura 167 [1.65-1.70] 168 [159-1.77] 170 [1.67-1.73] 175 - P value=0.519
IMC 22.8 [22.0-23.6] 241 [21.6-26.7] 23.4 [21.9-249] 202 - P value=0.542
Perimetro
24.6 [24.2-25.1] 25.6 [24.3-26.8] 255 [24.8-26.2] 26.0 - P value=0.116
maleolar

Tipo de relacion anatémica: Tipo I: el NT se localiza posterior a la ATP; Tipo Il: el NT se localiza anterior
a la ATP; Tipo IlI: el NT se ubica en una posicion lateral respecto a la ATP; Tipo IV: Se observa més de
un tronco nervioso correspondiente al NT.

Categoria IMC. 1= Bajo peso; 2= Normal; 3= Sobrepeso; 4= Obesidad.

*Diferencia significativa p<0.05

La tabla 30 recoge los resultados obtenidos tras realizar unas correlaciones de
Pearson entre las variables cuantitativas del estudio. Se observa una correlacion lineal
positiva de la variable distancia desde el borde medial de la cortical tibial hasta el
centro del nervio tibial con el peso (r de Pearson=0.381) y el IMC (r de
Pearson=0.328). También se relaciona el perimetro maleolar con la distancia hasta el
centro del nervio (r de Pearson=0.283) determinando que, a mayor perimetro maleolar,
mayor distancia desde el borde medial de la cortical hasta el centro del nervio tibial a
nivel supramaleolar. El perimetro maleolar también se correlaciona significativamente
con las variables de edad (r de Pearson=0.331) e IMC (r de Pearson=0.537) y, por
tanto, con el peso y la altura del sujeto. Finalmente, también se ha observado una
correlacidn lineal positiva de la variable profundidad del nervio tibial con el IMC (r de
Pearson=0.290).
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Tabla 30 Correlaciones entre las variables de posicion, perimetro maleolar, edad, peso, altura
e IMC en la muestra del estudio a nivel supramaleolar (N=100).

Resultados

Perimetro Profundidad Perimetro

NT NT maleolar Edad IMC Altura Peso
. . Correlacién
0.283**
haDs'tS:ig‘;"t?o de Pearson  0.134 -0.103 ooos 0118 0328 0246% 0.381%
NT Sig. 0.184 0.306 ‘ 0.243 0.001 0.014 0.000
(bilateral)
Correlacién
Perimetro NT de Pearson 0.114 0.133 0.200*  0.152 0.085 0.181
Sig. 0.258 0.188 0.046 0.132 0.399 0.071
(bilateral)
Correlacion -0.235*
Profundidad de Pearson 0.108 0.181  0.290** 0.018 0.071
NT Sig. 0.285 0.072 0.003 ' 0.484
(bilateral)
Correlacién 0.331%*
Perimetro  de Pearson O 001 0.537** 0.628** 0.750**
maleolar Sig. ' 0.000 0.000 0.000
(bilateral)
Correlacién ox
Edad de Pearson 0;13(2)0 -0.166  0.215*
Sig. ' 0.099 0.032
(bilateral)
Correlacion
0.812**
de Pearson 0.136
Lile Sig. 0.176 0.000
(bilateral)
Contctr
Altura . 0.000
Sig.
(bilateral)
NT=nervio tibial
*p<0,05; **p<0,01
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4.2. RESULTADOS DE LA FASE EXPERIMENTAL. Estudio in vivo del bloqueo
del nervio tibial.

Las coordenadas diana de puncion que se utilizaron para llevar a cabo el
blogueo anestésico del nervio tibial, fueron las obtenidas durante la fase descriptiva del
estudio, concretamente las obtenidas durante el estudio ecogréafico del nervio tibial.

En el caso de la técnica retromaleolar, el punto de puncion se localiz, a nivel del eje
XLRy, entre 2.28-2.54 cm desde el punto mas prominente del maléolo medial, en el
caso del sexo masculino. En el sexo femenino, el punto de puncion se localiz6 entre
1.91-2.08 cm desde el punto 6seo de referencia. La angulacion de la aguja fue de 90°
para los sujetos con una altura inferior a 1.72 m, y de 45° en el caso de los sujetos con
una altura igual o superior a 1.72 m. La profundidad a la que se introdujo la aguja fue
la misma en todos los casos, 0.90 cm respecto a la superficie de la piel.

En el caso de la técnica supramaleolar, el punto de puncion se localizo, a nivel del eje
XLR,, entre 1.80-2.03 cm desde el borde medial de la cortical tibial, en el caso del
sexo masculino. En el sexo femenino, el punto de puncion se localiz6 entre 1.67-1.81
cm desde el punto 6seo de referencia. La angulacién de la aguja fue de 90° para todos
los casos. La profundidad a la que se introdujo la aguja fue de 1.30 cm en el caso de los

hombres, y de 1.10 cm respecto a la superficie de la piel en el caso de las mujeres.
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RESULTADOS DEL BLOQUEO ANESTESICO A NIVEL RETROMALEOLAR EN EL
TOTAL DE LA MUESTRA (G1 BRM y G2 BRM)

La muestra del subgrupo BRM estuvo constituida por un total de 55 sujetos, 32 sujetos
sanos y 23 pacientes de la CPU programados para cirugia del pie. La distribucion
segun sexo de la muestra fue de 35 mujeres (63.6%) y 20 hombres (36.4%) (gréafico 9).

Las caracteristicas de la muestra se recogen en la tabla 31.

Hombres
36%

Mujeres
64%

Gréfico 9 Distribucion de la muestra del subgrupo BRM por sexo

Tabla 31 Descriptiva de la muestra del subgrupo BRM (N=55).

Caracteristicas de la muestra Media (Rango) 95% IC
Edad (afios) 36.4 (18 - 75) [31.4 - 41.3]
Altura (m) 1.66 (1.52 - 1.86) [1.64 - 1.70]
Peso (Kg) 63.4 (43 - 98) [59.7 - 67.1]

En 39 sujetos (70.9%), el blogueo se realizé con una angulacion de la aguja de
90°, mientras que, en un total de 16 sujetos (29.1%) con una altura igual o superior a
1.72 m, la aguja se introdujo a 45° respecto a la superficie cutanea. La presencia de
puncidn vascular se registr6 hasta en un maximo de 6 ocasiones (10.9%), mientras que
un total de 5 sujetos (9.1%) refirieron una puncion perineural/intraneural (grafico 10).
En ningln caso, los sujetos presentaron algin tipo de complicacidon neuroldgica una

vez pasado el efecto anestésico del bloqueo.
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80.0% 70.9%
60.0%
0,
40.0% 29.1%
20.0% 10.9% 9.1%
0.0%
Punci6n con aguja a Puncién con agujaa Puncion vascular Puncién
90° 45° positiva peri/intraneural
positiva

Gréfico 10 Angulacidn de la aguja durante el bloqueo retromaleolar y registro de punciones
vasculares y peri/intraneurales en el total de la muestra del subgrupo BRM.

La descriptiva de los tiempos anestésicos registrados durante el blogueo
retromaleolar del nervio tibial, se recogen en la tabla 32. El tiempo transcurrido desde
la introduccion de la aguja hasta la manifestacion de los primeros sintomas de anestesia
manifestados por los sujetos de la muestra, ha obtenido un valor medio de 3 miny 16 s.
La ausencia completa de sensibilidad térmica y dolorosa se ha alcanzado antes en el
cuadrante correspondiente al nervio calcaneo (C1). En el caso del cuadrante
correspondiente el nervio plantar interno (C2) y al nervio plantar externo (C3), el
bloqueo de ambas sensibilidades se ha alcanzado practicamente trascurrido el mismo
tiempo desde el depdsito del anestésico local. En los tres cuadrantes se alcanzo antes la
ausencia de sensibilidad térmica que el bloqueo de la sensibilidad dolorosa. El bloqueo
del nervio tibial a nivel retromaleolar se alcanz6 de media, transcurridos los primeros
17 min y 40 s desde la inyeccion del anestésico local. La duracion media del bloqueo

anestésico efectivo fue de 2h y 30 min.
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Tabla 32 Descriptiva de los tiempos anestésicos y grado de dolor registrados durante el
blogueo retromaleolar del nervio tibial en el total de la muestra del subgrupo BRM (N=55)

Variables de tiempo y dolor Media (Rango) 95% IC
Tiempo de latencia relativa (min) 3min16s(10s—9 min54s) [2 min4ls—3 min52s]

Tiempo latencia absoluta C1 (min)

(n=52) 11 min 38 s (5 min—25min)  [9 min 59 s — 12 min 50 s]

Tiempo latencia absoluta C2 (min)
(n=48)

Tiempo latencia absoluta (C3) (min)
(n=51)

Tiempo latencia absoluta Total (min)

15min38s (5 min—-30min) [13min42s—17 min 33 s]

15 min 6 s (5 min — 30 min) [13min 10 s—17 min 2 5]

17 min40s (5min—30 min)  [15min45s—19 min 35 5]

(n=45)
Duracion bloquec()nirles)tesmo GiR070 () 2'h 30 min (56 min—4 h 45 min)  [2h 17 min—2 h 43 min]
Puntuacién grado de dolor EVA (0-10) 2.3(0-8) [1.7-2.9]

El cuadrante que ha presentado mas dificultad para alcanzar un bloqueo de la
sensibilidad dolorosa y térmica ha sido el correspondiente al nervio plantar interno
(C2). Unicamente se ha alcanzado un bloqueo de ambas sensibilidades en dicho
cuadrante, en 48 sujetos. En un total de 3 sujetos no se ha alcanzado la ausencia de
ambas sensibilidades en el cuadrante correspondiente al nervio calcaneo (C1), mientras
que en 4 sujetos se ha identificado la presencia de sensibilidad dolorosa y/o térmica en
el cuadrante correspondiente al nervio plantar externo (C3), transcurridos los primeros
30 minutos desde el depdsito del anestésico local. Los sujetos de la muestra puntuaron
con un valor medio de 2.16 puntos sobre 10 el dolor percibido durante el proceso
anestésico.

En total se obtuvieron 10 bloqueos parciales o incompletos (18.2%) y 45
bloqueos efectivos (81.8%). No se registr6 ningun bloqueo fallido (grafico 11). Ningin
paciente de los que alcanz6 un blogueo efectivo del nervio tibial, requirié de un

refuerzo anestésico intraquirdrgico por una analgesia insuficiente.
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Blogueo incompleto 18.2%

Bloqueo fallido  0.0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Gréafico 11 Resultados anestésicos obtenidos para el bloqueo del nervio tibial a nivel
retromaleolar en el total de la muestra del subgrupo BRM

RESULTADOS DEL BLOQUEO ANESTESICO A NIVEL SUPRAMALEOLAR EN EL
TOTAL DE LA MUESTRA (G1 BSM y G2 BSM)

La muestra del subgrupo BSM estuvo constituida por un total de 55 sujetos, 32
sujetos sanos y 23 pacientes de la CPU programados para cirugia del pie. La
distribuciéon segun sexo de la muestra fue de 34 mujeres (61.8%) y 21 hombres

(38.2%) (gréfico 12). Las caracteristicas de la muestra se recogen en la tabla 33.

Hombres
38%

Mujeres
62%

Gréfico 12 Distribucion de la muestra del subgrupo BSM por sexo
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Tabla 33 Descriptiva de la muestra del subgrupo BSM (N=55)

Caracteristicas de la muestra Media (Rango) 95% IC
Edad (afios) 36.0 (19 -75) [31.3 -40.8]
Altura (m) 1.68 (1.50 — 1.93) [1.65—1.71]
Peso (Kg) 64.6 (45 - 87) [61.7 - 67.5]

El bloqueo anestésico del nervio tibial a nivel supramaleolar se realizd, en
todos los casos, con una angulacion de la aguja de 90° respecto a la superficie cutanea.
En total se registré la presencia de puncidon perineural/intraneural en 6 ocasiones
(10.9%), respecto a un maximo de 4 punciones vasculares positivas (7,3%) (gréafico
13). En ningun caso, los sujetos presentaron algin tipo de complicacion neurolégica

una vez pasado el efecto anestésico del blogueo.

120%

100%
100%
80%
60%
40%
20% 7.30% 10.90%
0%
Puncion con agujaa  Puncion vascular Puncion
90° positiva peri/intraneural

positiva

Gréfico 13 Angulacion de la aguja durante el bloqueo supramaleolar y registro de punciones
vasculares y peri/intraneurales en el subgrupo BSM

La descriptiva de los tiempos anestésicos registrados durante el bloqueo
supramaleolar del nervio tibial se recogen en la tabla 34. EI tiempo transcurrido desde
la introduccidn de la aguja hasta la manifestacidn de los primeros sintomas de anestesia
manifestados por los sujetos de la muestra, ha obtenido un valor medio de 4 miny 6 s.
La ausencia completa de sensibilidad térmica y dolorosa se ha alcanzado antes en el
cuadrante correspondiente al nervio calcaneo (C1). El segundo cuadrante en el que se

ha observado una ausencia de ambas sensibilidades ha sido el correspondiente al nervio
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plantar externo (C3). El nervio plantar interno ha sido el altimo en alcanzar el bloqueo
anestésico (C2). En los tres cuadrantes se alcanz6 antes la ausencia de sensibilidad
térmica que el blogueo de la sensibilidad dolorosa. El bloqueo del nervio tibial a nivel
supramaleolar se alcanz6 de media, transcurridos los primeros 19 min y 18 s desde el
depdsito del anestésico local. La duracion media del blogue anestésico efectivo fue de
2h y 31 min.

Tabla 34 Descriptiva de los tiempos anestésicos y grado de dolor registrado durante el
blogueo supramaleolar del nervio tibial en el total de la muestra del subgrupo BSM (N=55)

Variables de tiempo y dolor Media (Rango) 95% IC

Tiempo de latencia relativa (min) 4min6s(25s-10 min155s) [3min25s -4 min 47 s]

LA LT NG i) 11 min50s (5 min-30 min)  [9 Min53 s - 13 min 48 ]

(n=49)

(Tn'iTSF;O latencia absoluta C2 (min) 17min7s (5 min-30 min)  [14 min54 s - 19 min 19's]
82?6‘;0 GBI (C) () 15min39s (5 min-30min) [13min27s-17 min51s]
(Tr:iTg‘;o latencia absoluta Total (min) g iy 18§ (5min-30 min)  [16 min 52's - 21 min 44 5]
Duracidn blogueo anestésico efectivo 2h31min(1h10min-4h . .
(h) (n=43) 13min) 2h 17 min - 2 h 46 min
Puntuacién grado de dolor EVA (0-10) 224(0-7) [1.69-2.79]

El cuadrante que ha presentado mas dificultad a nivel supramaleolar para
alcanzar un bloqueo de la sensibilidad dolorosa y térmica, ha sido también, el
cuadrante correspondiente al nervio plantar interno (C2). Unicamente se ha alcanzado
un bloqueo de ambos tipos de sensibilidad en dicho cuadrante, en un total de 45
sujetos. Por lo que respecta a los cuadrantes correspondientes al nervio calcaneo (C1) y
al nervio plantar externo (C3), el namero de casos en los que no se ha alcanzado un
blogueo de ambas sensibilidades transcurridos los primeros 30 minutos desde el
depdsito del anestésico local, ha sido de 6 casos y 9 casos, respectivamente. Los
sujetos de la muestra puntuaron con un valor medio de 2.24 puntos sobre 10, el dolor

percibido durante el proceso anestésico a nivel supramaleolar.
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a4
En total se obtuvieron 8 bloqueos parciales o incompletos (14.5%), 43
blogueos efectivos (78.2%) y 4 bloqueos fallidos (7.3%) (grafico 14). Ningln paciente
de los que alcanz6 un bloqueo efectivo del nervio tibial requirid de un refuerzo

anestésico intraquirargico por una analgesia insuficiente.

Bloqueo efectivo 78.2%
Bloqueo incompleto 14.5%

Bloqueo fallido 7.3%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Gréfico 14 Resultados anestésicos obtenidos para el bloqueo del nervio tibial a nivel
supramaleolar en el subgrupo BSM

Estudio descriptivo y experimental del bloqueo del nervio tibial 151



VNIVERSITAT
BEFVALENCIA Resultados

COMPARATIVA DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS DURANTE EL BLOQUEO
ANESTESICO A NIVEL RETROMALEOLAR (subgrupo BRM) Y A NIVEL
SUPRAMALEOLAR ( subgrupo BSM)

La muestra de los dos grupos de estudio se ha mostrado comparable. El test T-
student no ha determinado diferencias estadisticamente significativas para el sexo (p-
valor=0.844), la edad (p-valor=0.920), la altura (p-valor=0.183) ni el peso (p-
valor=0.616) entre los sujetos que han configurado las dos muestras de estudio (tabla
35).

Tabla 35 Comparativa de las caracteristicas de la muestra de los dos grupos de estudio
(subgrupo BRM y BSM).

o Técnica Retromaleolar Técnica Supramaleolar L
Caracteristicas (N=55) (N=55) Test Estadistico
de la muestra

Media (Rango) 95% IC Media (Rango) 95% IC T-Student
Edad (afios)  36.4 (18-75) [ 31.4-41.3] 36.0 (19-75) [31.3-40.8] P=0.920
Altura (m) 1.66 (1.52-1.86) [1.64-1.70]  1.68 (1.50-1.93) [1.65-1.71] P=0.183
Peso (kg) 63.4 (43-98) [69.7-67.1] 64.6 (45-87) [61.7-67.5] P=0.616

La comparativa del porcentaje de punciones vasculares y peri/intraneurales
positivas registradas durante la realizacion de las dos técnicas anestésicas, se recogen
en el gréfico 15. El porcentaje de punciones vasculares positivas ha sido mayor en el
caso de la técnica retromaleolar, mientras que se ha registrado un porcentaje mayor de
punciones peri/intraneurales durante la realizacion de la técnica supramaleolar. Sin
embargo, el test Chi2 no ha determinado en ningln caso, una diferencia significativa
entre ambas técnicas (p-valor=0.507 y p-valor=0.751).

12% 10.9% 10.9%
10% 1%
8% 7.3%
6%
4%
2%
0%
Puncion vascular positiva Puncion peri/intraneural positiva

= Técnica retromaleolar Técnica supramaleolar

Gréfico 15 Comparativa del porcentaje de punciones vasculares y peri/intraneurales positivas
registradas durante las dos técnicas anestésicas
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En la tabla 36 se recoge la comparativa de los tiempos anestésicos registrados
en ambas técnicas anestésicas, y el grado de dolor referido por los sujetos durante la
realizacion de las mismas. Tanto el tiempo de latencia relativa como el tiempo de
latencia absoluta total, alcanzaron un valor ligeramente superior en el caso de la técnica
supramaleolar. Sin embargo, no se pudo establecer una diferencia estadisticamente
significativa entre ambas técnicas (t-Student p-valor= 0.069 y p-valor=0.287).
Tampoco se pudo establecer en el caso de los tiempos de latencia absoluta analizados
por cuadrantes. Los tiempos de latencia absoluta para los tres cuadrantes en los que se
dividié el dermatoma del nervio tibial, han sido superiores en el caso de la técnica
supramaleolar, pero muy similares a los registrados durante el bloqueo retromaleolar
del nervio tibial (gréafico 16).

Mediante el test t-Student con un valor-p=0.895, tampoco se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas para la duracion del bloqueo anestésico
efectivo entre ambas técnicas. Lo mismo ha ocurrido para la puntuacion del grado de

dolor referido por los sujetos durante el proceso anestésico (p-valor=0.847).

Tabla 36 Comparativa de los tiempos anestésicos y grado de dolor registrados durante ambas
técnicas anestésicas.

Técnica Retromaleolar Técnica Supramaleolar o
Test Estadistico
Variables de (N=55) (N=55)

tiempo y dolor

Media (Rango) 95% IC Media (Rango) 95% IC T-Student
. 3min16s [2 min41s - 4 min 6s [3 min 25s — P=0.069
TLR(MIN) 1059 min54s) ~ 3min52s] (25510 min15s) 4 min47s]
TLA C1 (min) 11 min 38 s [9 min 59s — 11 min 50s [9 min 53s — P=0.874
(5 min-25 min) 13 min 17s] (5 min-30 min) 13 min 48s]
TLA C2 (min) 15min31s [13 min 33s — 16 min 40s [14 min 26s — P=0.591
(5 min-30 min) 17 min 29s] (5 min-30 min) 18 min 55s]
TLA (C3) (min) 15min0s [13 min 2s- 15 min 39s [13 min 27s — P=0.657
(5 min-30 min) 16 min 58s] (5 min-30 min) 19 min 31s]
. 17 min 56 s [15 min 54s- 19 min 18s [16 min 52s — _
TLAToRI (MIN) o\ in 30 min) 19 min53s)  (5min-30min) 21 min 44s] Sz
Duracidon bloqueo n [2h 17 min- 2h 31 min . _
anestésico efectivo (56 rilz—?fh Ténmin) 2h 43 min] (1 h 10 min— [22:: A%(Z 2;2]7 PO
(h) 4 h 13 min)
Puntuacién grado
de dolor EVA 2.16 (0-8) [1.64-2.68] 2.24 (0-7) [1.69-2.79] P=0.847
(0-10)

TLR=tiempo de latencia relativa; TLA=tiempo de latencia absoluta; Cl=cuadrante correspondiente al
nervio calcaneo; C2=cuadrante correspondiente al nervio plantar interno; C3=cuadrante correspondiente al
nervio plantar externo.
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Grafico 16 Comparativa de los tiempos de latencia relativa y los tiempos de latencia absoluta
registrados en ambas técnicas.

El resultado anestésico alcanzado con cada una de las técnicas anestésicas se
representa en el grafico 17. La tasa de éxito ha sido superior en el caso de la técnica
retromaleolar, 81.8% frente a un 78.2% para la técnica supramaleolar. Sin embargo,
mediante la prueba Chi? con un p-valor=0.634, no se han encontrado diferencias

estadisticamente significativas para la tasa de éxito entre ambas técnicas.

; 78.2%
B .  51.5%

) 14.5%
Bloqueo incompleto P 182%

7.3%

Bloqueo fallido 0.0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Técnica supramaleolar = Técnica retromaleolar

Gréfico 17 Comparativa de los resultados anestésicos alcanzados con ambas técnicas
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El porcentaje de blogueos efectivos alcanzados en cada uno de los cuadrantes
en los que se dividi6 el dermatoma del nervio tibial, queda representado en el grafico
18. El test Chi? no ha determinado diferencias estadisticamente significativas para el
porcentaje de éxito alcanzado en el cuadrante C1 entre la técnica retromaleolar y la
técnica supramaleolar (p-valor=0.297). Tampoco se han encontrado diferencias
significativas para el porcentaje de éxito alcanzado en el cuadrante C2 (p-valor=0.429)
y en el cuadrante C3 (p-valor=0.140), entre ambas técnicas. El cuadrante que ha
presentado mas dificultad para alcanzar el blogueo sensitivo, ha sido el correspondiente

al nervio plantar interno (C2), en ambas técnicas.

7 e oS e O € . S 94.5%

% de blogueos efectivos en C2 T 83.3%

% de blogueos efectivos en C3 92.7%

0.75 0.8 0.85 0.9 0.95 1
Téncnica supramaleolar ~ ® Técnica retromaleolar

Graéfico 18 Comparativa del porcentaje de bloqueos efectivos alcanzado por cuadrantes para
las dos técnicas. (C1=cuadrante correspondiente al nervio calcaneo; C2=cuadrante correspondiente al
nervio plantar interno; C3=cuadrante correspondiente al nervio plantar externo).

El grafico 19 representa las curvas se supervivencia de las dos técnicas
anestésica, obtenidas para cada uno de los cuadrantes tras realizar un analisis de
Kaplan-Meier. Las pruebas Log Rank de Mantel-Cox, Breslow y Tarone-Ware, no han
determinado diferencias estadisticamente significativas entre la curva de supervivencia
de la técnica retromaleolar y la curva de supervivencia de la técnica supramaleolar,
para ninguno de los tres cuadrantes en los que se dividid el dermatoma del nervio tibial
(tabla 37).
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Gréfico 19 Comparativa de las curvas de supervivencia obtenidas para cada técnica anestésica
por cuadrantes (Cl=cuadrante correspondiente al nervio calcneo; C2=cuadrante correspondiente al
nervio plantar interno; C3=cuadrante correspondiente al nervio plantar externo).

Tabla 37 Resultados estadisticos de la comparacién de la curva de supervivencia de la técnica
retromaleolar y la técnica supramaleolar por cuadrantes

Prucba

estadistica c1 (07 C3 Total (C1,C2,C3)

Log Rank de

p-value=0.715 p-value=0.252 p-value=0.650 p-value=0.114
Mantel-Cox

p-value=0.888 p-value=0.325 p-value=0.637 p-value=0.271

p-value=0.985 p-value=0.292 p-value=0.608 p-value=0.183

(Cl=cuadrante correspondiente al nervio calcaneo; C2=cuadrante correspondiente al nervio plantar
interno; C3=cuadrante correspondiente al nervio plantar externo).
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Desde el punto de vista profesional y eminentemente clinico, el proceso
anestésico realizado a un paciente es un procedimiento fundamental, ya que sin su
consecucion es imposible la realizacion de una intervencion quirdrgica. Por otra parte,
un bloqueo anestésico de calidad debe garantizar un tiempo de latencia reducido, una
extension y duracion adecuada del efecto anestésico, una buena aceptacion por parte
del paciente y, en definitiva, una alta tasa de éxito. Es por ello que, en la actualidad, la
anestesia locorregional de tobillo se ha constituido en un acto clinico de importancia

para el desarrollo de las competencias clinicas del profesional de la podologia.

Este estudio ha pretendido mejorar la practica clinica del procedimiento
anestésico del pie teniendo en cuenta la importancia de este procedimiento asistencial
desde un punto de vista dual: por una parte, desde la perspectiva del paciente sometido
a una intervencion quirargica que valora sobremanera la minimizacion del dolor
generado por el procedimiento anestésico y, por otra parte, desde la visién del

profesional que valora y desea ofrecer un procedimiento anestésico de calidad.

Concretamente, el presente estudio ha pretendido describir dos técnicas
anestésicas para el blogueo del nervio tibial, tronco nervioso que, de los cinco que
inervan el pie, es el que presenta mayor dificultad para su blogueo anestésico. Para
ello, se ha determinado como punto anatémico de referencia, un punto 6seo fécil de
identificar tanto para la técnica retromaleolar como para la técnica supramaleolar. Las
coordenadas de puncidn descritas para ambas técnicas se han basado en un estudio
anatomico previo del nervio tibial. Dicho estudio ha comprendido una diseccién del
nervio tibial en especimenes no formalizados, y un estudio ecografico in vivo de la
anatomia del nervio y de su relacién con la arteria tibial posterior. El estudio anatomico
sobre cadaver ha permitido conocer el patron de bifurcacion del nervio tibial. El
estudio ecografico, ha permitido determinar la posicion del nervio tibial y analizar si
las caracteristicas antropométricas del sujeto condicionan la posicién del nervio tibial y
su relacién con la arteria tibial posterior. Para finalizar, se ha sometido a estudio la

eficacia anestésica de las dos técnicas descritas.
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La problematica principal en el estudio del bloqueo anestésico del nervio tibial
es la dificil comparacién entre estudios. Son muchas las publicaciones que han descrito
el patrén de bifurcacion del nervio tibial basandose para ello en una diseccidn
anatomica sobre cadaver. Sin embargo, no se han publicado estudios anatémicos
previos que describan ecograficamente la posicion del nervio tibial y su relacién con la
arteria tibial posterior. También son numerosas las publicaciones que describen
diferentes técnicas anestésicas para el bloqueo del nervio tibial, pero son escasos los
resultados publicados acerca de la eficacia anestésica de las mismas. Concretamente, es
escasa la informacién relativa a aspectos claves como el tiempo de latencia, la duracién
de accion, la tasa de éxito, o la satisfaccién del paciente con las técnicas descritas hasta
el momento. Es por ello que es necesario justificar la necesidad de describir dos
técnicas anestésicas, y contrastar en la medida de lo posible, la metodologia llevada a

cabo en este estudio con la que se describe en otras publicaciones.
5.1. JUSTIFICACION DE LAS TECNICAS ANESTESICAS DESCRITAS

Desde que Labat describiera por primera vez en 1967 el bloqueo de tobillo, son
diversos los autores que han descrito diferentes técnicas anestésicas basadas en
referencias anatdmicas para el bloqueo del nervio tibial. La mayoria de estas técnicas,
describen un blogueo del nervio a nivel de la altura del tobillo y estan sujetas a ligeras
variaciones respecto a la posicion del paciente, los puntos anatémicos de referencia
utilizados, y el volumen anestésico administrado. Otras en cambio, describen un punto
de puncion para el bloqueo del nervio tibial distal al tanel tarsiano. En el primer caso,
la imprecision de los puntos anatémicos de referencia descritos, la imprecision del
punto exacto de puncion, y/o la imprecision de la orientacion y profundidad a la que se
debe introducir la aguja, son aspectos que dificultan sobremanera la reproducibilidad
de estas técnicas anestésicas. En el segundo caso, la localizacién del punto de puncién
distal al tanel tarsiano no puede garantizar un blogueo anestésico de todas las ramas
terminales del nervio tibial. A ello se le suma el hecho de que la mayoria de las
técnicas descritas toman como elemento anatdmico de referencia para localizar el
punto diana de puncion, el pulso de la arteria tibial posterior y éste, en ocasiones, no es

palpable.
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Un ejemplo de ello es la técnica clasica de blogueo de tobillo. Los dos
abordajes descritos para el bloqueo del nervio tibial, el blogueo con el paciente en
decubito supino y el bloqueo con el paciente en decubito prono, se basan en la
localizacion del pulso arterial para determinar el punto exacto de puncion a nivel del
borde superior del maléolo medial. Sin embargo, y a pesar de que se determina un
punto de puncién alternativo cuando no se puede identificar el pulso arterial (punto
medio entre el maléolo medial y el tendén de Aquiles), la orientacién a la que se debe
insertar la aguja para el abordaje en dectbito supino no queda bien definida, ya que se
describe una orientacion hacia la superficie postero-lateral de la tibia (20). No ocurre lo
mismo con el abordaje descrito en decubito prono, en este caso la aguja debe dirigirse
paralela a la superficie plantar del pie (24). Sin embargo, la posicién de decubito prono
no es una posicidn comoda para el paciente, especialmente cuando presenta cierta
limitacion de movilidad.

La técnica propuesta por Sharrock supone una mejora en cuanto a la
localizacidn de la arteria tibial posterior, mas superficial a su paso por la zona distal y
posterior al maléolo medial. Sin embargo, esta localizacion distal al retinaculo flexor,
también supone una mayor probabilidad de bifurcacion del nervio tibial en nervio
plantar interno y nervio plantar externo. De ahi la necesidad de realizar dos punciones,
una a cada lado del pulso arterial (26), con el consecuente riesgo de puncién vascular y
de mayor laceracion de los tejidos.

Wassef es el primer autor que no se basa en la localizacion del pulso arterial
para determinar el punto de puncion para el blogueo del nervio tibial. Sin embargo,
éste se localiza 2-3 cm distal al maléolo medial, inmediatamente posterior e inferior al
sustentaculum tali (27), y esta referencia anatémica, distal también al tinel tarsiano, si
bien es un punto de puncidn facilmente identificable, puede estar asociada a una mayor
probabilidad de obtener un bloqueo incompleto del nervio tibial.

Un punto diana de puncion muy similar al propuesto por Wassef, es el descrito
por Colgrove. Este autor describe una técnica anestésica en la que el punto de puncion
se localiza a 25-30 mm de la punta del maléolo medial, siguiendo la linea de referencia
que une el borde inferior del maléolo medial y el punto medio de la curva posterior del
talon (28).
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Hroméadka, en cambio, describe un bloqueo del nervio tibial basado en una
técnica de aplicacion directa dentro del tunel tarsiano. La aguja, ubicada en la parte
superior del calcaneo, frente al tendon de Aquiles, debe avanzar a través del retinaculo
flexor hacia el maléolo medial, paralela al borde lateral del pie. Sin embargo, el
espacio para los anestésicos locales es mucho mayor en esta localizacién, siendo
necesario utilizar un volumen muy grande de anestésico local para lograr una anestesia
satisfactoria. Ademas, la localizacion a nivel de la parte superior del calcaneo puede
conllevar la lateralizacién involuntaria de la aguja y el depdsito del anestésico local
fuera del paquete vasculonervioso (19).

Por su parte, Nieto et al describen, en un primer momento, el punto de puncién
para el blogueo del nervio tibial, posterior a la arteria tibial posterior localizada
previamente, y a 0.5 cm hacia el tendon de Aquiles, debido a la posicion mas retrasada
del nervio dentro del paquete vasculonervioso (21). Sin embargo, en su ultima
publicacion, estos autores ya no toman como punto anatémico de referencia para
determinar el punto de puncion, el pulso arterial. En este caso, el punto de puncion se
localiza a 2 cm por encima de una linea imaginaria horizontal que une el maléolo
medial con el tendon de Aquiles, y a 1 cm de distancia del tendén de Aquiles (56). No
obstante, no se especifica a qué altura del maléolo medial se debe trazar la linea
imaginaria (borde superior o borde inferior del maléolo), ni tampoco si el centimetro de
distancia es respecto al borde anterior o borde posterior del tendén de Aquiles.
Tampoco se define la profundidad a la que debe introducirse la aguja, Gnicamente que

la aguja debe situarse practicamente en el interior del tinel tarsiano.

Delgado et al. proponen realizar un abordaje anestésico de los cinco troncos
nerviosos del pie a nivel supramaleolar, con el objetivo de ampliar el area anestesiada y
mejorar asi la aceptacidn por parte del paciente de la utilizacion de un manguito de
isquemia en el tobillo. Sin embargo, el bloqueo del nervio tibial que describen, no
difiere de la técnica clésica de bloqueo de tobillo, puesto que se realiza buscando el
pulso arterial a la altura del borde proximal del maléolo medial y realizando la puncion
justo posterior a la arteria, o en el punto intermedio entre el borde posterior y proximal

del maléolo tibial y el borde medial del tendon de Aquiles (57).
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De todos los autores estudiados, el primero que manifesté una preocupacién
por intentar explicar el por qué no se consigue el mismo grado de anestesia en todos los
casos en los que se realiza un bloqueo del nervio tibial, fue Gerbert en 1971. Este autor
afirma que el nervio tibial se bifurca, en un porcentaje significativo de la poblacion, en
un nivel anatémico mas proximal al referido por la literatura. Por ello, propone realizar
el abordaje del nervio tibial entre 5-6 cm por arriba de la tuberosidad posterior e
inferior del maléolo medial, a un tercio del borde posterior del tendon de Aquiles (31).

Otro autor que describe una localizacion proximal del nervio tibial es
Larrabure. Este autor describe el punto de puncién en el punto intermedio entre el
condilo interno de la tibia y el maléolo medial, a 1 cm posterior del borde medial del
gje tibial (58). La localizacion del nervio tibial en esta posicion, se realiza mediante la
ayuda de un neuroestimulador.

Otra técnica de abordaje supramaleolar, también basada en la localizacion del
nervio tibial mediante neuroestimulador, es la descrita por Doty et al. El punto de
puncién para el nervio tibial se localiza a 7 cm proximal del maléolo medial, en el
plano subfascial entre el flexor largo del Hallux y el flexor largo comin de los dedos
(59).

En nuestro caso, se han descrito dos técnicas anestésicas para el bloqueo del
nervio tibial a partir de dos puntos 6seos de referencia, sin necesidad de localizar
previamente el pulso de la arteria tibial posterior. La eleccion del punto mas
prominente del maléolo medial como punto dseo de referencia a partir del cual
establecer el punto de puncion para la técnica retromaleolar ha respondido a varios
motivos:

e En primer lugar, se trata de una prominencia 6sea facil de reconocer,

independientemente de las caracteristicas anatomicas del tobillo del sujeto.

e En segundo lugar, la distancia a la que realizar la puncién medida sobre el

eje XLR1, queda ubicada dentro del tanel tarsiano. Este hecho supone una
menor probabilidad de que el nervio tibial se haya bifurcado en sus ramas
distales, respecto a otras técnicas de localizacion mas distal.

e En tercer lugar, esta localizacion retromaleolar permite una exposicion

superficial del nervio tibial.
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El interés por describir una técnica de abordaje supramaleolar para el bloqueo del
nervio tibial, responde a una necesidad anestésica, la necesidad de intentar reducir el
namero de bloqueos incompletos asociados al bloqueo del nervio tibial. En este caso,
se determind una localizacion del nervio a 4 cm proximal respecto al borde inferior del

maléolo medial por los siguientes motivos:

e En primer lugar, el borde medial de la tibia es facil de reconocer mediante
palpacion en esta localizacion anatomica.

e En segundo lugar, esta localizacion garantiza una facil identificacion
ecografica de la estructura correspondiente al nervio. No hubiese sido asi con
una localizacién mas proximal en la que el tejido celular subcutaneo podria
haber dificultado la identificacion del tronco nervioso.

e En tercer lugar, a pesar de que en esta localizacion el nervio tibial se localiza
en un plano mas profundo, hay una menor probabilidad de que el nervio tibial
se haya bifurcado en sus tres ramas distales: el nervio plantar interno, el nervio

plantar externo y el nervio calcéneo.

Las dos técnicas anestésicas descritas se realizan mediante una Unica puncién que
no implica cambios de direccion en la aguja, minimizando asi la probabilidad de
lacerar los tejidos adyacentes al nervio. Ademas, se ha intentado evitar describir una
técnica anestésica para el nervio tibial basada en un blogueo por volumen. La
importancia de ello se debe a que, durante los procedimientos quirdrgicos del pie,
concretamente durante las cirugias osteoarticulares, no solo se ve comprometido el
territorio inervado por el nervio tibial, sino también por otros nervios del pie. Es en
estos casos, en los que es aun mas necesario administrar la dosis minima efectiva para
cada tronco nervioso con el fin de poder trabajar con un margen de seguridad mas
amplio, sin peligro de alcanzar niveles plasmaticos de dosis maxima de anestésico

local.
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5.2. DISCUSION DE LA METODOLOGIA

5.2.1. DISENO DEL ESTUDIO Y SELECCION DE LA MUESTRA

El objetivo principal del estudio ha sido describir dos técnicas anestésicas para
el blogqueo del nervio tibial mediante técnica convencional. Para establecer las
coordenadas diana de puncidn, se ha considerado imprescindible realizar previamente
un estudio observacional de la anatomia del nervio tibial: de su posicion a su paso por
la region del tobillo, de su patrén de bifurcacion y de su relacion con la arteria tibial

posterior.

El estudio anatomico sobre cadaver ha permitido establecer el patron de bifurcacion del
nervio tibial, y el origen y nimero de ramas del nervio calcAneo medial y nervio
calcaneo inferior. El estudio ecogréafico del nervio, si bien no ha permitido establecer el
punto de bifurcacion del nervio tibial, ha complementado esta primera fase del estudio
observacional en tanto en cuanto ha permitido realizar una observacion directa e in
vivo del paquete vasculonervioso. Concretamente, ha permitido determinar la distancia
desde el punto 6seo de referencia hasta el centro del nervio tibial, asi como la
profundidad del nervio y el tipo de relacion mantenida con la arteria tibial posterior. De
hecho, aunque durante el estudio sobre cadaver se ha intentado realizar una
manipulacion minima del nervio tibial, el estudio ecografico ha garantizado la
medicion de estas variables en su posicion original, sin manipulacion directa del
paquete vasculonervioso. Ademas, el estudio ecografico ha permitido analizar si las
caracteristicas antropométricas del sujeto condicionan la posicidén anatémica del nervio
tibial.

Son pocos los estudios que han realizado un estudio anatomico previo del

nervio tibial para describir una técnica anestésica. Y todos ellos lo han hecho

basandose Unicamente en un estudio sobre cadaver (19,21,31).

En el presente estudio se ha estimado necesaria una muestra aleatoria de 97
individuos para estimar, con una confianza del 95% y una precision de +0.1 unidades,
la media poblacional de unos valores ecograficos del nervio tibial que se han previsto
que tengan una desviacion estandar de alrededor de 0.5 unidades. Por lo que respecta al

Estudio descriptivo y experimental del bloqueo del nervio tibial 165



fﬁﬁ'y VNIVERSITAT
@;} BFVALL ENCIA Discusién

tamafio muestral necesario para evaluar y comparar la eficacia anestésica de las dos
técnicas descritas, se ha estimado necesario un tamafio muestral de 44 sujetos en cada
uno de los dos subgrupos de estudio, aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta
de 0.2 en un contraste bilateral, y esperando alcanzar una tasa de éxito del 66% para la

técnica retromaleolar, y del 90% para la técnica supramaleolar.

En total se han realizado 110 bloqueos anestésicos. El estudio anatomico del
nervio tibial sobre cadaver se ha llevado a cabo en un total de 20 piezas anatomicas. El
estudio ecografico del nervio tibial se ha realizado en un total de 100 sujetos para cada
una de las localizaciones anatomicas sometidas a estudio. La muestra de los dos
subgrupos a los que se les ha realizado el bloqueo anestésico, el subgrupo de blogueo
retromaleolar (BRM) y el subgrupo de blogueo supramaleolar (BSM), ha sido
homogénea. EI numero de blogueos anestésicos realizados en pacientes programados
para cirugia del pie, ha sido inferior al nimero de bloqueos anestésicos realizados en
sujetos sanos, por la dificultad de obtener pacientes en los que Gnicamente fuera
necesario llevar a cabo un bloqueo anestésico del nervio tibial, sin verse
comprometidos otros nervios del pie. Sin embargo, el hecho de que la muestra de esta
fase del estudio estuviese constituida por dos tipos de sujetos, sujetos sanos y pacientes
programados para cirugia, ha permitido verificar la profundidad que ha alcanzado el
blogueo anestésico categorizado como bloqueo efectivo, entendiéndose ésta como la
no necesidad de realizar un refuerzo anestésico intraquirdrgico por una analgesia

insuficiente.

5.2.2. CRITERIOS EXPLORATORIOS EMPLEADOS

CRITERIOS EXPLORATORIOS PARA EL ESTUDIO SOBRE CADAVER

Son numerosos los estudios anatomicos realizados sobre cadaver con el fin de
establecer el patron de bifurcacion del nervio tibial, determinar el nimero y origen de
las ramas calcaneas en la cara medial del calcaneo, y establecer los diferentes tipos de
relacion entre el nervio tibial y la arteria tibial posterior a su paso por la regién del
tobillo.
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La mayoria de estos estudios (14,15,49,52,54), han tomado como linea de
referencia para llevar a cabo sus mediciones, la linea que pasa desde el centro del
maléolo medial hasta el centro del calcaneo, y que constituye el llamado eje maléolo-
calcaneo descrito por Dellon y Mackinon (49). Para estos autores, el retinaculo flexor
se extiende 2 cm a cada lado de dicho eje configurando el tanel tarsiano. Otros autores
en cambio, han tomado como linea anatdmica de referencia, la linea imaginaria
horizontal que pasa por la punta del maléolo medial (17), la linea que une el borde
inferior del maléolo medial y el borde superior de la tuberosidad calcanea posterior
(16), las lineas que unen el borde inferior del maléolo medial y la porcién superior y
posterior de la tuberosidad calcanea por una parte, y la linea que une la tuberosidad
navicular y la tuberosidad medial del calcaneo por otra parte (60), o bien el eje largo de

la tibia a su paso por el maléolo medial, y el eje largo del pie (50).

En el presente estudio, se han tomado como lineas anatémicas de referencia
para llevar a cabo las distintas mediciones, la linea imaginaria horizontal que pasa por
el punto mas prominente del maléolo medial, y la linea imaginaria horizontal que pasa
por el borde medial de la cortical tibial, a 4 cm proximal respecto a la punta del
maléolo medial. Estas lineas anatémicas de referencia han constituido el punto 0 a
partir del cual se han realizado las distintas mediciones. La eleccion de estos puntos

anatomicos de referencia se ha basado en diferentes criterios:

e En primer lugar, uno de los objetivos del presente estudio ha sido determinar
la posicion anatémica del nervio tibial y su relacion con la arteria tibial
posterior con el fin de describir dos técnicas anestésicas para el blogueo del
nervio tibial, una a nivel retromaleolar y otra a nivel supramaleolar.

e En segundo lugar, se trata de puntos 0seos que se identifican facilmente
mediante palpacién.

e Entercer lugar, la eleccion de estos puntos anatomicos de referencia ha venido
condicionada por la exploracion ecogréafica del nervio tibial. La colocacion del
transductor sobre el punto mas prominente del maléolo medial ha ofrecido una
imagen ecografica muy especifica y facil de identificar, que permite confirmar

la posicion correcta de la sonda. A nivel supramaleolar, la eleccién del punto
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anatémico de referencia a 4 cm proximal se ha debido a que una posicion de la
sonda mas proximal, proporcionaria una imagen ecografica en la que
resultaria dificil identificar la estructura correspondiente al tronco del nervio,

por la presencia de mayor cantidad de tejido celular subcutaneo.

En total se han llevado a cabo 20 mediciones de distancia, 10 mediciones para
el estudio del nervio tibial a nivel retromaleolar, y 10 mediciones para el estudio del
mismo a nivel supramaleolar. Al igual que en otros estudios (16,17,50), se han
establecido dos ejes anatémicos, un eje X de coordenadas transversales y un eje Y de
coordenadas verticales. EI primero de ellos, ha permitido determinar la distancia
comprendida desde el punto 6seo de referencia, hasta el centro del nervio tibial. El
segundo eje, el eje Y, ha permitido determinar la distancia entre la linea de referencia
LR: y LRy, y el punto anatomico de bifurcacién del nervio tibial en sus ramas
terminales. Todas las mediciones se han llevado a cabo con el pie en posicidn
anatomica de tobillo con el fin de estandarizar los resultados obtenidos y minimizar
posibles errores de calculo (14,16,50,54,60,61). La posicion del pie a 90° respecto a la
tibia, también ha facilitado una correcta configuracién del eje X en tanto en cuanto éste
debia ser paralelo al borde inferior del pie. Al igual que en los estudios anatdmicos mas
recientes (60,61), las mediciones de distancia se han realizado con un calibrador digital
y no con una regla convencional (14), para obtener una precision maxima en los
resultados. Para no perder el paralelismo de las lineas de referencia, la medicion con el
calibrador se realizd sobre una regla convencional colocada en paralelo respecto al
borde inferior del pie. Los puntos anatdmicos de referencia fueron marcados en un
primer momento con agujas 21G, para después sefializarse mediante puntos fijos de

sutura.

La ausencia de guias consensuadas que establezcan las directrices para
clasificar el tipo de relacion anatomica entre las estructuras neurovasculares a nivel del
tobillo, ha dificultado la posibilidad de contrastar la metodologia y los resultados
obtenidos con los de otros estudios. La Unica clasificacion descrita hasta el momento

para analizar el tipo de relacién anatdmica entre el nervio tibial y la arteria tibial
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posterior, es la propuesta por Kim et al (16). Dicha clasificacion se basa en la posicidn
de la arteria tibial posterior respecto al nervio tibial, y describe hasta cuatro tipos de
relacion en funcion de si la arteria se localiza medial, anterior o lateral al nervio tibial,
o si la arteria se sitla entre el nervio plantar interno y el nervio plantar externo. En el
presente estudio, se ha tomado como elemento anatdmico de referencia, el nervio
tibial. La diseccion sobre cadaver del nervio ha permitido identificar también hasta
cuatro tipos de relacion entre estas dos estructuras, en funcion de si el nervio se
localiza posterior, anterior o lateral a la arteria, o si el nervio tibial aparece ya
bifurcado a nivel de las lineas de referencia.

Para el anlisis del tipo de patrén de bifurcacion y el origen del nervio calcaneo
medial, se ha utilizado por su sencillez, claridad y reproducibilidad, la clasificacién
descrita por Kim et al (17). Ello nos ha permitido contrastar nuestros resultados con

otros publicados con anterioridad.

CRITERIOS EXPLORATORIOS PARA EL ESTUDIO ECOGRAFICO

La exploracion ecografica del nervio tibial se ha realizado con un ecografo
Vinno5® y un transductor lineal de alta frecuencia que ha garantizado una penetracion
del haz de ultrasonidos hasta 3 cm por debajo de la piel, profundidad suficiente para
realizar la exploracion del nervio tibial tanto a nivel retromaleolar como a nivel
supramaleolar.

Al igual que en el estudio anatomico realizado sobre cadaver, todas las
mediciones se han llevado a cabo con el pie del sujeto a 90° respecto a la tibia
utilizando para ello un goniémetro. Esta posicion ha permitido verificar en primer
lugar, la correcta colocacion del transductor durante las exploraciones, que debia
quedar en posicion paralela respecto al borde inferior del pie; en segundo lugar,
estandarizar los resultados obtenidos durante la exploracién ecogréfica y, en tercer
lugar, contrastar estos resultados con los registrados durante el estudio anatdémico sobre
cadaver.

Con este ultimo fin, las mediciones de distancia realizadas durante el estudio
ecografico se han llevado a cabo a partir de los mismos ejes de coordenadas
establecidos para el estudio anatémico sobre cadaver. En el caso del eje X o eje de
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coordenadas transversal, se ha extrapolado en linea recta, el punto 6seo de referencia
(punto mas prominente del maléolo medial y borde cortical medial de la tibia) y el
centro del nervio tibial, hasta la superficie cutanea una vez capturada la imagen
ecografica. En el caso del eje Y o eje de coordenadas vertical, se ha extrapolado en
linea recta hasta la superficie cutanea, el punto medio del borde superior del perimetro

del nervio tibial.

También con el fin de poder contrastar los resultados obtenidos con los
registrados durante el estudio sobre cadaver, se utilizé la misma clasificacién del tipo
de relacion anatdmica entre el nervio tibial y la arteria tibial posterior que la empleada
durante la disecciéon anatdmica del nervio tibial. En este caso, la delimitacién del
perimetro del nervio tibial una vez capturada la imagen ecogréafica del paquete
vasculonervioso, permitié determinar si el nervio tibial se localiz6 en una posicion
anterior, posterior o lateral respecto a la arteria tibial posterior, o si el nervio tibial

aparecia ya bifurcado.

Durante las exploraciones, se realiz6 una presién suave y constante de la sonda
contra la superficie cutanea del sujeto para no generar variaciones en el calculo de la
profundidad del nervio. Sin embargo, hay que sefialar que las caracteristicas
anatomicas particulares de la region del tobillo pueden dificultar la obtencidn de una
imagen ecografica de calidad. EI &rea de superficie limitada de la regién del tobillo y
las prominencias dseas correspondientes a los maléolos, hacen que en ocasionas pueda
aparecer un artefacto de aire durante las exploraciones. Para evitar este artefacto, se
puede recurrir a la utilizacion de un transductor lineal de alta frecuencia con una
superficie mas pequefia (62). No obstante, el campo de la imagen ecografica también
es mas reducido. Algunos autores han descrito el uso de un transductor curvilineo de
baja frecuencia (5 MHz) para facilitar el contacto de la sonda sobre la superficie
cutanea (63). Sin embargo, la resolucién de la imagen se reduce en gran medida con

este tipo de transductor (62).
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La frecuencia del haz de ultrasonidos utilizada durante la exploracién ecogréfica a
nivel retromaleolar y a nivel supramaleolar, fue de 10 mHz y 8 mHz, respectivamente,
debido a una mayor profundidad del nervio tibial a nivel supramaleolar. En todos los
casos se utilizé el modo Brillo (BMode) para mejorar la resolucién de la imagen
ecografica del nervio tibial y se inclind ligeramente el transductor para que el haz
incidiera de forma perpendicular sobre el nervio. También se realiz6 en todos los
casos, una flexion plantar del hallux con el fin de no confundir la estructura ecografica
del tenddn flexor largo del hallux con la estructura correspondiente al nervio tibial
(64). Durante el movimiento de flexion, el tendon sufre un desplazamiento mientras
que el nervio permanece inmovil. Una vez confirmada la identificacién correcta del
nervio tibial, se procedi6 a capturar la imagen ecografica con la articulacién

metatarsofalangica en posicion neutra.

CRITERIOS EXPLORATORIOS PARA EL ESTUDIO IN VIVO

Para el analisis de la eficacia in vivo del bloqueo del nervio tibial descrito a
nivel retromaleolar y a nivel supramaleolar, se ha administrado un volumen total de 3
ml de mepivacaina 20 mg/ml sin vasoconstrictor (Scandinibsa®). Este anestésico local
de tipo amida se caracteriza por presentar un comienzo de accion rapido, y una
duracién (120-180 minutos) y toxicidad relativa intermedia (concentraciones de 2-6
um/ml de farmaco total en sangre) (42). Al igual que la lidocaina, anestésico local
utilizado en el &mbito podolégico, sus propiedades fisicoquimicas y farmacoldgicas
garantizan una optima seguridad clinica del paciente durante su manejo anestésico. Su
capacidad vasodilatadora, menor que la de la lidocaina, supone un inicio de accion mas
lento, pero también una eliminacion mas prolongada de las moléculas del farmaco
desde el lugar de inyeccién y, por tanto, una mayor potencia y duracion anestésica,
ademas de una menor probabilidad de absorcion sistémica. Estas propiedades, junto
con el hecho de que la duracién del efecto anestésico proporcionado por la
mepivacaina garantiza una analgesia suficiente para llevar a cabo los procedimientos
quirdrgicos del pie, han determinado la eleccion de la mepivacaina como anestésico
local de eleccion para llevar a cabo los bloqueos anestésicos. En todos los casos, y a

diferencia de algunos estudios (27), la mepivacaina se ha administrado sin un
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vasoconstrictor asociado para no comprometer la vascularizacion en la zona, ya que es
considerada una zona acra.

La concentracion de anestésico local empleada durante los bloqueos del nervio
tibial, 20 mg/ml, se debe en primer lugar, a que es la concentracién mas utilizada por
los profesionales de la podologia para llevar a cabo los blogueos anestésicos del pie
(56). En segundo lugar, a que cuanto mayor es la concentracién inicial de anestésico
local, mas rapida es la difusion de sus moléculas a través de la membrana plasmatica v,
por tanto, mas rapido es su inicio de accion (38).

Sin embargo, el bloqueo de la conduccidn de las fibras nerviosas de un nervio
periférico no solo requiere del deposito de una concentracién suficiente de anestésico
local, sino también de un volumen adecuado de este farmaco. En este sentido, el
volumen de anestésico local a administrar para el blogqueo del nervio tibial sufre
importantes variaciones entre los diferentes estudios publicados. Concepcion, en su
estudio, determina un volumen necesario de 5 ml para el bloqueo del nervio tibial
mediante abordaje clasico retrotibial (22), mientras que Kay describe un volumen de 5-
10 ml (20). Monkowski y Colgrove, por su parte, determinan un volumen necesario de
7y 10 ml, respectivamente (24,28). Larrabure administra 10 ml de anestésico local
para el blogueo supramaleolar del nervio tibial (58), mientras que Hromadka determina
un volumen necesario de 15 ml para la técnica de bloqueo de tobillo descrita a partir de
dos punciones (19). Frente a esta modalidad de bloqueo del nervio tibial basada en un
bloqueo por “volumen”, otros autores determinan un volumen similar al administrado
en nuestro estudio, de 3-5 ml de anestésico local para llevar a cabo el bloqueo del
nervio tibial (25-27,56).

Otro aspecto importante a tener en cuenta es el calibre de la aguja con la que se
realizan los bloqueos anestésicos. Este determina la capacidad de la aguja para aspirar
sangre, y la capacidad de la aguja para sufrir una desviacion a lo largo de su trayecto a
través de partes blandas. En la mayoria de los estudios publicados, se utiliza una aguja
de calibre 22-25G para llevar a cabo el bloqueo del nervio tibial (22,24,25,27,28) . En
nuestro caso, la aguja 23G utilizada para llevar a cabo la administracion del anestésico

local ha permitido, por su calibre, reducir el riesgo de falsas aspiraciones negativas, ya
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gue la aspiracion de sangre es mas facil y mas fiable a través de una luz de mayor
calibre. Este hecho adquiere especial importancia en el caso del bloqueo del nervio
tibial, nervio que discurre al lado de la arteria tibial posterior, la arteria de mayor
calibre a su paso por la region del tobillo. Asimismo, el calibre de aguja utilizado ha
favorecido que la aguja sufra una menor desviacion a su paso por los tejidos blandos,
ofreciendo una mayor precisién en la insercion de la aguja, que sigue una trayectoria
mas recta (33). Este aspecto es importante en el caso del nervio tibial, el bloqueo del
cual requiere insertar la aguja a cierta profundidad, especialmente en el caso de la
técnica supramaleolar. Por su parte, la jeringa convencional de 5 ml de capacidad ha
sido suficiente para cargar el volumen total de anestésico local administrado, ademas
de ofrecer menor resistencia al deslizamiento del émbolo durante la inyeccion del
farmaco que la que ofreceria una jeringa de mayor tamafio.

La posicién del sujeto durante la realizacion del bloqueo anestésico ha sido la
misma que la utilizada durante el estudio ecogréafico del nervio tibial: sujeto en
posicion de decubito supino sobre la camilla del quiréfano, con flexion de rodilla y
rotacion externa de cadera hasta contactar con el borde externo del pie sobre la camilla.
Al igual que en el estudio anatomico realizado sobre cadaver y en la exploracion
ecogréfica, los bloqueos anestésicos se han llevado a cabo con el pie del sujeto a 90°
respecto a la tibia, utilizando para ello un goniémetro. En todos los casos, se ha
calculado el punto de puncion (distancia desde el punto 6seo de referencia) con un
calibrador digital siguiendo para ello el eje de coordenadas XLR; y XLR; definido
durante la fase observacional del estudio. Reproducir la misma posicién del sujeto que
la utilizada durante la exploracion ecogréfica del nervio, y basarse en los mismos ejes
anatomicos de referencia, ha facilitado la localizacién de las coordenadas diana de
puncidn para llevar a cabo las dos técnicas anestésicas.

La localizacion de las coordenadas diana de puncién se ha basado
fundamentalmente en los resultados obtenidos durante el estudio ecografico del nervio
tibial. Esto se debe a que el estudio ecografico ha permitido visualizar y analizar in
vivo, la posicion del nervio tibial sin manipulacion del paquete vasculonervioso. Por

tanto, los resultados obtenidos estan sometidos a una menor probabilidad de variacion
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respecto a la posicion original del nervio, que los obtenidos durante la diseccion
anatomica sobre cadaver.

La comprobacion del blogueo de los dos tipos de sensibilidades (sensibilidad
térmica y dolorosa), se ha realizado cada 5 minutos. En el estudio realizado por Doty
et al, la extensién del blogueo sensitivo se comprob6 cada 2 minutos durante los
primeros 10 minutos, y cada 5 min hasta alcanzar los 45 minutos desde la inyeccion
del anestésico local (59). Redborg en cambio, realiz6 la comprobacién cada 10
minutos hasta alcanzar los 60 minutos desde la realizacion del bloqueo (64). En
nuestro caso, un intervalo de tiempo de comprobacion mas reducido, hubiera permitido
determinar con mayor precisién el tiempo transcurrido desde el depdsito del anestésico
local hasta la adquisicion del bloqueo (tiempo de latencia absoluta). Sin embargo, el
dolor generado durante los test pin-prick, y la sensacion que percibe el paciente de
dificultad para que el pie se anestesie correctamente, hubiesen podido incrementar su
estado de nerviosismo intraoperatorio.

Por lo que respecta al tiempo maximo de comprobacion de la extension del
blogueo, en el presente estudio se estipuld, al igual que en otros estudios (19), un
tiempo maximo de 30 minutos desde la inyeccion del anestésico local debido a que la
mepivacaina presenta un inicio de accion rapido. Sin embargo, un tiempo superior a
éste hubiese podido mejorar la difusion del anestésico local y la tasa de éxito alcanzada
para las dos técnicas anestésicas descritas, especialmente en el caso de la técnica
supramaleolar, aunque también hubiese retrasado sobremanera todo el procedimiento
quirargico. Al igual que en otros estudios, la comprobacion de la pérdida de ambas
sensibilidades se realizé en el territorio de las tres ramas terminales (C1, C2, C3) del
nervio tibial (59,64) .

Con el fin de determinar el patron y la velocidad de difusién del anestésico
local, se realiz6 un registro del tiempo de latencia absoluta (TLA) en cada uno de los
tres cuadrantes en los que se dividié el dermatoma del nervio tibial. El tiempo de
latencia absoluta total (TLAt) qued6 determinado por el valor mas alto del tiempo de
latencia absoluta registrado en los tres cuadrantes. Este solo se determind cuando se
alcanzé un bloqueo efectivo, al igual que en el caso de la variable duracion del bloqueo

anestésico.
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El registro del tiempo de latencia relativa ha constituido un parametro mas
subjetivo en tanto en cuanto éste ha dependido de las sensaciones percibidas por el
paciente. Para minimizar esta subjetividad, se explico a todos los sujetos de la muestra
las sensaciones que podian percibir cuando el bloqueo anestésico empezara a
instaurarse.

Determinar la extension del bloqueo anestésico ha permitido categorizar tres
tipos de bloqueos alcanzados: bloqueo efectivo, bloqueo incompleto o parcheado, y
bloqueo fallido. Esto a su vez, ha permitido determinar la tasa de éxito de la técnica
anestésica. En nuestro caso, al igual que en otros estudios (59,64), se ha considerado
gue un bloqueo del nervio tibial es efectivo cuando se ha alcanzado un blogueo de la
sensibilidad dolorosa y térmica en los cuadrantes correspondientes a las tres ramas del
nervio tibial (nervio plantar interno, nervio plantar externo y nervio calcaneo). Otros
autores en cambio, han considerado que un blogueo anestésico del nervio tibial es
efectivo cuando no ha sido necesario realizar un refuerzo anestésico intraquirtrgico
(27,65) . Sin embargo, segun esta tltima definicion de bloqueo efectivo, puede darse el
caso de que el blogueo de la sensibilidad térmica y dorolosa no se haya alcanzado en
algin cuadrante, y ello no comprometa el desarrollo de la intervencion quirdrgica por
la extension de la misma.

En el caso de pacientes programados para cirugia del pie en los que se obtuvo
un blogueo incompleto o fallido del nervio tibial, se procedi6 a realizar, previamente al
inicio de la cirugia, un segundo bloqueo por volumen del nervio tibial mediante técnica
por infiltracién a nivel distal (59).

La puntuacion del grado de dolor percibido por el paciente durante el acto
anestésico, se realiz6 en base a una escala visual analégica (EVA) de dolor, una vez
finalizado el procedimiento anestésico. La escala EVA se caracteriza por presentar una
alta sensibilidad y validez de medicién comparada con otras escalas, debido a que es
capaz de evaluar intensidades desde leve hasta severa con mayor precision (66-69).
Asimismo, es facil de usar, elimina terminologia imprecisa, no depende del lenguaje y
se puede determinar rapidamente el nivel de dolor segun el paciente (66,69). Para fines
de investigacion, tiene la gran ventaja sobre otras escalas de que los resultados de la
escala EVA pueden tomarse como de distribucion normal (69-72).
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5.2.3. CALIBRACION Y CONDICIONES EXPLORATORIAS

Para llevar a cabo un estudio de investigacion en condiciones apropiadas, es
muy importante que los exploradores sigan un adecuado entrenamiento y una
apropiada calibracion para asegurar que los resultados finales obtenidos sean
adecuados y comparables a los de otros estudios. En este caso, los coeficientes de
correlacion intraclase obtenidos a partir de las mediciones llevadas a cabo por los dos
observadores durante el transcurso del estudio del nervio tibial sobre cadaver, aseguran
la correcta medicion de las variables de distancia analizadas. Estos coeficientes de
correlacidn intraclase estan recogidos en el apartado de resultados. Los coeficientes de
correlacién intraclase y el valor Kappa obtenidos a partir de los datos registrados
durante la sesion ecogréfica de calibracion en 20 sujetos, también aseguran la correcta

identificacion de la estructura correspondiente al nervio tibial.

Tanto el estudio ecografico del nervio tibial como la realizacion de los
blogueos anestésicos, se han llevado a cabo en un ambito clinico totalmente
reproducible. Concretamente, se han realizado con el paciente en decubito supino sobre
una camilla de exploracion. La posicidn de dectbito supino garantiza una relajacién de
la musculatura extrinseca del miembro inferior. Ademas, a diferencia de las
prestaciones que ofrece el sillon podoldgico, la camilla de exploracién permite una
rotacion externa de cadera y una flexion de rodilla apropiada para que el borde externo
del pie pueda contactar con la superficie de la camilla, sin comprometer ni la
comodidad del paciente, ni la correcta accesibilidad del explorador a la cara interna del

pie y tobillo.
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5.3. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

5.3.1. RESULTADOS OBTENIDOS A PARTIR DEL ESTUDIO
ANATOMICO DEL NERVIO TIBIAL SOBRE CADAVER

El objetivo principal de esta primera fase del estudio fue establecer el rango de
variacion del punto de bifurcacion del nervio tibial. Algunos autores afirman que el
punto de bifurcacidn del nervio tibial en nervio plantar interno y nervio plantar externo
varia relativamente poco entre especimenes, encontrdndose eso si, una gran variacion
respecto al punto de bifurcacion de la rama calcanea (15). De hecho, el punto de
bifurcacion puede variar considerablemente, dificultando este hecho sobremanera, la

obtencidn de bloqueos anestésicos efectivos del nervio tibial.

Son muchos los estudios que toman como linea de referencia el eje maléolo
medial-calcaneo para llevar a cabo el estudio del patrén de bifurcacién del nervio,
considerando que el retindculo flexor se extiende 2 cm alrededor de este eje y
configura el tanel tarsiano (15,49,51-54). Frente a estos estudios, otros toman como
referencia puntos anatémicos diferentes para establecer la linea de referencia a partir de
la cual llevar a cabo las mediciones (16,50). Esta diversidad supone una dificultad
afladida para poder comparar el patrén de bifurcacion entre las lineas de referencia de
los diferentes estudios, asi como para poder establecer el rango de variacion del punto

de bifurcacion del nervio tibial.

LOCALIZACION ANATOMICA DE LA BIFURCACION DEL NERVIO TIBIAL

La mayoria de los estudios que toman como referencia el eje maléolo medial-
calcaneo, apuntan que el nervio se bifurca, en un gran nimero de casos, a nivel del
tanel tarsiano (tabla 38). Horwitz, en un estudio realizado en 100 cadaveres, describe
que el punto de bifurcacion del nervio tibial en nervio plantar interno y nervio plantar
externo ocurre en el 96% de los casos dentro del tunel tarsiano, concretamente a 1.3 cm
por encima y por detras de la punta del maléolo medial, y que en el 4% de los sujetos,
la rama calcanea se origina proximal al tunel tarsiano (53). Dellon y Mackinnon,
describen una bifurcacién proximal del nervio tibial en el 6% de los especimenes,

localizandose el punto de bifurcacion mas proximal a 5 cm del eje maléolo-calcéaneo
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(49). Unos resultados muy similares son los obtenidos por Havel et al., y por Davis and
Schon. El primero reporta que en un 93% de los casos, el nervio tibial se bifurca en
nervio plantar interno y nervio plantar externo en el interior del tinel tarsiano, mientras
gue en un 7% de los casos la bifurcacidn del nervio ocurre proximal al tinel (54).
Davis and Schon describen una bifurcacion proximal del NT hasta en un 10% de los
casos (51). Andreasen Struijk et al., reportan una bifurcacion del nervio tibial dentro
del tanel tarsiano en el 80% de los casos. En un 10% de los casos, el nervio tibial se
bifurc6 24 mm proximal al tanel, y en el 10% restante, el punto de bifurcacion se
localiz6 a 27 mm distal al tunel tarsiano (15). Louisia y Masquelet describen hasta un

26% de casos de bifurcacion proximal al tinel tarsiano (52).

Kim et al., por su parte, toman como referencia la linea que une el borde
inferior del maléolo medial y el borde superior de la tuberosidad calcanea posterior, y
describen una bifurcacion del nervio tibial en nervio plantar interno y nervio plantar
externo distal a la linea en el 82.2% de los casos, a una distancia media de 0.5 cm de la
linea de referencia. En el 26.7% de los casos, se observO una bifurcacion proximal,

localizandose el punto de bifurcacién mas proximal a 5 cm de la linea (16).

En comparacion con estos resultados, Bareither et al. afirman que el punto de
bifurcacidn del nervio tibial puede extenderse desde 2.8 cm distal al borde inferior del
maléolo medial, hasta 14.3 cm proximal al maléolo. Concretamente, describen una
bifurcaciéon proximal al borde inferior del maléolo medial en el 53.2% de los casos. La
mayoria de las bifurcaciones proximales (36%) se localizaron entre 1 cm y 3.9 cm

respecto al borde inferior del maléolo medial (50).

En el presente estudio, se ha observado una bifurcacién del nervio tibial
proximal al punto mas prominente del maléolo medial en el 35% de los casos. En 6
ocasiones, ha sido la rama calcAnea medial la que se ha bifurcado proximal a LRy, a
una distancia media de 2.45 cm. En una ocasion, la rama calcanea inferior se ha
bifurcado a 1.5 mm proximal a LR:. Por el contrario, inicamente se ha reportado una
bifurcacion del nervio tibial proximal a LR, en el 10% de los casos. En las dos
ocasiones, la rama calcanea medial ha tenido un origen proximal, concretamente a una
distancia media de 3.1 cm respecto a LR». La bifurcacion del nervio tibial en nervio
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plantar interno y en nervio plantar externo se ha observado, por tanto, siempre distal al

punto mas prominente del maléolo medial, localizdndose entre 2-2.5 cm distal a la

linea de referencia a nivel retromaleolar, y entre 5.5-6 cm distal a la linea de referencia

a nivel supramaleolar.

Tabla 38 Tabla resumen del tipo de patrén de bifurcacion del nervio tibial por autores

Autor (afio) Especimenes | Bifurcacion Bifurcacion Brg;:r%i(ilﬁllgz
(N) eneITT(%) distal LR(%) P

Horwitz? (1938)

Dellon y Mackinon? (1984) 31
Havel et al.? (1988) 68
Bareither et al.¢ (1990) 126
Davis y Schon? (1995) 20
Louisia y Masquelet? (1999) 15
Andreasen Struijk et al.? (2010) 10
Kim et al.” (2015) 90
Presente estudio, Benimelid (2018) 20
Presente estudio, Benimeli® (2018) 20

TT= Tunel tarsiano
LR=linea de referencia

94
93
90
73
80

82.2
65
90

53.2
10
26
10

26.7
35
10

a. LR: eje maléolo medial-calcaneo. Los resultados se expresan como +2 c¢m respecto a este eje.
b. LR: comprendida entre el borde inferior del maléolo medial y el borde superior y posterior de la

tuberosidad calcanea.

c. LR: eje longitudinal del pie a nivel del borde inferior del maléolo medial

d. LR: linea horizontal a partir del punto mas prominente del maléolo medial.
e. LR: linea horizontal a 4 cm proximal del borde inferior del maléolo medial.
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ORIGEN Y NUMERO DE RAMAS TERMINALES DEL NERVIO CALCANEO
MEDIAL

El origen y el nimero de ramas terminales del nervio calcaneo medial, también
varia mucho entre especimenes, segin diferentes autores (tabla 39). En el presente
estudio, se ha observado una presencia de la rama calcanea medial en todas las piezas

anatémicas, resultados que concuerdan con los obtenidos en otros estudios (14,17).

Dellon y Mackinon afirman que el nervio plantar interno y el nervio plantar
externo se originan en el tanel tarsiano a partir del nervio tibial, pero la rama calcanea
medial puede originarse tanto dentro del tinel tarsiano como en una localizacion mas
proximal a éste. Concretamente, describen un origen proximal al tanel tarsiano en el
41% de los casos, pudiendo tener la rama calcanea medial un origen tanto a partir del
nervio tibial como a partir del nervio plantar externo (49). Ghosh, en un estudio llevado
a cabo en 120 especimenes, reporta que el nervio plantar interno, el nervio plantar
externo y el nervio calcaneo medial se originan en el 100% de los casos dentro del
tanel tarsiano. Sin embargo, solamente ha observado la clasica trifurcacion del nervio
tibial en el 73.3% de los casos. En el 26.7% restante, la rama calcanea medial no se
origina a partir del nervio tibial, sino a partir del nervio plantar externo (61). Govsa et
al. describen que la rama calcanea medial tiene mas de un origen en el 62% de los
casos (14). Otros autores describen que en el 100% de los casos, la rama calcanea
medial se origina proximal a la bifurcacion del nervio tibial, del nervio plantar interno
y del nervio plantar externo. Sin embargo, cuando hay mas de una rama, el origen de
ésta puede ser tanto a partir del nervio plantar externo como a partir del nervio plantar
interno (60). Otros estudios también describen un posible origen de la rama calcanea
medial a partir del nervio plantar interno (15,51,54). Havel describe hasta 9 patrones
diferentes de bifurcacion para la rama calcanea medial, siendo el patrén mas frecuente

el de una Unica rama que se origina a partir del nervio tibial (54).
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En el presente estudio, la primera rama calcdnea medial se ha originado a partir
del nervio tibial en el 95% de los casos. El 5% restante, ha tenido un origen a partir del
nervio plantar externo. En el caso de la segunda rama calcdnea medial, ésta se ha
originado proximal a la bifurcacion del nervio tibial, en el 50% de los especimenes
donde se ha identificado esta rama nerviosa. Se ha observado un origen de la tercera
rama calcanea a partir del nervio tibial y del nervio plantar externo en el mismo
ndmero de casos (5%). En total se han identificado 36 ramas calcaneas mediales
durante la diseccion de los 20 especimenes. En el 83% de estos casos, la rama calcanea
medial se ha originado proximal a la bifurcacion del nervio tibial (tipo I), mientras que
en un 17% de las ocasiones se ha observado un origen de la rama calcanea medial a
partir del nervio plantar externo (tipo I11). En ningin caso se ha observado que las tres
ramas terminales del nervio tibial se originen a partir del mismo punto de bifurcacion
(tipo 11). Tampoco se ha observado un origen de la rama calcdnea medial a partir del

nervio plantar interno.

Tabla 39 Tabla resumen del ndmero de ramas terminales y origen de la rama calcanea medial
por autores

Ramas | Origen: localizacion Origen: nervio
Spm

(N Una | Mdlt. I Psélo Ambos NT  NPE NPl Mudlt.
) @ P ) ) ) %) %) %)

Autor (afio)

(%)
Dellon y Mackinnon (1984) 31 75 25 35 41 25 87 13 0 0
Havel et al (1988) 68 79 21 56 37 7 78 29 6 0
Davis y Schon (1995) 20 40 60 30 35 35 95 10 15 0
Govsa et al. (2006) 25 38 62 - - - 22 14 0 62
Andreasen Struijk et al (2009) 10 50 50 40 30 30 100 0 10 0
Gosh et al. (2013) 120 | - - 100 0 0 | 733 267 0 0
Kim et al. (2015) 11 - - - - - 64 | 27 0 9
Presente estudio, Benimeli 20 30 70 - - - 83 17 0 0
(2018)
Spm= Especimen
Mult.= Maltiple
TT= Tunel tarsiano
P=Proximal

NT= Nervio Tibial
NPE= Nervio Plantar Externo
NPI= Nervio Plantar Interno
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Estos resultados difieren de los obtenidos por Kim et al (17). Estos autores
describen un patron de bifurcacién tipo | en el 64% de los casos, un patrén tipo Il en un
tnico caso (9%), y un patron de bifurcacién tipo Il en el 27% de los casos. En este
Gltimo patron de bifurcacion, el nervio plantar externo también constituye el punto de
origen para la rama calcanea medial en todos los casos. Otros estudios también
describen un origen de la rama calcanea medial a partir del mismo punto de bifurcacion
del nervio tibial en nervio plantar interno y externo (73). Otros autores, por su parte,
describen un origen simultaneo de la rama calcanea medial a partir del nervio tibial y

del nervio plantar externo en el 56.6% de los casos (16).

El nimero de ramas terminales del nervio calcaneo medial también varia
mucho entre los diferentes estudios. Hay autores que describen un maximo de dos
ramas terminales del nervio calcaneo medial (15,49,73), frente a otros que describen
hasta cuatro (14,52) y cinco ramas terminales (16). En el presente estudio se ha
observado hasta un maximo de tres ramas terminales del nervio calcAneo medial,

resultados que concuerdan con los obtenidos por Gamie et al (60).

Respecto al punto de bifurcacién del nervio calcaneo medial, son dos los
estudios que describen un origen del mismo desde 10 cm por arriba del eje maléolo
medial-calcaneo, hasta 4 cm pasado este punto, con una distancia media de 1.58 cm
por encima de la linea de referencia (14,52). Otros autores localizan el punto de
bifurcacion del nervio calcaneo medial desde 8.2 cm proximal al borde inferior del
maléolo medial, hasta 1.3 cm distal a este punto (73). Kim et al. identifican el origen de
la rama calcanea medial a 0.2 cm (rango, -1 a 3 cm) proximal al borde inferior del
maléolo medial (17). En nuestro estudio, se han obtenido unos resultados muy
similares a los descritos por Govsa y Louisia. Se ha identificado una bifurcacion de la
rama calcAnea medial proximal al punto mas prominente del maléolo medial en seis
ocasiones, localizandose el punto medio de origen a 2.4 cm de la linea de referencia
LRi. El punto de origen mas proximal se ha localizado a 9.1 cm. A nivel
supramaleolar, el punto de bifurcacion méas proximal de la rama calcdnea medial se ha

localizado a 5 cm de la linea de referencia LR,. Unicamente se ha observado a nivel
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supramaleolar, una bifurcacion proximal de la rama calcanea medial en dos

especimenes, con una distancia media respecto a LR, de 3.1 cm.

ORIGEN Y NUMERO DE RAMAS TERMINALES DEL NERVIO CALANEO
INFERIOR

El nervio calcaneo inferior también se ha identificado en todas las piezas
anatomicas diseccionadas, resultados que concuerdan con los obtenidos en otros
estudios (14,17). Concretamente, se han diseccionado un total de 23 ramas clacaneas
inferiores, 20 RCI1 y 3 RCl,. A diferencia de otras publicaciones (14,52), el nervio

calcaneo inferior no siempre se ha originado distal al nervio calcdneo medial.

De estas 23 ramas calcaneas inferiores, el 21.7% se ha originado a partir del
nervio tibial, mientras que el 78.3% ha tenido un origen a partir del nervio plantar
externo (tabla 40). Estos resultados difieren un poco de los obtenidos por otros estudios
gue describen, en todos los casos, un origen de la rama calcanea inferior a partir del
nervio plantar externo (17,61). Sin embargo, Lousia reporta un caso en el que el origen
de la rama calcénea inferior fue a partir de la rama calcanea medial (52). Govsa, por su
parte, afirma que la rama calcanea inferior se puede originar a partir del nervio tibial, a
partir del nervio plantar externo e incluso a partir de un tronco comun al nervio plantar

externo y a la rama calcanea medial (14).

En el presente estudio se han identificado hasta un méximo de dos ramas
calcéneas inferiores en un mismo especimen. No existen datos con los que poder

contrastar estos resultados.

Louisia y Govsa, identifican el punto de bifurcacion de la rama calcanea
inferior a 1.74 cm por debajo del eje maléolo medial-calcaneo (14,52). Kim localiza el
punto medio de bifurcacion a 2.5 cm distal del borde inferior del maléolo medial (17).
En nuestro caso, se ha observado un caso de bifurcacion proximal de la rama calcanea
inferior a nivel retromaleolar, y ningln caso a nivel supramaleolar. El punto medio de
bifurcacion a nivel proximal se ha localizado a 0.14 cm de la linea de referencia LR,

mientras que el punto medio de bifurcacion a nivel distal de LR1 se ha localizado a
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3.2 cm, distancia relativamente superior a la referida por los otros estudios. A nivel
supramaleolar, el punto medio de bifurcacion para la rama calcanea inferior ha

guedado mucho mas alejado de la linea LRz, concretamente a 6.3 cm de distancia.

Tabla 40 Tabla resumen del origen del nervio calcéneo inferior y nimero de ramas terminales

por autores
Ramas NCI . .
R (%) Origen: nervio (%)

Autor (afio)

(N) 1 Mdltiple NT NPE RCM  Maltiple
Louisia y Masquelet (1999) 15 - - 93.3 0 6.7 0
Govsa et al. (2005) 25 - - 82 4 0 4
Gosh et al. (2013 120 - - 0 100 0 0
Kim et al. (2015) 11 - - 0 100 0 0
Presente estudio, Benimeli 20 85 15 21.7 783 0 0

(2018)

TIPO DE RELACION ANATOMICA ENTRE EL NERVIO TIBIAL Y LA
ARTERIA TIBIAL POSTERIOR

Los estudios que analizan la relacion anatémica entre el nervio tibial y la
arteria tibial posterior dentro del paquete vasculonervioso, son muy escasos.
Unicamente hay un estudio previo que analiza el tipo de relacion entre estas dos
estructuras a nivel retromaleolar. Este estudio tomo como elemento anatomico de
referencia a partir del cual se establece el tipo de relacion, a la arteria tibial posterior.
El tipo de relacidn més observada en dicho estudio es aquella en la que la arteria tibial
posterior se encuentra en una posicion medial respecto al nervio tibial (55.6%) (16). En
nuestro caso, el nervio tibial unicamente se ha localizado en una posicién lateral
respecto a la arteria (tipo I11) en un 5% de los casos a nivel retromaleolar, y en un 15%
de los casos a nivel supramaleolar. En cambio, el tipo de relacion observada con mayor
prevalencia en el presente estudio, ha sido aquella en la que el nervio se ha localizado
posterior a la arteria (tipo 1), tanto a nivel retromaleolar (85%) como a nivel
supramaleolar (80%). Asimismo, el nimero de casos en los que el nervio tibial aparece

bifurcado, es mucho inferior en nuestro estudio, un 5% a nivel retromaleolar, frente a
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un 17.8% reportado en el estudio de Kim et al. No se ha observado en ningln caso este
tipo de relacion a nivel supramaleolar. Ambos estudios corroboran que la arteria tibial
posterior se va posicionando en una posicion mas anterior respecto al nervio tibial,

conforme se va haciendo mas distal.

Por todo lo expuesto hasta el momento, podemos afirmar que existe una gran
variabilidad anatomica del punto de bifurcacién del nervio tibial en sus ramas
terminales, especialmente en lo que concierne al origen y al nimero de ramas del
nervio calcaneo. Ello justifica ain més la necesidad de describir una zona de puncién
que garantice al maximo la eficacia anestésica de los bloqueos. Los procedimientos
anestésicos realizados para someter a un paciente a una intervencién quirdrgica, no son
hoy en dia un tema baladi dentro del campo de la podologia. La experiencia clinica que
tenga el paciente durante el proceso anestésico del pie condicionara tanto su nivel de
confianza y de estrés durante el procedimiento quirtrgico, como su predisposicion a
someterse a futuras intervenciones quirurgicas. En este sentido, el porcentaje mayor de
bifurcacion proximal del nervio calcaneo observado a nivel retromaleolar, deberia
haber conllevado de manera implicita, una mayor garantia de éxito anestésico en el

caso del blogueo supramaleolar sometido a estudio.

5.3.2.RESULTADOS OBTENIDOS A PARTIR DEL ESTUDIO
ECOGRAFICO DEL NERVIO TIBIAL

El éxito de un bloqueo anestésico regional depende en gran medida del
conocimiento anatomico que se tenga de la localizacién exacta del nervio y de su

distribucion sensorial.

Estudios previos remarcan la existencia de variantes anatémicas en la trayectoria y
distribucién de los nervios del pie que pueden dar lugar a la presencia de bloqueos

anestésicos incompletos.

Conocer la distribucion de los recorridos nerviosos podria ayudar, por tanto, a
localizar los nervios del pie con mayor precision y a reducir el nimero de bloqueos
anestésicos incompletos. Por este motivo, el punto exacto de puncidn descrito por las

técnicas convencionales de anestesia locorregional deberia basarse en el conocimiento
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de la posicién exacta del nervio que se vaya a bloquear, y esta posicion a su vez,
deberia haberse establecido previamente a partir de puntos 6seos o de partes blandas

faciles de identificar (74).

Tal y como hemos apuntado anteriormente, son numerosos los estudios que
han descrito la posicién anatomica del nervio tibial basdndose para ello en un proceso
de diseccién sobre cadaver. En nuestro caso, la diseccion del nervio tibial en
especimenes ha permitido determinar la distancia existente desde el punto éseo de
referencia hasta el centro de las estructuras neurovasculares. Pero principalmente, ha
permitido establecer la localizacion anatdmica del punto de bifurcacion del nervio

tibial en sus ramas terminales.

Sin embargo, la diseccion que se realiza de la piel y de la fascia profunda
previa a la exposicion del paquete vasculonervioso, habria dificultado sobremanera el
calculo de la profundidad a la que se encuentra el nervio tibial respecto a la superficie
cutanea. Dato importante para poder establecer la profundidad a la que se debe

introducir la aguja.

A ello se le suma otro inconveniente del estudio anatdmico sobre cadaver, y es
el hecho de que los tejidos de los especimenes diseccionados presentan mayor
distensién (laxitud), a pesar de ser cadaveres frescos, que los tejidos de un sujeto vivo.
Ademas, la diseccion del paquete vasculonervioso y de las ramas terminales del nervio,
a pesar de realizarse con sumo cuidado, conlleva una manipulacién de los tejidos y, por

tanto, una mayor probabilidad de que el nervio pueda perder su posicion original.

Todas estas circunstancias no solo ponen de manifiesto la importancia de haber
llevado a cabo un estudio observacional del nervio tibial basado tanto, en un estudio
anatomico sobre cadaver, como en un estudio ecografico del nervio. Sin embargo, la
exploracion ecografica de los nervios periféricos no estd exenta de dificultades.
Requiere que el explorador comprenda la anatomia y correlacione las estructuras
neurales con los tejidos circundantes para poder identificar los nervios individuales con
facilidad (75).
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Desde una vision ecografica, los nervios periféricos a nivel del tobillo aparecen
como estructuras pequefias, circulares e hiperecogénicas cuando se trabaja en modo
brillo (BMode). Estas estructuras se visualizan mejor cuando el haz de ultrasonidos
incide de manera perpendicular sobre el nervio. Es por ello que se aconseja inclinar el
transductor para mejorar la visualizacién del nervio, debido a que los nervios
periféricos raramente discurren paralelos a la piel (62). En contraste con la imagen
hiperecogénica que ofrece el nervio periférico, los vasos sanguineos son estructuras
anecogénicas que se visualizan como circulos negros faciles de identificar. De los
cinco nervios que inervan el pie, el Unico nervio que no se localiza proximo a una
arteria y/o a venas es el nervio peroneo superficial. En este sentido, los vasos
sanguineos pueden suponer un punto de referencia ecografico idéneo para facilitar la
localizacion de la estructura nerviosa (62,75). Ademas, el flujo sanguineo y, por tanto,
la presencia de un vaso sanguineo, puede confirmarse mediante ultrasonografia

doppler de flujo de color (funcién CF).

Sin embargo, tal y como apuntan algunos autores, las estructuras neuronales no
siempre son faciles de identificar ecograficamente (64,75). Redborg et al., en un
estudio llevado a cabo en 18 voluntarios, describen que la visualizacion del nervio
tibial a nivel del borde superior del maléolo se considerd pobre en un 17% de los casos
(64). Los resultados obtenidos en el presente estudio también muestran esta dificultad.
Un total de seis sujetos fueron excluidos del estudio por no poder identificar con

seguridad la estructura del nervio tibial a nivel supramaleolar.

La visualizacién in vivo del paquete vasculonervioso es de suma importancia a
la hora de describir la posicién exacta de una estructura nerviosa, en tanto en cuanto
puede aportar informacién complementaria a la obtenida durante un estudio anatémico

convencional sobre cadaver, o diferir en algunos aspectos claves.

En el presente estudio se han observado diferencias a partir de los resultados
obtenidos durante el estudio anatdmico del nervio tibial sobre cadaver y el estudio
ecografico. Estas diferencias hacen referencia a dos variables de posicion que se han

contemplado en estos dos estudios: la distancia desde el punto 6seo de referencia hasta
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el centro del nervio tibial, y el tipo de relacion anatémica entre el nervio tibial y la
arteria tibial posterior. Por lo que respecta a la primera variable de posicion, la
distancia media registrada desde el punto éseo de referencia hasta el centro del nervio
tibial ha sido menor en el caso del estudio ecografico, tanto a nivel de la linea de
referencia retromaleolar, como a nivel de la linea de referencia supramaleolar (gréafico
20). Ademas, los resultados obtenidos en ambos estudios ponen de manifiesto la mayor
proximidad del nervio tibial al punto éseo de referencia a nivel supramaleolar. Este hecho
podria quedar justificado por la presencia de menor perimetro maleolar a nivel
supramaleolar respecto al perimetro que se observa a la altura de la mortaja tibio-

peronea-astragalina.

3.5

25

3.29
15

217 235
1.81

0.5

LR1 (Retromaleolar) LR2 (Supramaleolar)
Estuio cadaver (N=20) Estudio ecografico (N=100)

Gréfico 20 Comparativa de la distancia registrada (cm) desde el punto éseo de referencia
hasta el centro del nervio tibial, en el estudio sobre cadaver y en el estudio ecogréfico.

Por lo que respecta al tipo de relacion anatomica entre el nervio tibial y la
arteria tibial posterior (grafico 21 y 22), la posicion del nervio tibial observada con
mayor frecuencia durante el estudio anatomico sobre cadaver, fue la posicion
categorizada como tipo I, tanto a nivel retromaleolar como a nivel supramaleolar. En el
caso del estudio ecografico, también se ha observado con mayor frecuencia esta

posicion. Sin embargo, la posicién categorizada como tipo Il se ha observado
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ecograficamente, en un porcentaje de casos mucho mas elevado que en el estudio
anatomico sobre cadaver. El estudio ecografico ha determinado también un mayor
porcentaje de casos en los que se ha observado una posicion anterior del nervio tibial
respecto a la arteria tibial posterior a nivel supramaleolar, en comparacion con el
estudio ecografico a nivel retromaleoalar. Hay que sefialar que la muestra del estudio

sobre cadaver, ha sido considerablemente inferior a la muestra del estudio ecogréafico.
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Estudio cadaver (N=20) Estudio ecografico (N=100)

ETipol ~ Tipoll =Tipolll = Tipo IV

Gréfico 21 Comparativa del tipo de relacién anatdmica observada (%) entre el NT y la ATP a
nivel retromaleolar, durante el estudio anatémico sobre cadaver y el estudio ecografico.
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Graéfico 22 Comparativa del tipo de relacién anatémica observada (%) entre el NT y la ATP a
nivel supramaleolar, durante el estudio anatémico sobre cadaver y el estudio ecografico.
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El estudio ecografico también ha permitido establecer la profundidad a la que
se encuentra el nervio tibial respecto a la superficie cutanea. Este se ha localizado a una
distancia media de 0.91cm respecto a la piel a partir del punto mas prominente del
maléolo medial; mientras que a nivel supramaleolar, el nervio se ha localizado a una
profundidad media de 1.24 cm respecto a la superficie cutanea. El estudio llevado a
cabo por Larrabure et al, también determina que el nervio tibial se ubica a mayor
profundidad cuanto mas proximal es su localizacion (58). Nuestros resultados
confirman, por tanto, la tendencia del nervio tibial a hacerse mas superficial conforme
mas distal es su recorrido, y determinan una profundidad diferente a la que se debe
insertar la aguja en funcion de si la técnica anestésica a realizar es a nivel retromaleolar

0 a nivel supramaleolar.

El perimetro medio del nervio tibial también ha obtenido valores diferentes a
nivel de las dos lineas de referencia. En este caso, se ha observado un perimetro mayor
a nivel retromaleolar (1.35 cm) que a nivel supramaleolar (1.29 cm). Puesto que se ha
observado una bifurcacion del nervio tibial en un 10% de los casos a nivel
retromaleolar frente a un 1% de casos a nivel supramaleolar, el perimetro mayor del
nervio a nivel retromaleolar puede deberse a una mayor probabilidad de bifurcacion en

esta localizacién anatomica.

Ahora bien, si algo ha puesto de manifiesto este estudio, es que los resultados
del andlisis de las variables de posicion del nervio (distancia desde el punto dseo de
referencia, profundidad y posicion del nervio dentro del paquete vasculonervioso), no
so6lo varian en funcién de la localizacion anatdmica a la que se realiza la exploracion
ecografica. También varian en funcion de las caracteristicas antropométricas del sujeto.
En la tabla 41 se describen los resultados del andlisis de las variables de posicién del
nervio tibial en funcién de la localizacién anatémica del estudio ecografico, y se
sefialan las caracteristicas antropométricas del sujeto que condicionan estas variables

de posicion.
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Tabla 41 Coordenadas de posicion del NT en funcién de la localizacién anatémica del estudio
ecografico, y caracteristicas antropométricas del sujeto que condicionan estas variables de
posicion.

Distancia punto 6seo . Posicion del NT dentro
Prof INT
Estudio hasta centro NT folundidadice del PVN

ecografico cm Caracteristica Caracteristica Tipo Caracteristica
antropomeétrica antropomeétrica (%) antropomeétrica
1 (60) Sexo, peso,
Retromaleolar ~ 2.17 Sexo 0.91 Sexo @) altura y
111 (28) perimetro
IV (10) maleolar
1 (61)
Sexo y categoria 11(9)
Supramaleolar 1.81 de IMC 1.24 Sexo 111 (29) .
IV (1)

A nivel retromaleolar, el sexo del sujeto determina tanto la distancia media
desde el punto mas prominente del maléolo medial hasta el centro del nervio, como la
profundidad media a la que se localiza el nervio respecto a la superficie cutanea. La
distancia media desde el punto 6seo de referencia hasta el centro del nervio tibial es
mayor en el caso de los hombres, mientras que el nervio tibial se localiza a mayor
profundidad en el caso de las mujeres. También el tipo de relacion anatdmica entre el
nervio tibial y la arteria tibial posterior viene determinado por las caracteristicas del
sujeto. El sexo, el peso, la altura y el perimetro maleolar del sujeto, condicionan la
posicion del nervio tibial dentro del paquete vasculonervioso. Concretamente, y
haciendo referencia al género, se ha observado un mayor predominio del nervio tibial
en una posicion posterior a la ATP en el caso de las mujeres, frente a un mayor
predominio del nervio tibial en una posicion lateral respecto a la ATP o bifurcado en el
caso de los hombres. También se ha observado que, los sujetos con un peso superior a
71 kg, presentan una mayor probabilidad de que el nervio tibial se localice en una
posicion lateral respecto a la ATP a nivel retromaleolar. Una altura del sujeto superior
a 1.72 m, también aumenta la probabilidad de localizar al nervio tibial en una posicion
lateral dentro del paquete vasculonervioso, o de que éste aparezca bifurcado a la altura
del punto méas prominente del maléolo medial. Es por ello que, en el caso de la técnica
retromaleolar, el bloqueo del nervio tibial se realiz6 con una angulacion de la aguja de

45° en el caso de los sujetos con una altura superior a 1.72 m, mientras que se empleo
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una angulacidn de 90° respecto a la superficie cutanea, en los sujetos con una altura
inferior a este valor.

A nivel supramaleolar, la distancia media desde el borde medial de la cortical
tibial hasta el centro del nervio, no s6lo viene condicionada por el sexo del sujeto, sino
también por su categoria de IMC. Se ha determinado una distancia mayor hasta el
centro del nervio tibial tanto en el caso del sexo masculino, como en el caso de los
sujetos con obesidad. De hecho, la distancia hasta el nervio tibial aumenta con forme
aumenta la categoria de IMC. Esta diferencia con respecto a los resultados obtenidos a
nivel retromaleolar, puede deberse a que el perimetro maleolar, a nivel supramaleolar,
puede sufrir mas oscilaciones de volumen que a nivel retromaleolar por presentar
mayor componente muscular y adiposo. Por lo que respecta a la profundidad a la que
se localiza el nervio tibial, también se ha observado a nivel supramaleolar, una
localizacion del nervio tibial a mayor profundidad en el caso de los sujetos de sexo
femenino. En cambio, no se ha podido establecer que el sexo, el peso y la altura del
sujeto condicionen la posicidn del nervio tibial dentro del paquete vasculonervioso a
nivel supramaleolar.

En base a estos resultados, podemos afirmar que, el estudio ecogréafico del
nervio tibial ha permitido determinar con mayor precision las coordenadas diana de
puncién para el nervio tibial. Es mas, si algo diferencia a este estudio del resto de
estudios que le preceden, es que la exploracion ecogréafica que se ha realizado del
nervio tibial ha constituido una guia a seguir para poder ajustar las coordenadas de
puncion en funcién de las caracteristicas antropométricas del sujeto. Caracteristicas
que pueden condicionar la posicién del nervio tibial tanto a nivel retromaleolar como a

nivel supramaleolar.
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5.3.3. RESULTADOS OBTENIDOS A PARTIR DEL ESTUDIO IN
VIVO DE LA EFICACIA DEL BLOQUEO ANESTESICO

Son pocos los estudios que han analizado la eficacia de los bloqueos de tobillo
basados en referencias anatomicas para llevar a cabo el blogqueo anestésico de los
nervios del pie. Ademas, la disparidad en la eficacia y en los resultados obtenidos en
estos estudios, dificultan el poder determinar la eficacia real de estos bloqueos (62).
Algunas publicaciones describen una tasa de éxito alrededor del 80-100% (19,25-
27,32,65,76,77), mientras que otros estudios describen una eficacia del 22% (64) y del
66% (55) para este tipo de blogqueo.

Hromadka et al, en un estudio llevado a cabo en 77 sujetos, determinaron una
tasa de éxito para el blogqueo de tobillo del 92.9%. Unicamente se registré un bloqueo
fallido del nervio tibial en el 4.7% de los casos (19). Una tasa de éxito similar fue la
alcanzada por Serrafian et al. Estos autores registraron hasta un 94% de blogueos de
tobillo efectivos (77). También Rudkin et al, en un analisis prospectivo llevado a cabo
en 1000 pacientes, determinaron una tasa de éxito del 94,7% mediante técnica clasica
de bloqueo de tobillo. Sin embargo, consideraron que un bloqueo de tobillo era
efectivo, cuando no se requiri6 de un refuerzo intraquirargico, y no cuando se alcanzo
un bloqueo anestésico de toda el area correspondiente a la zona plantar del pie (65).
Colgrove por su parte, no describe ningin caso de bloqueo fallido del nervio tibial,
aunque si la presencia de bloqueos incompletos tras haber realizado la técnica que
propone para el bloqueo del nervio tibial, en méas de 500 ocasiones. Sin embargo, no

especifica el porcentaje de blogueos incompletos registrados (28).

Todos estos estudios, si bien se caracterizan por haber alcanzado una alta tasa
de éxito, también comparten la caracteristica de que todos ellos se basan en una técnica
de bloqueo del nervio tibial por volumen. De hecho, todas las técnicas anestésicas
descritas por estos autores realizan el bloqueo del nervio tibial depositando un volumen
de anestésico local que oscila entre 7 y 15 ml, hecho que podria justificar el porcentaje

alto de blogueos efectivos descritos.
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No obstante, hay otros autores que describen técnicas anestésicas con una alta
tasa de éxito para el bloqueo del nervio tibial, y que no se basan en un bloqueo por
volumen. Es el caso de Sharrock, quien describe un bloqueo del nervio tibial distal al
maléolo medial mediante el dep6sito de 3-5 ml de anestésico local. Este autor, en un
estudio llevado a cabo en 123 sujetos, afirma que en todos los casos se alcanz6 un
bloqueo efectivo con la técnica propuesta (26). Ahora bien, no especifica si la eficacia
del blogueo se basa en una extension completa del mismo a lo largo de toda la zona
plantar del pie, 0 en la no necesidad de realizar un refuerzo anestésico intraquirtrgico.
También Wassef describe una tasa de éxito del 100% en el caso del abordaje
subcalcaneo del nervio tibial realizado en 20 sujetos, mediante la administracion de 3
ml de anestésico local. Sin embargo, este autor determina la eficacia del bloqueo en
funcion de la ausencia de necesidad de refuerzo intraquirdrgico (27). Tryba por su
parte, en un estudio llevado a cabo en 213 pacientes, afirma que Unicamente 7 sujetos
requirieron de una anestesia espinal adicional por un blogueo incompleto de tobillo,
siendo la principal causa del fracaso, la inexperiencia del clinico. La técnica propuesta
por este autor se realiza a nivel retromaleolar, pero no se especifica el punto exacto de
puncién, lo que dificulta la reproducibilidad del bloqueo anestésico propuesto en su
estudio (25).

En el presente estudio, las técnicas anestésicas descritas también han evitado
basarse en un bloqueo del nervio tibial por volumen. Es mas, se ha intentado mejorar la
precision del bloqueo del nervio tibial administrando el volumen minimo de anestésico
local descrito en la literatura revisada. Son varios los motivos que han condicionado
este interés (62,64): en primer lugar, excepto el nervio peroneo superficial, el resto de
los nervios del pie discurren proximos a estructuras vasculares, incrementandose el
riesgo de una mayor toxicidad sistémica por una inyeccién intravascular inadvertida.
En segundo lugar, volimenes altos de anestésico local pueden aumentar el riesgo de
oclusién vascular y de sindrome compartimental, por la presion hidrostatica creada por
la inyeccion del anestésico local, mas ain en el caso del nervio tibial, que queda
alojado dentro del tunel tarsiano. Un ejemplo de ello no explicitado en la literatura, es

el dolor de origen neuropatico que ocasionalmente se puede desencadenar durante el
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tratamiento de metatarsalgias de origen inflamatorio, mediante la administracién de un
anestésico local y un glucocorticoide en la zona. Finalmente, utilizar dosis minimas de
anestésico local para el bloqueo selectivo de un tronco nervioso, es especialmente
importante en los casos de bloqueos completos de tobillo, 0 en aquellos casos en los
gue se requiere realizar un bloqueo de tobillo bilateral con el fin de no sobrepasar las
dosis méximas recomendadas.

Este hecho podria justificar el que se haya obtenido una tasa de éxito inferior
para ambas técnicas anestésicas, respecto a las descritas hasta el momento.
Concretamente, con este volumen minimo administrado, se ha obtenido una tasa de
éxito para el bloqueo del nervio tibial a nivel retromaleolar del 81.8%, mientras que la
tasa de bloqueos efectivos a nivel supramaleolar ha sido del 78.2%.

Otro aspecto a tener en cuenta es que, en el presente estudio, se ha elegido una
definicion muy conservadora de tasa de éxito, entendiéndose ésta como aquellos casos
en los que se han anestesiado por completo los tres cuadrantes en los que se ha dividido
el dermatoma del nervio tibial. Se ha descartado, por tanto, la opcion de considerar
como blogueos efectivos, aguellos que no han requerido de un refuerzo intraquirargico.
Redborg et al, en un estudio llevado a cabo en 15 sujetos, reporta una tasa de éxito del
22% cuando la localizacion del punto de puncién para el nervio tibial se basd en
referencias anatdmicas convencionales. Estos autores, que administraron 5 ml de
anestésico local para la realizacién del bloqueo, también se basaron en la misma
definicién para determinar la tasa de éxito (64). Otro estudio que ha obtenido una tasa
de éxito inferior a las nuestras, ha sido el estudio de Chin et al, quien describe una tasa
de éxito del 66% cuando el bloqueo del nervio tibial se realiza mediante técnica
convencional (55). Wassef, por su parte, describe una tasa de éxito del 30% para el
abordaje clasico del nervio tibial tras la localizacion previa del pulso arterial, y afirma
gue no se alcanz6 ningun bloqueo efectivo retromaleolar en los casos en los que no se
pudo identificar el pulso arterial (27).

Por otra parte, el punto de bifurcacion del nervio tibial, puede sufrir grandes
variaciones anatémicas interindividuales que pueden contribuir a obtener una tasa alta
de bloqueos incompletos o fallidos (64). En el caso de la técnica retromaleolar, se ha

llegado a localizar el paquete vasculonervioso en todos los casos a partir de las
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coordenadas diana de puncion descritas. No ha ocurrido lo mismo en el caso de la
técnica supramaleolar, se han registrado un total de 4 bloqueos fallidos. Estos
resultados ponen de manifiesto una mayor dificultad para localizar el nervio tibial a
nivel supramaleolar. A este nivel anatémico, el nervio tibial se encuentra en una
posicion anatdmica mas profunda respecto a la superficie cutdnea, hay mas presencia
de tejido adiposo, lo que puede enlentecer la difusion del anestésico local a través de la
barrera fosfolipidica, y hay mas riesgo de no identificar correctamente la estructura
ecografica correspondiente al tronco nervioso. El estudio realizado por Larrabure et al,
también pone de manifiesto la dificultad de localizar el nervio tibial en una posicion
anatomica mas proximal (58).

El porcentaje de bloqueos efectivos ha sido, en el caso de la técnica
retromaleolar, superior para cada uno de los cuadrantes en los que se dividio el
dermatoma del nervio tibial. De los tres cuadrantes, el que ha presentado mas dificultad
para alcanzar un blogueo de la sensibilidad térmica y dolorosa, ha sido el
correspondiente al nervio plantar interno, tanto en el caso de la técnica retromaleolar
como en el caso de la técnica supramaleolar. Estos resultados difieren de los obtenidos
por Hromadka et al. En su estudio, el blogueo incompleto del nervio tibial se ha
localizado en el &rea correspondiente al nervio plantar externo (19). Estudios futuros
deberén analizar si una angulacion de la aguja menor de 90° puede mejor el bloqueo
del cuadrante correspondiente al nervio plantar interno, asi como disminuir el nimero
de punciones vasculares y/o peri/intraneurales.

Por lo que respecta al bloqueo anestésico del dermatoma correspondiente al
nervio calcaneo, se ha obtenido, contrariamente a lo esperado en un primer momento,
un porcentaje menor de bloqueos efectivos a nivel supramaleolar. Este hecho puede
corroborar, tal y como describen algunos autores, la posibilidad de una bifurcacion del
nervio tibial aun mas proximal (17,31,49,50). Los resultados obtenidos en el presente
estudio, también confirman esta suposicion. Aunque se ha observado una mayor
probabilidad de bifurcacién del nervio tibial a nivel retromaleolar, la bifurcacion méas
proximal del nervio calcdneo medial se ha localizado a 5 cm respecto a la linea de
referencia supramaleolar, y a 9.1 cm respecto al punto mas prominente del maléolo

medial.
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El tiempo de latencia absoluta total registrado, aungque ha alcanzado un valor
superior en el caso de la técnica supramaleolar, ha sobrepasado en pocos minutos la
mitad del tiempo méaximo estipulado para determinar la extension del bloqueo (30
min). Doty et al también registraron un tiempo de latencia superior en el caso del
blogueo del nervio tibial a nivel supramaleolar mediante técnica con
neuroestimulacién. Sin embargo, el tiempo de latencia registrado por estos autores, ha
sido mayor al registrado en nuestro caso a nivel retromaleolar, cuando la técnica se
realiz6 sin la ayuda del neuroestimulador (20 min; rango, 14-30) (59). Estos autores
sospechan que la presencia de un mayor tiempo de latencia a nivel supramaleoar puede
deberse a que a nivel distal, el retinaculo flexor restringe el compartimento donde se
localiza el paquete vasculonervioso, facilitando la distribucion del anestésico local.
También una diferencia en el tamafio de las fibras nerviosas entre ambas localizaciones
puede enlentecer la difusion del farmaco a nivel supramaleolar. Asimismo, también
afirman que debido a que el nervio plantar interno es la rama terminal mas grande del
nervio tibial, la inyeccidn del anestésico local en la proximidad de este tronco nervioso
deberia reducir el tiempo de latencia del bloqueo. Rudkin por su parte, afirma que la
tasa de blogueos de tobillo fallidos fue significativamente mayor cuando el
procedimiento quirdrgico empez6 antes de transcurridos los primeros 20 minutos desde
la realizacion del blogueo anestésico (65). En este sentido, un tiempo de comprobacidn
maximo superior a 30 minutos, hubiese podido mejorar la tasa de éxito del blogueo
supramaleolar de nuestro estudio. Ademas, debemos remarcar que, en la practica
clinica podoldgica, unicamente valoramos el bloqueo de la sensibilidad sensitiva, no de
la motora. Por tanto, no podemos afirmar el predominio de fibras nerviosas gruesas a
nivel mas proximal.

También la duracidn del bloqueo y el grado de dolor referido por los pacientes,
ha obtenido practicamente el mismo valor en ambas técnicas. La duracion media del
bloqueo registrada tanto a nivel retromaleolar como a nivel supramaleolar, garantiza un
tiempo de analgesia suficiente para llevar a cabo cualquier procedimiento quirtrgico
del pie. Por lo que respecta al grado de dolor referido por los sujetos, ambas técnicas

anestésicas han resultado ser bien aceptadas por los sujetos de la muestra. Las dos
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muestras del estudio han calificado como grado bajo de dolor en la escala EVA, el
dolor percibido durante el proceso anestésico.

Son varios los autores que han remarcado la necesidad de conocer la posicién
exacta de los nervios periféricos para disminuir la probabilidad de obtener una
analgesia incompleta. Schabort afirma que, conocer la posicién exacta de los nervios
del pie a partir de puntos de referencia faciles de identificar, puede ayudar a localizar
estos nervios con mayor precision y reducir la incidencia de analgesia incompleta (78).
Murphy alude a la necesidad de tener un conocimiento detallado de la anatomia para
mejorar el éxito y la seguridad de los bloqueos de tobillo (79). Sarrafian afirma que el
éxito de cualquier bloqueo de nervio periférico, incluido el bloqueo de tobillo, se basa
en el conocimiento de la ubicacion exacta de los nervios periféricos (77).

Las coordenadas diana de puncidn descritas en el presente estudio para la
técnica de abordaje retromaleolar y la técnica de abordaje supramaleolar, se han basado
en un estudio ecografico del nervio tibial que ha permitido determinar tanto la distancia
del nervio respecto al punto 6seo de referencia, como su profundidad respecto a la
superficie cutanea, ambas en su posicién original, sin manipulacion directa del paquete
vasculonervioso. Sin embargo, a pesar de que el paquete vasculonervioso se ha
alcanzado en todas las ocasiones a nivel retromaleolar, no se ha alcanzado un bloqueo
efectivo del nervio tibial en el 100% de los casos, para ninguna de las dos técnicas.

Estos resultados confirman, al igual que los obtenidos por otros autores, la
dificultad de alcanzar un bloqueo anestésico efectivo del nervio tibial. Tanto Hromadka
como McCutcheon, determinan una tasa de éxito inferior para el nervio tibial, respecto
a la tasa de éxito alcanzada por el resto de nervios que inervan el pie, lo que refuerza la
teoria de que el nervio tibial es el nervio del pie mas dificil de anestesiar (18,19).
También estos resultados confirman la variabilidad anatémica que puede sufrir el
nervio tibial, no s6lo por lo que respecta a su patron de bifurcacién, sino también por lo
gue respecta al tipo de relacién anatomica que puede mantener con la arteria tibial
posterior. Finalmente, también ponen de manifiesto la posibilidad de no haber
identificado correctamente la estructura ecografica correspondiente al nervio tibial en

todos los casos, especialmente durante exploracion ecografica a nivel supramaleolar. A
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este respecto, otros estudios remarcan la dificultad de identificar ecograficamente las

estructuras neurales (64,75).

La descripcidn y realizacion de numerosos bloqueos ecoguiados, incluido el
blogueo de tobillo, se ha incrementado considerablemente durante la Gltima década,
con el fin de mejorar la eficacia de los bloqueos anestésicos periféricos. Este tipo de
blogueos proporciona una serie de ventajas frente a la técnica convencional basada en
referencias anatdmicas (62): permite determinar la ubicacion de los nervios, permite
visualizar el avance y la posicién de la aguja en tiempo real, y permite visualizar la

distribucion del anestésico local.

Son varios los estudios que han determinado una necesidad de volumen
anestésico mas reducido, tiempos de latencia mas cortos, y una mayor satisfaccion del
paciente mediante la realizacion de bloqueos de tobillo ecoguiados (55,64,80,81). Sin
embargo, no todos los autores corroboran estos resultados. Fredrickson et al
compararon la técnica ecoguiada con un volumen anestésico bajo y la técnica
convencional de tobillo con un volumen anestésico alto, encontrando que a pesar de
que los bloqueos ecoguiados de tobillo proporcionaron una tasa de éxito mayor, se
asociaron a una analgesia considerablemente inferior durante las siguientes 24h (63).
También Antonakakis et al han demostrado que los ultrasonidos no mejoran la tasa de

éxito del bloqueo del nervio peroneo profundo (82).

Por lo que respecta al bloqueo ecoguiado del nervio tibial, Redborg et al
mostraron una mayor eficacia (72% vs 22%), y satisfaccion del paciente, cuando los
blogueos del nervio tibial se realizaron en modalidad ecoguiada (64). Soares et al
determinaron que un volumen de 2 a 5 ml de anestésico local fue suficiente para
alcanzar el bloqueo del nervio tibial gracias a la difusion del anestésico (81).
Clattenburg et al afirman que el bloqueo ecoguiado del nervio tibial puede ser un
componente clave en la analgesia multimodal para mejorar el resultado analgésico en
el caso de fracturas del calcaneo (83). Burke et al, en un estudio realizado en 15

sujetos, describen una técnica ecoguiada que utiliza la inyeccion perineural del nervio
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plantar interno proximal al sustentaculum tali, para alcanzar un bloqueo completo del

nervio tibial mediante un reflujo retrégrado del anestésico local hacia proximal (84).

Sin embargo, si bien los bloqueos ecoguiados pueden mejorar la eficacia
clinica de los blogueos anestésicos respecto a las técnicas convencionales basadas en
referencias anatdmicas, no todo son ventajas. En primer lugar, la realizacion de un
blogueo ecoguiado requiere de la coordinacion de ambas manos (85) o incluso de la
presencia de un asistente para inyectar el anestésico local mientras el explorador
obtiene una imagen ecogréafica de la posicion de la aguja (62). En segundo lugar, la
técnica ecoguiada requiere la insercion de la aguja “en plano” con el transductor. Esto
a su vez condiciona la angulacién de la aguja, que debe avanzar en éngulo poco
profundo, paralela al eje de la imagen (64,83). En el caso del nervio tibial, debido a la
presencia de una superficie reducida en la region posterior al maléolo medial, es
necesario realizar en ocasiones un refuerzo del bloqueo fuera de plano (83). En tercer
lugar, se requiere mayor tiempo para llevar a cabo el blogueo ecoguiado y son
necesarias mas redirecciones de la aguja para completar el procedimiento anestésico
del nervio tibial. Redborg et al afirman que un 44.4% de los sujetos requirieron tres o
mas redirecciones frente el 0% en el caso del de la técnica convencional (64). A todo
ello se le suma el hecho de que todavia quedan por responder muchas preguntas sobre
la eficacia de los bloqueos periféricos ecoguiados, especialmente en el caso de los

bloqueos ecoguiados de tobillo.

En nuestro caso, la ultrasonografia se ha utilizado con el objetivo de localizar
con mayor precision la posicion del nervio tibial en funcion de las caracteristicas
antropométricas del sujeto, para mejorar la eficacia del blogqueo del nervio tibial
mediante técnica convencional. Nuestra hipotesis inicial fue que el bloqueo del nervio
tibial a nivel supramaleolar podia conllevar una mayor tasa de blogueos efectivos en
tanto en cuanto podia haber menor probabilidad de que el nervio se hubiera bifurcado
en sus ramas terminales. Sin embargo, los resultados obtenidos han determinado un
porcentaje mayor de bloqueos efectivos a nivel retromaleolar. También han puesto de
manifiesto una mayor facilidad para localizar el nervio tibial a nivel retromaleolar, en

tanto en cuanto no se ha registrado ningln bloqueo fallido del nervio tibial cuando se
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ha realizado su bloqueo a partir del punto mas prominente del maléolo medial. Sin
embargo, no se han podido determinar diferencias estadisticamente significativas para
los resultados anestésicos obtenidos entre ambas técnicas. Ello puede deberse a que las
coordenadas diana de puncidn descritas tanto para la técnica retromaleolar como para
la técnica supramaleolar sometidas a estudio, se han basado en un analisis previo
pormenorizado de la posicién anatomica del nervio tibial. Dichas coordenadas de
puncion, si bien no han permitido alcanzar una tasa de éxito del 100%, han registrado
un namero de blogueos efectivos superior al descrito por otras técnicas convencionales
no basadas en un bloqueo del nervio tibial por volumen. Incluso, en el caso de la
técnica retromaleolar, han permitido registrar una tasa de éxito mayor a la descrita

mediante técnica ecoguiada.

Aunque las dos técnicas anestésicas descritas en el presente estudio han
proporcionado unos resultados clinicos muy similares, la técnica retromaleolar podria
considerarse, por su mayor tasa de éxito alcanzada, la técnica de eleccion para llevar a
cabo el bloqueo del nervio tibial. No obstante, los resultados obtenidos también
sugieren que el abordaje proximal del nervio tibial puede ser una técnica anestésica a
considerar, especialmente en aquellos pacientes que tengan un acceso restringido al
area retromaleolar debido, por ejemplo, a una anatomia del tobillo alterada o
distorsionada. Ambas técnicas se han caracterizado por llevar a cabo el bloqueo del
nervio tibial mediante una dnica puncion, sin cambios de direccion de la aguja, con un
volumen minimo efectivo de anestésico local y con un tiempo maximo de
comprobaciéon del blogueo efectivo coherente con el tiempo de inicio de accion

descrito para el anestésico local administrado.
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5.4. LIMITACIONES Y PERSPECTIVAS DE FUTURO

Después del presente recorrido, hay que sefialar que los principales puntos
fuertes del estudio han sido la complementariedad del estudio anatomico del nervio
tibial sobre cadaver, con la realizacion del estudio ecografico del nervio tibial,
permitiendo éste Gltimo, determinar la posicién del nervio tibial in vivo, sin una
manipulacion directa del paquete vasculonervioso. También el estudio ecogréafico ha
permitido analizar la relacién entre diferentes caracteristicas antropométricas del

sujeto, y la posicion anatémica del nervio tibial.

La utilizacion de los mismos ejes anatomicos de referencia durante las
diferentes fases del estudio, y la medicion de las diferentes medidas de distancia con el
pie del sujeto situado siempre en la misma posicion anatomica, ha reducido el riesgo de
obtener sesgos durante la determinacion de las coordenadas diana de puncién para las

dos técnicas.

Las coordenadas diana de puncidn descritas para el bloqueo del nervio tibial
tanto a nivel retromaleolar como a nivel supramaleolar, favorecen la reproducibilidad

de las técnicas anestésicas descritas.

Por altimo, la calibracion realizada tanto durante la diseccion anatomica del
nervio tibial como durante el estudio ecografico del nervio, ha obtenido una
concordancia/correlacion adecuada para garantizar un buen control del sesgo
exploratorio. También han contribuido a ello, el disefio aleatorizado y a doble ciego de

la fase experimental del estudio.

Por lo que respecta a las limitaciones del estudio, se han definido ejes
anatomicos de referencia distintos a los utilizados en otros estudios, lo que dificulta la
estandarizacion de los resultados obtenidos. Tampoco existen estudios ecogréaficos
previos de la posicion del nervio tibial que permitan la estandarizacion y la

comparabilidad de nuestros resultados con otros estudios.

Habida cuenta de la mejora terapéutica basada en la seguridad clinica del
paciente y en el grado de confort percibido por el sujeto durante el procedimiento
anestésico, se hace necesario estandarizar ain mas si cabe, la mejora de los puntos
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diana propuestos en el presente trabajo. Es por ello que, como futuras lineas de
investigacion, se pretende aumentar la muestra del presente estudio con la finalidad de
conocer mejor la anatomia topografica del nervio tibial y su relacion con la arteria
tibial posterior. Este conocimiento permitira reajustar los procedimientos de puncion y
angulacion de la aguja basados en los puntos diana propuestos. También con la
finalidad de garantizar una calidad asistencial del proceso anestésico del pie, se hace
necesario analizar las posibles complicaciones derivadas de las técnicas anestésicas
propuestas en el presente estudio, asi como conocer la satisfaccion de los pacientes con

las mismas.
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El punto de bifurcacion del nervio tibial en nervio plantar interno y nervio plantar
externo, se ha localizado, en todos los casos, distal a la linea de referencia
retromaleolar. En 6 ocasiones, se ha observado una bifurcacién proximal de la
rama calcanea medial a LRy, y en una ocasion una bifurcacion proximal de la
rama calcanea inferior. A nivel supramaleolar, se ha observado en dos ocasiones,

una bifurcacion proximal de la rama calcdnea medial.

La distancia media registrada en cadaver desde el punto 6seo de referencia hasta
el centro del nervio tibial ha sido de 3.29 cm a nivel retromaleolar, y de 2.35 cm a
nivel supramaleolar. La distancia media obtenida durante el estudio ecogréafico ha
sido de 2.17 cmy 1.81 cm, para cada localizacién anatomica. El nervio tibial se ha
localizado a una profundidad media de 0.91 cm a nivel retromaleolar, y de 1.24
cm a nivel supramaleolar. En ambos estudios y en ambas localizaciones
anatomicas, el nervio tibial se ha localizado posterior a la arteria tibial posterior en

un mayor numero de ocasiones.

La distancia media desde el punto éseo de referencia hasta el centro del nervio
tibial es mayor en el sexo masculino, mientras que el nervio tibial se localiza a
mayor profundidad en el sexo femenino. A nivel retromaleolar, el sexo masculino
del sujeto, una altura superior a 1.72 cm y un peso superior a 72 kg, aumentan la
probabilidad de que el nervio tibial se localice en una posicion lateral respecto a la
arteria tibial posterior. A nivel supramaleolar, una categoria superior de IMC
aumenta la distancia hasta el centro del nervio tibial. En cambio, el sexo, el peso y
la altura del sujeto no condicionan la relacion anatémica entre el nervio y la arteria

tibial posterior.

El punto de puncion se localiza, en el caso de la técnica retromaleolar, a una
distancia de 2.28-2.54 cm desde el punto mas prominente del maléolo medial, en
el caso del sexo masculino; y entre 1.91-2.08 cm en el caso del sexo femenino. La
profundidad a la que se debe introducir la aguja es de 0.9 cm respecto a la

superficie cutanea. En el caso de la técnica supramaleolar, el punto de puncion se
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localiza a una distancia entre 1.80-2.03 cm desde el borde medial de la cortical
tibial, en el caso del sexo masculino, y entre 1.67-1.81 ¢cm en el caso del sexo
femenino. La aguja se debe introducir a una profundidad de 1.3 cm en el caso de

los hombres, y de 1.1 cm en el caso de las mujeres.

El tiempo de latencia relativa y el tiempo de latencia absoluta total, han sido
superior en el caso de la técnica supramaleolar. Se ha registrado un mayor
porcentaje de bloqueos efectivos en el caso de la técnica retromaleolar, para cada
uno de los cuadrantes en los que se dividio el dermatoma del nervio tibial (C1, C2
y C3). La duracion del bloqueo sensitivo del nervio tibial ha sido muy similar

entre ambas técnicas: 2h 30 min y 2h 31 min.

Tanto los sujetos del subgrupo BRM como los sujetos del subgrupo BSM, han
puntuado como grado bajo de dolor en la escala EVA, el dolor percibido durante

el proceso anestésico: 2.16 puntos y 2.24 puntos, respectivamente.

La tasa de éxito para la técnica retromaleolar descrita ha sido del 81.8%, frente a

una tasa de éxito para la técnica supramaleolar del 78.2%.
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ANEXO 2. DOCUMENTO DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO PARA
EL SUJETO

ESTUDIO DE INVESTIGACION: Estudio descriptivo y experimental del nervio tibial.

Anédlisis descriptivo del nervio tibial mediante técnica ecogréfica.

Informacidn al sujeto de experimentacion

La ecografia es un procedimiento diagndstico que permite obtener una imagen
bidimensional o tridimensional de érganos internos mediante el registro del eco de ondas
electromagnéticas o acusticas (ultrasonidos) enviadas hacia el lugar que se examina.

El objetivo del presente estudio es realizar una descripcion ecogréafica del nervio
tibial, nervio que da sensibilidad a toda la zona plantar del pie y que presenta mayor dificultad
para conseguir un blogueo anestésico efectivo debido a su recorrido anatomico. Con ello se
persigue determinar la distancia del tronco nervioso respecto a dos puntos anatdmicos de
referencia, la profundidad del nervio y su ubicacién dentro del paquete vasculonervioso. Otro
objetivo del presente estudio es conocer como influyen el sexo, el peso, la altura y el IMC sobre
las variables de posicion del nervio. El fin Gltimo es establecer unas coordenadas de puncion
para mejorar la eficacia del blogueo anestésico del nervio tibial.

Para participar en el estudio se debe firmar un consentimiento informado. La
participacidn en el mismo no conlleva ningln riesgo ya que se trata de una técnica exploratoria
inocua y no invasiva. Usted Unicamente debe permanecer acostado sobre la camilla de
exploracion mientras el explorador desliza el transductor sobre la piel de la cara interna del pie
y tobillo.

Debe saber que su participacion en el presente estudio es voluntaria y que puede
decidir no participar y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se altere
la relacién con su poddloga ni se produzca perjuicio alguno en su tratamiento.

La investigadora principal del estudio es la poddloga Maria Benimeli Fenollar,
profesora colaboradora de la UV. El estudio se realiza en las instalaciones de la Clinica
Podoldgica de la Universitat de Valéncia y no estd financiado por ningin laboratorio. Los
sujetos que pueden formar parte de la muestra del estudio son los pacientes y el cuerpo laboral y
asistencial de dicha institucion sanitaria. No hay remuneracién por participacion.

El teléfono de contacto para cualquier aclaracién es el siguiente: XXXXXXX
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CONSENTIMIENTO INFORMADO ESTUDIO ECOGRAFICO NERVIO TIBIAL

Nombre y apellidos del SUJETO...........cooiiieiiii e, N°Historial...............
Representante legal, si procede............cooviiiiiiiiiiiiiiiiii, DNI...oooi,
Podologo/aque informa..............ooiiiiiii N°Colegiado............

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Después de que usted se coloque acostado en la camilla de exploracién, el explorador
aplicara un gel tibio en la cara interna del tobillo. EI gel conductor ayudara a que el transductor
haga contacto en forma segura sobre el cuerpo y elimine bolsas de aire entre el transductor y la
piel que pueden obstruir el paso de las ondas sonoras hacia su cuerpo. El transductor se coloca
sobre su pie y se mueve hacia arriba y abajo por la zona de interés hasta capturar las imagenes
deseadas. En muy raras ocasiones se producen molestias debidas a la presion aplicada a medida
que el transductor se presiona contra la zona que esta siendo examinada. Una vez finalizado el

proceso de captura de imagenes, se procedera a retirar el gel de ultrasonido de su piel.

RIESGOS DEL ESTUDIO ECOGRAFICO
No se conocen efectos nocivos en humanos con respecto a los ultrasonidos de diagndéstico
estandares.
RIESGOS PERSONALES

CONTRAINDICACIONES Y ADVERTENCIAS IMPORTANTES
Si es Vd. portador de marcapasos cardiaco, adviértanoslo, porque est4 contraindicado el uso de

aparatos de ultrasonidos en estos casos.
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CONSENTIMIENTO

Declaro que he sido informado de los riesgos y complicaciones del estudio ecografico y que me
han explicado el procedimiento. Estoy satisfecho con la informacién recibida, he podido
formular todas las preguntas que he creido conveniente y me han aclarado las dudas planteadas
en un lenguaje claro y sencillo.

En consecuencia, doy mi Consentimiento para la realizacion del estudio ecografico del nervio
tibial. Mi aceptacion es voluntaria y puedo retirar este consentimiento cuando lo crea oportuno,
sin que esta decision repercuta en mis decisiones posteriores.

Autorizo para utilizar el material grafico e informacion de mi Historia Clinica con fines
docentes y cientificos, preservando siempre su anonimato.

En Valencia, a de 20

Firma del sujeto Firma del poddlogo/a

Nombre y DNI del representante legal en caso de incapacidad del paciente (familiar, tutor, etc.)

Y 0, ettt podédloga, col. 2502, he informado al
sujeto del objeto y naturaleza de la actuacion que se va a realizar, explicAndole al mismo los
riesgos, complicaciones y alternativas posibles.

En Valencia, a de 20

Firma de la podéloga

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO
Revoco el consentimiento prestado en fecha.............................. y RECHAZO participar
en el estudio ecografico del nervio tibial.
En Valencia, a de 20

Firma del sujeto o su representante legal y D.N.I

Firma de la Poddloga
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ANEXO 3. DOCUMENTO DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO PARA EL
SUJETO DE EXPERIMENTACION

ESTUDIO DE INVESTIGACION: Estudio descriptivo y experimental del bloqueo del

nervio tibial. Eficacia anestésica de la técnica retromaleolar y supramaleolar.

Informacidn al sujeto de experimentacion

El procedimiento anestésico representa el primer eslabon del acto quirlrgico. La
experiencia que tenga el paciente del mismo puede condicionar sobremanera tanto el desarrollo
del procedimiento quirdrgico como la satisfaccién del paciente con la asistencia prestada.

El objetivo del presente estudio es comparar la eficacia anestésica de dos técnicas de
bloqueo del nervio tibial, la técnica supramaleolar y la técnica retromaleolar. Con ello se
persigue determinar la tasa de éxito de cada una de las dos técnicas, la extension del territorio
anestesiado y el tiempo de analgesia que proporciona cada uno de los dos tipos de bloqueo.
Conocer el grado de confort del paciente durante la puncién con la técnica supramaleolar y la
técnica retromaleolar es otro objetivo clave del presente estudio. El fin dltimo es mejorar la
calidad asistencial del procedimiento anestésico del pie.

Para participar en el estudio debe firmar un consentimiento informado de anestesia
locorregional. La participacién voluntaria como sujeto sano en el presente estudio conlleva las
siguientes consecuencias:

- Debe acudir en estado de ayuno durante 6 horas para soélidos y 2 horas para liquidos, y
vestir ropa cdmoda para garantizar la exposicién 6ptima de la regién anatémica donde
estd programado realizar el bloqueo anestésico del nervio tibial.

- Es necesario establecer un control anestésico de la respuesta a los farmacos empleados
y de las constantes vitales. Por ello, debe permanecer en las instalaciones de la clinica
podoldgica durante todo el proceso anestésico hasta que remita el efecto del anestésico

local administrado.

Los riesgos derivados de las dos técnicas anestésicas sometidas a estudio son comunes
al resto de técnicas anestésicas del pie, siendo en todos los casos muy poco frecuentes. Las
complicaciones més frecuentes, a pesar de su baja incidencia, es la presencia de trastornos de la
sensibilidad pasajeros por dafio neurolégico tras la puncién. Otros riesgos que se pueden derivar

del acto anestésico es la presencia de hematoma y/o infeccion en el punto de puncion.
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Debe saber que su participacion en el presente estudio es voluntaria y que puede decidir no
participar y retirar el consentimiento en cualquier momento sin que por ello se altere la relacién
con la investigadora principal del estudio.

La investigadora principal del estudio es la pod6loga Maria Benimeli Fenollar,
profesora colaboradora de la UV. El estudio se realiza en las instalaciones de la Clinica
Podolégica de la Universitat de Valéncia y no estd financiado por ningin laboratorio. Los
sujetos que pueden formar parte de la muestra del estudio son todo el personal laboral y
asistencial de la Clinica Podoldgica de la Universitat de Valencia que, tras cumplir una serie de
criterios de inclusién, accedan a participar de manera voluntaria en el estudio. No hay
remuneracion por participacion.

El teléfono de contacto para cualquier aclaracion es el siguiente: XXXXXXXXX
Compromiso de confidencialidad

La documentacion clinica de todos los usuarios de la Clinica Podolégica de la
Universitat de Valencia es propiedad de dicho centro asistencial. De acuerdo con la ley 1/2003
de 28 de Enero de la Generalitat de Derechos e Informacion al Paciente de la Comunidad
Valenciana, todos los usuarios tienen derecho a conocer toda la informacién obtenida sobre su
salud en cualquier intervencion asistencial.

La investigadora principal del estudio, Maria Benimeli Fenollar, y la Clinica
Podolégica de la Universitat de Valéncia adoptaran las medidas oportunas para garantizar la
confidencialidad de los datos referentes a la salud de los sujetos de la muestra, de acuerdo con
la Ley De Proteccion de Datos de caracter personal (LOPD) del 15/1999, de 13 de Diciembre.
El sujeto del estudio, por su parte, otorga permiso a la investigadora principal para acceder a la

informacidn de él generada durante el estudio con finalidades docentes y de investigacion.

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE ANESTESIA LOCORREGIONAL SIN SEDACION

Representante [€8al, Si PrOCEAE. ... ittt et b et b s e bea st e s
................................................................................................................ DNl

P0odAI0g0/a qUE INFOIrMa... it st er st e N°Colegiado..............
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

La anestesia es un procedimiento que permite realizar una intervencion quirurgica o
una exploracién diagndstica sin dolor mediante la administracion de medicamentos con la
maxima seguridad y confort del paciente bajo la vigilancia del poddlogo/a durante todo el
procedimiento anestésico del pie.

Durante la anestesia locorregional se administrara el farmaco anestésico en un lugar
proximo al tronco nervioso del nervio tibial a la altura del tobillo. En todo momento usted
permanecera despierto y consciente. La accion del anestésico local producira una
insensibilizacidon de la zona anestesiada que es pasajera (de 2 a 4 horas), preservandose en
todo momento la funcién motora (muscular) del pie. Durante el tiempo que dure el proceso
anestésico, el poddlogo/a responsable del mismo controlard la respuesta a los farmacos
administrados.

Anestésicos locales eMPlEAdoS: ......cccceieiieciceciennec e s sseesesnsess e s sreseesassas snesesssssnesnassnsnsenses

RIESGOS DE LA ANESTESIA LOCORREGIONAL
Cualquier técnica anestésica conlleva riesgos. Los riesgos especificos de la anestesia
locorregional del pie son los que se especifican a continuacion:

- Hematoma, hemorragia o infeccidn en la zona de puncion.

- Trastornos de la sensibilidad con sensacion de acorchamiento, hormigueo y/o
paralisis de los miembros anestesiados, generalmente pasajeros. La posibilidad de
dafio neuroldgico permanente es muy baja y habitualmente en relaciéon con
trastornos de la coagulacion o alteraciones anatdmicas previas.

- En ocasiones excepcionales, el farmaco anestésico puede pasar a la circulacién
sanguinea y provocar hipotension arterial y convulsiones, pudiendo llegar a parada
cardio-respiratoria.

- Algunas personas pueden tener hipersensibilidad (alergia) a los anestésicos locales
administrados o a alguna otra sustancia presente en la solucién anestésica, sin

saberlo.
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RIESGOS PERSONALES

Ademas de los riesgos citados, por las caracteristicas individuales de su proceso, en su caso

pueden presentarse complicaciones como:

226

CONTRAINDICACIONES Y ADVERTENCIAS IMPORTANTES
Si tiene, o cree tener, alergia al latex debe advertirnoslo porque la mayoria de los
guantes lo contienen.
Si ha tenido, o cree tener, alergia o algun tipo de intolerancia o reaccion anormal a
los anestésicos locales, debe hacérnoslo saber inmediatamente.
Si tiene hipertension o diabetes, no se olvide de indicarnoslo, ya que determinados
componentes de los anestésicos locales pueden exacerbarsela.
Si tiene problemas de coagulacién o esta tomando anticoagulantes, antiagregantes
plaquetarios, aspirina o antiinflamatorios, debe advertirnoslo para adoptar las
precauciones y medidas especificas.
Adviértanos si tiene Vd. alguna enfermedad cardiaca que aconseje hacer profilaxis
frente a la endocarditis bacteriana (fiebre reumatica, valvulas cardiacas artificiales,
etc.).
Si es Vd. portador de marcapasos cardiaco, adviértanoslo, porque estd
contraindicado el uso de aparatos de ultrasonidos para la localizacién de los troncos

nerviosos.
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CONSENTIMIENTO

Declaro que he sido informado de los riesgos y complicaciones de la anestesia locorregional y
que me han explicado las posibles alternativas. Estoy satisfecho con la informacion recibida,
he podido formular todas las preguntas que he creido conveniente y me han aclarado las
dudas planteadas en un lenguaje claro y sencillo.

En consecuencia, doy mi Consentimiento para la realizacion del bloqueo anestésico del nervio
tibial. Mi aceptacién es voluntaria y puedo retirar este consentimiento cuando lo crea
oportuno, sin que esta decision repercuta en mis decisiones posteriores.

Autorizo para utilizar el material grafico e informacion de mi Historia Clinica con fines
docentes y cientificos, preservando siempre su anonimato.

En Valencia, a de 20

Firma del sujeto de experimentacion Firma del poddlogo/a

Nombre y DNI del representante legal en caso de incapacidad del paciente (familiar, tutor,

etc.)
NOMIDEE ettt s bt bt e st b s en DNl e
Firma del representante legal (familiar, tutor, etc.)
R o TR poddloga, col. 2502, he

informado al sujeto de experimentacion del objeto y naturaleza de la actuacidén que se va a
realizar, explicdndole al sujeto de estudio los riesgos, complicaciones y alternativas posibles.
En Valencia, a de 20
Firma de la poddloga

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO
Revoco el consentimiento prestado en fecha.......ccccevveeeecv e, y RECHAZO la anestesia
locorregional.
En Valencia, a de 20
Firma del sujeto de experimentacidn o su representante legal y D.N.I

[N\ [o] 8] o TR (D2 \V IR O

Firma de la Poddloga
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ANEXO 4. DOCUMENTO DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO PARA
EL PACIENTE

ESTUDIO DE INVESTIGACION: Estudio descriptivo y experimental del bloqueo del

nervio tibial. Eficacia anestésica de la técnica retromaleolar y supramaleolar.

Informacidn al sujeto de experimentacion

El procedimiento anestésico representa el primer eslabon del acto quirlrgico. La

experiencia que tenga el paciente del mismo puede condicionar sobremanera tanto el desarrollo
del procedimiento quirdrgico como la satisfaccién del paciente con la asistencia prestada.
El objetivo del presente estudio es comparar la eficacia anestésica de dos técnicas de bloqueo
del nervio tibial posterior, la técnica supramaleolar y la técnica retromaleolar. Con ello se
persigue determinar el la tasa de éxito de cada una de las dos técnicas, la extension del territorio
anestesiado y el tiempo de analgesia que proporciona cada uno de los dos bloqueos. Conocer el
grado de confort del paciente durante la puncion con la técnica supramaleolar y la técnica
retromaleolar es otro objetivo clave del presente estudio. El fin Gltimo es mejorar la calidad
asistencial del procedimiento anestésico del pie.

Para participar en el estudio debe firmar un consentimiento informado de anestesia
loco-regional. La participacion en el mismo no conlleva ninguna consecuencia afiadida con
respecto a otras técnicas anestésicas del pie. Por “consecuencia aiadida” entendemos la
necesidad de acudir al acto quirdrgico en ayunas, la necesidad de establecer un control
intraquirirgico de la respuesta a los farmacos empleados y de las constantes vitales o la
necesidad de aumentar la vigilancia durante el postoperatorio. Asimismo, los riesgos derivados
de las dos técnicas anestésicas sometidas a estudio son comunes al resto de técnicas anestésicas
del pie, siendo en todos los casos muy poco frecuentes. Las complicaciones mas frecuentes, a
pesar de su baja incidencia, es la presencia de trastornos de la sensibilidad pasajeros por dafio
neuroldgico tras la puncion. Los beneficios de realizarle estas técnicas anestésicas son un
menor ndmero de punciones y un mayor margen de seguridad clinica al necesitar menos dosis
de anestésico local.

Debe saber que su participacion en el presente estudio es voluntaria y que puede
decidir no participar y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se altere

la relacion con su poddlogo/a ni se produzca perjuicio alguno en su tratamiento.
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La investigadora principal del estudio es la pod6loga Maria Benimeli Fenollar,
profesora colaboradora de la UV. El estudio se realiza en las instalaciones de la Clinica
Podolégica de la Universitat de Valéncia y no estd financiado por ningln laboratorio. Los
sujetos que pueden formar parte de la muestra del estudio, son aquellos pacientes de dicha
institucion asistencial que vayan a ser sometidos a un procedimiento quirdrgico, tras cumplir
una serie de criterios de inclusion. No hay remuneracion por participacion.

El teléfono de contacto para cualquier aclaracion es el siguiente;: XXXXXXX

Compromiso de confidencialidad

La documentacion clinica de todos los usuarios de la Clinica Podolégica de la
Universitat de Valéncia es propiedad de dicho centro asistencial. De acuerdo con la ley 1/2003
de 28 de Enero de la Generalitat de Derechos e Informacion al Paciente de la Comunidad
Valenciana, todos los usuarios tienen derecho a conocer toda la informacién obtenida sobre su
salud en cualquier intervencion asistencial.

La investigadora principal del estudio, Maria Benimeli Fenollar, y la Clinica
Podoldgica de la Universitat de Valéncia adoptaran las medidas oportunas para garantizar la
confidencialidad de los datos referentes a la salud de los sujetos de la muestra, de acuerdo con
la Ley De Proteccion de Datos de caracter personal (LOPD) del 15/1999, de 13 de Diciembre.
El sujeto del estudio, por su parte, otorga permiso a la investigadora principal para acceder a la

informacidn de él generada durante el estudio con finalidades docentes y de investigacion.

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE ANESTESIA LOCORREGIONAL SIN

SEDACION
Nombre y apellidos del Paciente. .. ... ....vuiuiuiritit i e
....................................................................................... NC°Historial...............
Representante legal, Si ProCeUE. .. ..ottt
............................................................................. DNI..oo,
Podologo/a que informa..............ocoooiiiiiii N°Colegiado.............c.ovvuenen.

Estudio descriptivo y experimental del bloqueo del nervio tibia 229




m VNIVERSITAT
L %;J DEVALENCIA Anexos

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

La anestesia es un procedimiento que permite realizar una intervencién quirdrgica o
una exploracién diagnostica sin dolor mediante la administracion de medicamentos con la
méaxima seguridad y confort del paciente bajo la vigilancia del podélogo/a durante todo el
procedimiento quirdrgico del pie.
Durante la anestesia locorregional se administrard el farmaco anestésico en un lugar préximo al
tronco nervioso del nervio tibial posterior a la altura del tobillo. En todo momento usted
permanecerd despierto y consciente. La accién del anestésico local producird una
insensibilizacion de la zona anestesiada que es pasajera (de 2 a 4 horas), preservandose en todo
momento la funcién motora (muscular) del pie.
Durante el tiempo que dure la intervencién, el podélogo/a responsable del procedimiento
anestésico valorard los requerimientos anestésicos y controlard la respuesta a los farmacos
administrados y a la intervencion quirdrgica.

Anestésicos locales empleados:

RIESGOS DE LA ANESTESIA LOCORREGIONAL
Cualquier técnica anestésica conlleva riesgos. Los riesgos especificos de la anestesia
loco-regional del pie son los que se especifican a continuacion:

- Hematoma, hemorragia o infeccion en la zona de puncién.

- Trastornos de la sensibilidad con sensacion de acorchamiento, hormigueo y/o paralisis
de los miembros anestesiados, generalmente pasajeros. La posibilidad de dafio
neurolégico permanente es muy baja y habitualmente en relacion con trastornos de la
coagulacién o alteraciones anatémicas previas.

- En ocasiones excepcionales, el farmaco anestésico puede pasar a la circulacion
sanguinea y provocar hipotension arterial, convulsiones...pudiendo llegar a parada
cardio-respiratoria.

- Algunas personas pueden tener hipersensibilidad (alergia) a los anestésicos locales

administrados o a alguna otra sustancia presente en la solucion anestésica, sin saberlo.
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RIESGOS PERSONALES
Ademaés de los riesgos citados, por las caracteristicas individuales de su proceso, en su

caso pueden presentarse complicaciones como:

CONTRAINDICACIONES Y ADVERTENCIAS IMPORTANTES

- Si tiene, o cree tener, alergia al latex debe advertirnoslo porque la mayoria de los
guantes lo contienen.

- Si ha tenido, o cree tener, alergia o algun tipo de intolerancia o reaccién anormal a
los anestésicos locales, debe hacérnoslo saber inmediatamente.

- Si tiene hipertension o diabetes, no se olvide de indicarnoslo, ya que determinados
componentes de los anestésicos locales pueden exacerbarsela.

- Sitiene problemas de coagulacion o estd tomando anticoagulantes, antiagregantes
plaquetarios, aspirina o antiinflamatorios, debe advertirnoslo para adoptar las
precauciones y medidas especificas.

- Adviértanos si tiene Vd. alguna enfermedad cardiaca que aconseje hacer profilaxis
frente a la endocarditis bacteriana (fiebre reumatica, valvulas cardiacas artificiales,
etc.).

- Sies Vd. portador de marcapasos cardiaco, adviértanoslo, porque esta contraindicado

el uso de aparatos de ultrasonidos para la localizacién de los troncos nerviosos.
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CONSENTIMIENTO

Declaro que he sido informado de los riesgos y complicaciones de la anestesia locorregional y
gue me han explicado las posibles alternativas. Estoy satisfecho con la informacion recibida, he
podido formular todas las preguntas que he creido conveniente y me han aclarado las dudas
planteadas en un lenguaje claro y sencillo.

En consecuencia, doy mi Consentimiento para la realizacién del bloqueo anestésico del nervio
tibial. Mi aceptacion es voluntaria y puedo retirar este consentimiento cuando lo crea oportuno,
sin que esta decision repercuta en mis decisiones posteriores.

Autorizo para utilizar el material grafico e informacién de mi Historia Clinica con fines
docentes y cientificos, preservando siempre su anonimato.

En Valencia, a de 20

Firma del paciente Firma del poddlogo/a

Nombre y DNI del representante legal en caso de incapacidad del paciente (familiar, tutor, etc.)

DNI......

Firma del representante legal (familiar, tutor, etc.)

Y 0, ettt e poddloga, col. 2502, he
informado al paciente del objeto y naturaleza de la actuacién que se va a realizar, explicandole
al paciente los riesgos, complicaciones y alternativas posibles.

En Valencia, a de 20

Firma de la podéloga

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO
Revoco el consentimiento prestado en fecha..................o.o y RECHAZO
la anestesia locorregional.
En Valencia, a de 20

Firma del paciente o su representante legal y D.N.I

Firma de la Poddloga
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ANEXO 5. HOJA DE REGISTRO ESTUDIO ANATOMICO DEL NERVIO

TIBIAL SOBRE CADAVER
N° Espécimen:
Género:

Perimetro maleolar:
Observador:

Diagrama de la cara interna de tobillo. Puntos éseos y lineas de referencia (LR1y LR>

LT
1
Val |
as?}\\ K
A
... e XIR,

Valores -
EeY,

Tipo de relacion entre el N. Tibial y la A. Tibial posterior

Tipo de relacidn anatémica entre el nervio tibial y la arteria tibial posterior. Tipo I: El nervio tibial se
localiza posterior a la arteria tibial posterior. Tipo Il: El nervio tibial se ubica anterior a la arteria tibial
posterior. Tipo IlI: El nervio tibial se ubica en una posicion lateral respecto a la arteria tibial posterior.
Tipo 1V: Se observa una bifurcacion del nervio tibial. Fuente: elaboracién propia.
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Patrén de bifurcacion del Nervio Tibial

Type | Type 11 Type I

MP N MP N &.
LPN LPM LPN
mcn CN MCMN N MCH IGN

Tipo I, el nervio calcaneo medial se origina proximal al nervio plantar interno y nervio plantar
externo. Tipo 11, mismo punto de bifurcacion para el nervio plantar interno, el nervio plantar
externo y el nervio calcaneo medial (origen mdaltiple). Tipo 11, el punto de bifurcacién del
nervio calcaneo medial es distal al nervio plantar medial y al nervio plantar lateral

Ndmero Origen

Ramas NCM

Ramas NCI

Mediciones realizadas en el eje X retromaleolar (XLR;) y supramaleolar (XLR3)

Mediciones realizadas en el Eje X

Abreviatura Observador 1 Observador 2
medicién
PP-A;
XLR; PP-NT
PP-ATP
CT-A;
XLR> CT-NT
CT-ATP

Eje
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Mediciones realizadas en el eje Y retromaleolar (Y1) y supramaleolar (Y>)

Mediciones realizadas en el Eje Y

Abreviatura Observador 1 Observador 2
medicién

Eje
LR:-NPI
LR:-NPE
LR;-RCM;
Eje Y: LR1-RCM;,
LR:-RCM;3
LR:-RCl4
LR:-RCI;
LR2-NPI
LR>-NPE
LR2-RCM;
Eje Y2 LR>-RCM;
LR>-RCM3
LR>-RCl;
LR.-RClI;
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ANEXO 6. HOJA DE REGISTRO ESTUDIO ECOGRAFICO NERVIO TIBIAL

Sujeto n®: Perimetro maleolar:
Sexo: Peso:
Edad: Altura:

Variable ‘ P.D.

Punto mas prominente maléolo medial

Distancia desde punto 6seo de referencia hasta punto central nervio
tibial (cm)

Perimetro del nervio tibial (cm)

Profundidad del nervio tibial (cm)

Posicidn del nervio tibial dentro del paguete vasculonervioso

4 cm proximal borde inferior maléolo medial

Distancia desde el punto dseo de referencia hasta punto central nervio
tibia (cm)

Perimetro del nervio tibial (cm)

Profundidad del nervio tibial (cm)

Posicion del nervio dentro del paquete vasculonervioso.

Tipo de relacion anatdmica entre el nervio tibial y la arteria tibial posterior. Tipo I: El nervio tibial se
localiza posterior a la arteria tibial posterior. Tipo Il: El nervio tibial se ubica anterior a la arteria tibial
posterior. Tipo IlI: El nervio tibial se ubica en una posicion lateral respecto a la arteria tibial posterior.
Tipo IV: Se observa una bifurcacidn del nervio tibial. Fuente: elaboracion propia.

Observaciones:
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ANEXO 7. HOJA DE REGISTRO DEL PROCESO ANESTESICO DEL
NERVIO TIBIAL

N° SUJETO: TECNICA:
EDAD: PESO:
SEXO: ALTURA:

COORDENADAS DE PUNCION:
-Distancia desde el punto éseo de referencia:
-Profundidad:
-Angulacion aguja:

HORA INICIO:

Puncién vascular Si No

Puncion peri/intraneural Si No

Tiempo de latencia relativa

Min Sensibilidad c Sen,sibi!idad c
dolorosa térmica

- 5 0 1 0 1
Efl;‘;gc'uaege' 10 0 1 0 1
anes?ésico 15 0 ! 0 !
20 0 1 0 1
25 0 1 0 1
30 0 1 0 1

. . C3
Tiempo de latencia absoluta

Extension del bloqueo (n° cuadrantes anestesiados)
C1l:talén/ C2:ALI /C3: ALE

. Dolor en los 3 cuadrantes pasados
Bloqueo fallido . P
los 30 min
Resultado anestésico Bloqueo parcheado Dolor en algun cuadrante
. Ausencia de dolor en los 3
Bloqueo efectivo
cuadrantes

' Duracion del bloqueo |

\ Escala EVA dolor postpuncion (puntuacién 0-10) \
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