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Resumen

El bloqueo del compartimento del psoas descrito por primera vez por
Winnie en 1973 es una técnica que bloquea los nervios femoral, femoral cuta-
neo lateral (FCL) y obturador." Posteriormente, el bloqueo del compartimento
de la fascia iliaca fue descrito en 1989 por Dalens como una alternativa de blo-
queo “3 en 1” para su uso en pacientes pediatricos. El anestésico local difunde
por debajo de la fascia iliaca para bloquear el nervio femoral, el nervio femoral
cutaneo lateral y el nervio obturador.? Se utiliza antes y después de la opera-

cion para fracturas de cadera y artroplastias totales de cadera. ®

La fascia iliaca esta localizada sobre el musculo iliaco dentro de la pel-
vis. Se une superior-lateralmente a la cresta iliaca y medialmente a la fascia
que cubre el musculo psoas. # El ultrasonido permite la visualizacién de la per-
foracion de la punta de la aguja atravesando la fascia lata y luego la fascia ilia-

ca para depositar el anestésico local en el compartimento de la fascia iliaca. °

Después de la artroplastia total de cadera, la mayoria de los pacientes
consideran el dolor postoperatorio severo en reposo y que se exacerba durante
la fisioterapia. Los bloqueos nerviosos periféricos son utiles para proporcionar

anestesia y analgesia postoperatoria. ®

El bloqueo del compartimento de la fascia iliaca es al menos tan efectivo
como la analgesia sistémica, pero con menos efectos adversos. Debe ofrecer-

se rutinariamente a los pacientes con presuntas fracturas proximales de fémur.
7

Se ha demostrado que los pacientes con un mal control del dolor poso-
peratorio tienen un aumento en la duracién de la estancia hospitalaria, se retra-
sa deambulacion y presentan deterioro funcional a largo plazo, lo que produce

alteraciones respiratorias, cardiovasculares y cognitivas. &
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Introduccioén

Las fracturas de cadera son una causa importante de dolor. Los
pacientes a la espera de cirugia sin un control adecuado del dolor tienen
dificultad para movilizarse en la cama, dificultad para el aseo diario e incluso
para conciliar el suefio. Un procedimiento sencillo y facil de ejecutar es el
bloqueo del compartimento de la fascia iliaca a la cabecera de la cama o en el
intraoperatorio. Este procedimiento puede ser un complemento a la analgesia
convencional para aliviar el dolor de los pacientes con fractura de cadera que

esperan ser operados o en la antesala de la operacion. °

El bloqueo del compartimento de la fascia iliaca fue descrito en 1989 por
Dalens? en respuesta a la inconsistencia del bloqueo “3 en 1” en bloquear los
nervios del compartimento de la fascia iliaca publicado por Winnie en 1973." Lo
descrito por Dalens es una técnica en la cual mediante una sola inyeccién por
debajo de la fascia iliaca se bloquean los nervios femoral, femorocutaneo
lateral y obturador. La fascia iliaca es la capa de tejido conectivo que cubre la
superficie anterior de los musculos iliaco y psoas. El espacio virtual que se crea
entre la fascia iliaca y el musculo iliopsoas al inyectar una solucion de

anestésico local se denomina el compartimiento de la fascia iliaca. 3

En la mayoria de los estudios revisados, el bloqueo del nervio femoral y

femorocutaneo lateral fue bloqueado, pero no asi el nervio obturador.

El bloqueo de la fascia iliaca es un procedimiento prometedor como
parte del arsenal terapéutico de la analgesia multimodal en los pacientes con
patologia dolorosa preoperatoria y postoperatoria, que afecta al muslo, la

cadera y el fémur, los cuales comprenden la patologia de la cadera.®

Este bloqueo permite ser realizado de manera prehospitalaria en

pacientes que a los que se les dara manejo quirurgico conservador.'

El bloqueo de la fascia iliaca es un procedimiento econémico y facil de
realizar por personal entrenado, reproducible en la mayoria de los pacientes,
con una anatomia y ecoanatomia facil de comprender, con una baja incidencia

de complicaciones, y una alta tasa de éxito.



El bloqueo de la fascia iliaca proporciona analgesia y anestesia
adecuada en el territorio anterior y lateral de la extremidad inferior, combinado
con el bloqueo del plexo sacro, lo cual nos proporciona analgesia para todo el
miembro inferior; sin embargo, se deben considerar las comorbilidades del

paciente para definir el beneficio del bloqueo del plexo sacro.®

Esta revision bibliografica recopila los aspectos mas relevantes del
bloqueo del compartimento de la fascia iliaca describe dos maneras de
realizarlos: un abordaje el infrainguinal y un abordaje suprainguinal, asi como la
descripcion de los medicamentos a utilizar, mecanismos de accion y dosis.
También, se revisan las complicaciones, signos, sintomas y su correcto
abordaje terapéutico. ?Para el abordaje ecoguiado infrainguinal, el transductor
lineal de ultrasonido se coloca caudal al ligamento inguinal en el pliegue
inguinal con una orientacion transversal. Se identifica: el musculo psoas iliaco,
el musculo sartorio, la fascia iliaca, el nervio femoral, y la arteria y vena
femoral. El transductor se mueve lateralmente a lo largo de la fascia iliaca
hasta observar el borde medial del musculo sartorio. La aguja se introduce en
plano de direccion lateral a medial colocando la punta de la aguja por debajo de
la fascia iliaca en la interseccion del musculo psoas iliaco y el borde medial del

musculo sartorio en el pliegue inguinal. 12

Una inyeccidn se considera exitosa cuando la propagacion del
anestésico local alcanzé medialmente al nervio femoral al menos 3 cm

lateralmente desde el punto de inyeccion por debajo de la fascia iliaca.

Recientes estudios clinicos anatémicos y radioldgicos arrojan que el
bloqueo de la fascia iliaca por referencias anatdémicas infrainguinal presenta
limitaciones. Sin embargo, es una técnica util en situaciones en las que hay
ausencia de entrenamiento en ultrasonido o no se dispone de un ecografo. Por
ser una técnica sencilla, facil de ejecutar y reproducible en la mayoria de los

pacientes, se requiere un minimo de entrenamiento para poderla realizar.'3, 2

Se describié el abordaje suprainguinal, el cual proporciona mayor
posibilidad de bloquear los nervios que estan en el compartimento iliofascial y

con mejores resultados que el infrainguinal. '



El ultrasonido permite la visualizacion de la perforacion de la punta de la
aguja atravesando la fascia lata y luego la fascia iliaca para depositar el

anestésico local en el compartimento de la fascia iliaca.

El bloqueo del compartimento de la fascia iliaca es al menos tan efectivo
como la analgesia sistémica, pero con menos efectos adversos y, sobre todo,

con menos requerimientos de opioides. ’

Hay preocupaciones especificas con respecto a los ancianos en el
periodo perioperatorio debido a los efectos secundarios adversos de la
medicacion con opioides, entre ellos, lidera el delirio. Este ha sido identificado

como una variable que retrasa la ambulacion y la temprana rehabilitacion.™

Mas de 61,000 pacientes por afio en el Reino Unido sufren fractura de
fémur o cuello de la fractura de fémur, con una tasa de mortalidad del 8.2% a
los 30 dias, lo que la convierte en la causa mas comun de muerte relacionada

con lesiones en ese pais. °

En los Estados Unidos de América, las fracturas de cadera representan
350,000 eventos anuales y se espera que la incidencia prevista supere los 6.3
millones para el aino 2050. A medida que el numero de fracturas de cadera
continua aumentando como resultado del envejecimiento de la poblacion, la

importancia de la prevencion de complicaciones se magnifica. °

En tanto el numero de fracturas de cadera continue aumentando como
resultado del envejecimiento de la poblacién, la importancia de la prevencion
de complicaciones se magnifica. Se han empleado en otros paises multiples
estrategias para reducir las complicaciones y la estancia en el hospital, entre
los que se incluyen los medicamentos preventivos para el dolor, bloqueos

nerviosos y la rapida fijacion de las fracturas. ™

Se ha demostrado que los pacientes con un mal control del
dolor posoperatorio tienen un aumento de la duracidon de la estancia
hospitalaria, retraso de la deambulacion y deterioro funcional a largo plazo, lo
que produce alteraciones respiratorias, cardiovasculares y cognitivas. Es por lo
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que realizar éste bloqueo sera de beneficio relevante para una adecuada

evolucion global del paciente. ©

Por todo lo anterior, se podria decir que existen pocas
contraindicaciones absolutas al realizar esta técnica y se logran mayores
beneficios en variados ambitos tanto respiratorios y cardiovasculares como en
el manejo adecuado de la analgesia multimodal. Sin embargo, se debe
considerar como contraindicaciones relativas la presencia de dafos en los
nervios, trastornos de coagulacion, falta de cooperacién y falta del
consentimiento informado del paciente; y sepsis en la zona de inyeccidon como

contraindicacién absoluta. '®



Justificacion

El bloqueo del compartimento de la fascia iliaca fue descrito por primera
vez por Dalens et al en 1989 como un medio para bloquear los tres nervios
principales del plexo lumbar en el musculo psoas con una sola inyeccion de
anestésico local administrado inmediatamente dorsal a la fascia iliaca.?®
Dalens et al escribieron que esta técnica es facil, confiable, no requiere
habilidades inusuales o dispositivos costosos y no amenaza ningun 6rgano
vital. El bloqueo de la fascia iliaca se considera una alternativa a la técnica de
"3 en 1" para el bloqueo de los nervios del plexo lumbar descrita por Winnie et
alen 1973

En 1989, Dalens et al compararon el bloqueo de la fascia iliaca con la
técnica de “3 en 1” en un estudio con 120 nifios.? Informaron que si bien ambas
técnicas dieron como resultado tasas similares de bloqueo sensorial completo
al nervio femoral (100%), el bloqueo de la fascia iliaca proporcioné un bloqueo
mejorado del nervio femorocutaneo lateral (92%). Las tasas de bloqueo motor
del nervio obturador y el bloqueo sensorial del nervio genitofemoral no fueron

significativas, pues son dependientes de volumen."’

Para la realizaciéon de este bloqueo es fundamental conocer la anatomia,
pues el objetivo principal del bloqueo es alcanzar o bloquear los nervios
femorocutaneo lateral, femoral y obturador, que son los nervios predominantes
contenidos en el compartimento de la fascia iliaca. EI compartimento de la
fascia iliaca es un espacio ubicado en la parte superior del muslo, encima de la
region inguinal. Este plano fascial que separa el nervio femoral de la arteria
femoral esta situado justo lateralmente a la arteria femoral y se encuentra sobre
el musculo iliaco, también se encuentra anteriormente en relacion con el
musculo psoas y el musculo pectineo. ' '° Esta supero-lateralmente unido por
la cresta iliaca y se fusiona medialmente con la fascia que recubre el musculo
psoas. El musculo sartorio, asi como la arteria y la vena femoral, se encuentran
entre la fascia lata y la fascia iliaca. '® El nervio femorocutaneo lateral se

encuentra debajo de la fascia iliaca.?%?’



La incision para la mayoria de las cirugias de fractura de cadera se localiza
sobre la parte lateral de la cadera. Esta area esta inervada por el nervio
femorocutaneo lateral.?' El nervio femoral es responsable de la inervacién de
la cara anterior de la cadera. En ocasiones, el nervio femorocutaneo lateral
puede faltar y se encarga de la inervaciéon de la parte antero lateral del muslo
de la rama del nervio cutaneo antero lateral del nervio femoral. Estas areas se
encuentran predominantemente sobre las porciones anteriores del muslo que
incluyen la mayor parte de la piel en la region anterior, asi como el musculo y el

periostio que recubren la cabeza femoral, el cuello y el fémur proximal. 22

Tener a disposicion anestésicos locales, asi como medicamentos
coadyuvantes, un ecografo y conocimientos basicos sobre la anatomia, son
vitales para un efectivo y seguro tratamiento del dolor con el bloqueo del
compartimento de la fascia iliaca, lo cual disminuye de esta manera el consumo
de opioides intravenosos, asi como sus efectos indeseables tales como
depresion respiratoria, retencion aguda de orina, prurito, estrefiimiento y delirio.
Debido al aumento en la cantidad de cirugias por fractura de cadera, es
necesario proporcionar analgesia de alta calidad con el bloqueo de la fascia
iliaca junto con anestesia espinal para conseguir alivio y un estado confortable

para el paciente.?®

Debido al aumento en la prevalencia de la longevidad a causa del
incremento en la expectativa de vida afio con afo y los accidentes de transito
que producen fracturas de cadera, realizar el presente trabajo les brindara a los
anestesiologos herramientas utiles para tener éxito en el manejo del dolor del
paciente con este tipo de fractura. Desde el servicio de emergencias hasta que
se ingresa a sala de operaciones, se podra disminuir la utilizacién de opioides,
los sindromes confusionales en pacientes de la tercera edad y asi lograr su
pronta recuperacion, movilizacion y retorno a actividades basicas cotidianas, lo
que también reducira los costos de los servicios de salud, asi como el tiempo

de estancia hospitalaria, manejo de complicaciones, entre otros. 242°



La analgesia en pacientes con fractura de cadera se ha basado en la
utilizacién de antiinflamatorios no esteroideos y opiaceos, que se asocian a
multiples efectos secundarios. El bloqueo iliofascial es una alternativa
analgésica relativamente novedosa en el tratamiento del dolor de estos

pacientes.?2°

Adquirir la pericia del bloqueo de la fascia con cualquiera de las técnicas
es importante para iniciar un abordaje temprano de analgesia multimodal en
vias de una cirugia precoz, en menos de 48 horas idealmente, no sélo por
finalidad analgésica, sino que numerosos estudios retrospectivos han permitido
objetivar una disminucion en la mortalidad y en las complicaciones de los

pacientes que se operan con mayor precocidad.?’



Objetivos

OBJETIVO GENERAL

Revisar las técnicas del bloqueo de la fascia iliaca con sus implicaciones
ecoanatomicas y los abordajes descritos, tanto en lo que se refiere a su
efectividad como a su seguridad en el manejo del dolor perioperatorio en

pacientes con fractura de cadera.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Estandarizar las indicaciones para realizar el bloqueo de la fascia
iliaca.

2. ldentificar la sonoanatomia de la fascia iliaca.
Conocer las diferentes técnicas del bloqueo de la fascia iliaca.
Valorar la difusién de los anestésicos locales con un barrido eco-
grafico.
Evaluar el efecto analgésico del bloqueo de la fascia iliaca.
Identificar los mecanismos de accion de los anestésicos locales
cuando se inyectan a nivel fascial y su tiempo de duracion.

7. ldentificar de manera temprana los signos y sintomas de la intoxi-
cacion sistémica por anestésicos locales.

8. Conocer los distintos coadyuvantes anestésicos utilizados para

prolongar el tiempo de latencia del anestésico local.



Material y métodos

Se realizara una revision sistematica de la literatura disponible mediante
la busqueda de informacién en PubMed, JAMA, EMBASE y Cochrane por
medio de palabras claves como fascia iliaca, anestésicos locales,
coadyuvantes farmacoldgicos para anestesia regional. Asi como se expondran
en detalle los aspectos referidos al tema de bloqueo de fascia iliaca, su resefia
histérica, anatomia, abordajes, complicaciones, uso de anestésicos locales y
coadyuvantes, y técnicas para realizar el bloqueo, ya sea por anatomia o

ecoguiado.
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Capitulo 1: Fascia iliaca

1.1 Recuento anatomico

Region de la fosa iliaca interna

La fascia iliaca tiene por limites naturales la porcién del esqueleto que
lleva su nombre: la cresta del hueso iliaco hacia cefalico y lateral; el borde
anterior de este hueso hacia caudal y anterior, o bien la curva del arco que
forma este borde; el estrecho superior de la pelvis y la sinfisis sacro iliaca hacia

anterior. 4

El borde anterior del hueso iliaco ofrece una vasta escotadura, cuyos
limites son: la espina iliaca anterosuperior a nivel posterior y la espina del pubis
hacia anterior. Procediendo de lateral hacia medial, se encuentran
sucesivamente en este borde: primero, la espina iliaca anterosuperior;
segunda, una escotadura poco profunda; tercera, la espina iliaca antero
inferior; cuarto, un ancho canal por el que pasan los musculos psoas e iliaco;
quinta, la eminencia ilio-pectinea; sexta, la cara superior de la rama horizontal
del pubis; y sétima, la espina del pubis. Por otro lado, anterior a la espina del
pubis existe una superficie ligeramente deprimida que corresponde al orificio
inferior del conducto inguinal y sobre el que se deslizan el cordon espermatico

o el ligamento redondo.*?®

Una tira fibrosa se extiende desde la espina iliaca hasta la sinfisis pubica
y forma un arco que convierte esta escotadura en un agujero de forma
triangular. Este arco lleva el nombre de arco crural, ligamento de Falopio o de
Poupart, y esta exclusivamente formado por el borde inferior de la aponeurosis

del musculo oblicuo mayor. 4 (ver figura n°1)
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Hueso iliaco

Isquién

Figura n°1. Limites 6seos que conforman la fosa iliaca. Motsinger SK. 29

Los 6rganos que se encuentran en la fosa iliaca de anterior a posterior

se nombran en el siguiente orden (ver figura n°2):

El peritoneo con los intestinos, a los cuales envuelve.

2. La capa adiposa subperitoneal. Van en esta capa un grupo de ganglios
linfaticos, la arteria y vena iliacas externas, las arterias espermaticas en
el hombre y utero ovaricas en la mujer, y el uréter.

Fascia iliaca.

Segunda capa celulo-adiposa. En esta capa van comprendidos los
nervios femorocutaneo y genitofemoral, y la arteria iliofemoral o iliaca
Musculos psoas e iliaco, y el nervio femoral.

El plano 6seo.
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A. lliaca externa
. lliaca interna

PRI U N N LN
 Cone vanewersal y orzont de b tsa

Figura N. 2. Corte transversal y horizontal de la fosa iliaca interna que pasa por la espina iliaca
anterosuperior por el angulo sacro-vertebral. Lado derecho — segmento inferior — Hombre

adulto. Cortesia original de Ultradissection Group.

El corte transversal de la fascia iliaca permite comprender la disposicion
respectiva de los distintos planos de la region y también la existencia de la
cavidad osteofibrosa que contiene el musculo psoas — iliaco y el nervio crural.
En la figura n° 2 se observa la disposicion de la fascia iliaca desde anterior a
posterior, a nivel de la cresta iliaca; y caudal y anterior, en la parte superior de

la pelvis. 4 28
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De anterior y lateral, la fascia se fija muy fuertemente en la cresta iliaca y
en este punto se continua con la aponeurosis del oblicuo mayor. Posterior a
esta ultima, ocurre la insercion de los musculos oblicuo menor y transverso, y
mas hacia posterior, continua la fascia transversalis, que se inserta en ella casi
en angulo recto, de tal modo que la cavidad abdominal queda cerrada a nivel

de la cresta iliaca.?®

De posterior a anterior, la fascia iliaca se fija desde la cresta iliaca hasta

el estrecho superior de la pelvis.

De esta disposicion resulta una cavidad ostero-fibrosa, mas estrecha en
la parte anterior, mucho mas profunda en la parte posterior, y cuya pared
interna esta formada por la fascia iliaca reforzada por el tendon del psoas

menor y a nivel lateral por el hueso iliaco. 2

Lo mas importante de la anatomia topografica de la fosa iliaca es la
disposicion de la fascia iliaca. La fascia iliaca es una hoja aponeurética que en
todo su perimetro se inserta en los limites que ha asignado a la fosa iliaca,
convirtiendo a ésta en una verdadera cavidad osteofibrosa destinada al

musculo psoas iliaco.* (ver figura n° 3)

La fascia iliaca no adquiere verdadera consistencia hasta en su parte
media, mas cefalica, esta reducida a una laminilla celulosa muy delgada. Hacia
la parte media de la fosa iliaca, la fascia se engruesa bruscamente y adquiere
una considerable resistencia, la suficiente para sujetar el tendon de los
musculos en el canal que les forma el borde anterior del hueso iliaco, que se
compone de fibras horizontales unidas entre si por el tenddn del psoas menor,
lo que lleva una direccion vertical y de este modo contribuye a la mayor solidez
de la fascia iliaca. Al llegar a la raiz del muslo, la fascia iliaca acompana al
tendon del psoas hasta el trocanter menor. En este trayecto y hacia posterior
de los vasos femorales envia una prolongacion que se continua con la fascia
del pectineo (ésta es una de las posibilidades por las cuales se puede bloquear

el nervio obturador por debajo del musculo pectineo).* 28
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Posterior a la fascia iliaca, en la cavidad osteofibrosa ocupada por los
musculos psoas e iliaco, se encuentra una capa celulo-adiposa delgada y
exclusivamente celulosa sobre el psoas y un poco mas gruesa y sembrada en
los islotes gracientes sobre el musculo iliaco. Esta capa se continua hasta el
muslo insertandose en el trocanter menor. En su espesor se encuentran las
ramas femorocutanea y genitofemoral del plexo lumbar, las cuales hacia la

parte inferior de la region encuentran el desdoblamiento de la fascia iliaca.*
Musculo psoas e iliaco

Estos musculos llenan la cavidad osteofibrosa que resulta de la
adherencia de la fascia iliaca al esqueleto. Entrelazados en la parte caudal,
estan separados en su parte superior, de modo que el psoas asciende hasta la
duodécima vértebra dorsal. Cuando estos dos musculos estan muy unidos, es

dificil distinguirlos y entre ellos se coloca el nervio femoral. 2

El musculo psoas se inserta en los discos intervertebrales de las
vértebras lumbares, en los arcos fibrosos, y se extiende de un disco a otro, los
cuales se convierten en el conducto de los canales laterales del cuerpo de las
vértebras y en la base de las apdfisis transversas. Caudal de los arcos pasa las
arterias lumbares vy los filetes nerviosos anastométicos entre la médula y el
simpatico lumbar. El psoas contiene en su espesor el plexo lumbar y el origen

de las ramas que de él nacen. 3°

El musculo psoas bordea el estrecho superior de la pelvis, se coloca en
el canal limitado por la espina iliaca antero inferior a nivel lateral y la eminencia
ilio-pectinea a nivel medial. En este punto se refleja (esta flexion es la que
exige la presencia de una fuerte aponeurosis que le impide al musculo salirse
de su canal) hacia caudal, anterior y posterior, pasa por delante de la capsula
coxofemoral sobre la que se desliza a beneficio de una ancha bolsa serosa y

se inserta en el trocanter menor. 3
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El musculo iliaco se inserta en el labio interno de la cresta y a toda la superficie
de la fosa iliaca interna es un musculo radiado cuyas fibras se condensan hacia

caudal y medial — anterior para fijarse en el tendén del psoas.?®

Figura n° 3. Anatomia de los musculos anterior de la pelvis. Observe el musculo psoas (Ml)
insertandose en los cuerpos vertebrales y la duodécima vértebra dorsal, y su relacion con el
nervio femoral (NF) y los vasos iliacos (arteria iliaca Al, vena iliaca VI), musculo aductor largo

(MAL), nervio femorocutaneo lateral (NFCL), musculo psoas mayor y nervio obturador (NO). 2.

Para facilitar el estudio de la fascia iliaca es recomendable realizar
diferentes cortes horizontales y verticales de esta fosa, porque verdaderamente
es imposible formarse una idea exacta y completa de esta aponeurosis

estudiandola unicamente en una vista de frente. (ver figura n°4)
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Figura n° 4. Fascia iliaca interna vista de frente. Nervio femorocutaneo (NFCL), nervio
genitofemoral (NGF), arco crural (AC), musculo cuadrado lumbar (MQL), vena cava (VC),

arteria aorta (A), musculo iliaco (MI). Cortesia original de Ultradissection Group.

¢ Qué disposicion ofrece la fascia iliaca a nivel cefalico y caudal?

A nivel cefalico, se adhiere al labio interno de la cresta iliaca, en el
ligamento iliolumbar y se continua con la aponeurosis que cubre al musculo
cuadrado lumbar (hoja anterior de la aponeurosis del musculo transverso o
lamina media de la fascia toracolumbar). Una vaina celulosa muy fina

acompafia y cubre el psoas hasta sus inserciones superiores.?®

La disposicion de la fascia iliaca a nivel caudal con el arco crural es
mucho mas complicada. Es distinta segun se considere la mitad medial o la
mitad lateral de este arco. Para poder entender este aspecto, se han realizado
unos diagramas de los cortes verticales, (ver figura N. 5), que pasan el primero

por la espina iliaca antero-inferior y el segundo por el anillo crural.?®
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Figura n°5. Corte vertical antero-superior de la fosa iliaca interna, que pasa inmediatamente por

dentro de la espina iliaca antero interior. Cortesia original de Ultradissection Group.

En la figura n°5 se observa que la fascia iliaca se une con la fascia
transversalis a nivel del arco crural, el peritoneo en linea blanca pasa por
delante de la de la fascia iliaca y llega al arco crural, al que no se adhiere y se
refleja de abajo hacia arriba para tapizar la cara posterior de la fascia
transversalis. Inmediatamente por encima del arco crural, quien da origen a dos
arterias voluminosas, esta la arteria epigastrica hacia anterior y la arteria

circunfleja iliaca hacia posterior. #

En cuanto a la fascia iliaca, después de haber cubierto el musculo iliaco,

lo abandona; se dirige hacia anterior y viene a fijarse muy firmemente en el
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punto de convergencia de la aponeurosis del musculo oblicuo mayor u oblicuo
externo, con la fascia transversalis, o sea, en el arco crural. De este mismo
arco se ve desprenderse hacia caudal la fascia lata, de modo que el arco crural
no es una tira aislada e independiente, sino que resulta del entrecruzamiento
en este punto de la aponeurosis del oblicuo mayor y la fascia transversalis, la
fascia iliaca y la fascia lata como ya hemos dicho anteriormente.* (ver figura
n°6)

== Oblicuo mayor

Arco

=~ Nervio crural

-==- R, iliopectinen

Ligamento
de Gimberoat

== P getineo

Figura n°6. Arco crural y anillo crural. 4

En el corte realizado a nivel de la eminencia iliopectinea (ver figura n°6),
se observa que la fascia iliaca no se adhiere al arco crural, sino que cubre al
tenddén de los musculos psoas e iliaco reunidos, y lo acompafa hasta el

trocanter menor en donde se inserta. *

Por otro lado, la irrigacion de la fosa iliaca la mantienen 2 arterias
principales: la arteria circunfleja, que nace de la arteria iliaca externa, y la
arteria iliolumbar que (por su rama horizontal Unicamente) proviene de la iliaca

interna. Estas 2 arterias proporcionan gran numero de vasos al muslo y hueso
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iliaco. Se anastomosan ampliamente entre si y con la ultima lumbar forman una
importante colateral en caso de ligadura de la arteria iliaca externa. La arteria
iliaca externa descansa sobre el borde interno del musculo psoas iliaco, del

cual esta separado por la fascia iliaca.* 28

¢ Qué reciprocas relaciones existen entre estos tres planos fibrosos

(fascia iliaca, fascia lata y ligamento inguinal)?

En los limites de la region circunscrita por el sartorio hacia lateral y el
aductor mediano hacia medial (Triangulo de Scarpa) se encuentra el conducto
crural que incluye las siguientes estructuras: los musculos psoas-iliaco y
pectineo, cubiertos por sus aponeurosis. Estos estan inclinados el uno hacia el
otro y forman entre ambos un canal ancho y estrecho a nivel cefalico, debido a
la aproximacion de los musculos en su insercion femoral. Este canal esta
ocupado en parte por los vasos femorales, el cual se convierte en el conducto
femoral por la aponeurosis de la cubierta de los musculos del muslo. Y luego
ésta pasa a manera de puente por delante de los vasos y va a fijarse a las

aponeurosis que cubren a dichos musculos.*
Region de la ingle

La piel.
2. Tejido celular subcutaneo.
La fascia superficialis — lo mismo que en el abdomen y en la ingle, la
fascia superficialis puede desdoblarse en dos hojas: una superficial y
otra profunda. La primera se continua con la hoja correspondiente de la
pared abdominal y la segunda se fija fuertemente al arco crural. Entre
estas hojas se encuentra una cantidad mayor o menor de grasa.
La aponeurosis femoral (hoja superficial).
Una primera capa muscular y los vasos femorales.

La aponeurosis femoral (hoja profunda)

N o o &

La articulacion coxo-femoral. 4
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\ !ov.hdo 7
Figura n°7. Corte vertical antero posterior de la fascia iliaca interna (que pasa por el centro del

conducto inguinal). Se demuestra el modo cémo la fascia iliaca se une a la fascia transversalis
a nivel del arco crural. El peritoneo (linea de puntos) desciende por delante de la fascia iliaca y
llega al arco crural, al que no se adhiere, sino que se refleja de abajo arriba para tapizar la
fascia transversalis. Cortesia original de Ultradissection Group. MOE (musculo oblicuo
extrerno), MTA (musculo transverso abdominal), FT (tensor de la fascia), NAG (nervio
abdomino genital), NGC (nervio genito crural), MOBE (musculo obturador externo), MAL
(musculo aductor largo), MAB (musculo brevis), MAM (musculo aductor mayor), Fl (fascia

iliaca), MPI (musculo iliopsoas), P (peritoneo), AIE (arteria iliaca externa), CF (cabeza femoral)

Aponeurosis femoral o fascia lata

La aponeurosis femoral forma un manguito fibroso que envuelve a todo
el muslo y sujeta fuertemente a los musculos. Por su cara exterior, esta
aponeurosis, que es considerablemente fuerte, presta insercién a un musculo

corto y aplanado, el tensor de la fascia lata.?®

A nivel del sartorio, se adelgaza y forma una vaina celulo-fibrosa que lo
envuelve; cubre enseguida el psoas y se confunde con la vaina propia de este
musculo, la fascia iliaca. Cuando llega a nivel del borde interno del musculo
psoas, se desdobla en dos hojas: una superficial y otra profunda. La superficial
pasa por delante de los vasos femorales y se prolonga hasta el musculo

aductor mediano, lo que forma el limite interno de la regidon. Mas cefalico, se fija
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en el arco femoral o, lo cual es mas exacto, se confunde en este punto con la
aponeurosis del oblicuo mayor y la fascia transversalis para constituir el arco.
Este no tiene ninguna fibra propia, sino que es tan sélo el punto de unién de

diferentes planos fibrosos.* 22

La hoja profunda de la fascia lata pasa posterior a los vasos femorales,
se confunde intimamente con la cubierta propia de los musculos psoas y
pectineo, y se fija solidamente por arriba a la eminencia ilio-pectinea y a la
cresta pectinea sobre el ligamento de Cooper. Al llegar sobre el psoas,
tenemos que la aponeurosis femoral se desdobla para comprender en su
espesor a los vasos femorales. La hoja superficial se fija por arriba al arco
crural y la hoja profunda se inserta a la cresta pectinea, de esto resulta la
formacion de una vaina fibrosa ampliamente abierta por arriba del lado del

abdomen, cuya abertura constituye el anillo crural.?®

Capas musculares

Existen en la region de la ingle 2 planos musculares: superficial y
profundo. Constituyen el plano superficial los musculos: tensor de la fascia lata
y el sartorio por fuera, y el aductor mediano por dentro. El primer plano esta

cubierto por la hoja superficial de la fascia lata y el segundo por la profunda. 28

El sartorio y el aductor mediano circunscriben al triangulo superficial, el

psoas y el pectineo circunscriben al profundo.?®

El triangulo superficial, llamado también Triangulo Inguinal o Triangulo
de Scarpa, es equilatero. El borde lateral esta formado por el sartorio, el medial
por el aductor mediano y la base, que es caudal, corresponde al arco crural. El
vértice, formado por la convergencia de los musculos precedentes, esta situado
a unos 15 centimetros por debajo del arco. Los vasos femorales se extienden
desde la base al vértice del triangulo y lo cortan a manera de bisectriz. Los
musculos estan cubiertos por la hoja superficial de la aponeurosis femoral que
se extiende desde un borde al otro borde.*

El triangulo muscular profundo, comprendido en el area del precedente,
esta limitado por fuera por el musculo psoas y, por dentro, por el pectineo. La
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base, que es superior, corresponde igualmente al arco crural y el vértice resulta
de la convergencia en angulo agudo de estos dos musculos. Los cubre la hoja
profunda de la aponeurosis femoral, que se confunde inmediatamente con su

vaina propia.*
Vasos femorales

Segun se acaba de mencionar, el Triangulo Inguinal esta formado por
dos planos de musculos que circunscriben cada uno un espacio triangular,
dénde en su interior se encuentran los vasos femorales. Respecto a estos
ultimos, en la region de la ingle, estan cubiertos por las capas siguientes: la
piel, tejido celular subcutaneo, cuyo espesor es muy variable entre sujetos; las
hojas de la fascia superficialis y la hoja superficial de la fascia lata. Existen
individuos en los cuales estas capas son tan delgadas que no aparecen, sino
que la arteria pulsa inmediatamente debajo de la piel y en los cadaveres
inyectados a veces forma relieve. En otros, al contrario, ya sea por la
abundancia de grasa o por la hipertrofia de los ganglios linfaticos, la arteria esta

situada a mucho mas profundidad.* 28

La arteria femoral empieza inmediatamente por debajo del arco crural en
donde se continua con la arteria iliaca externa. Luego se dirige oblicuamente
hacia caudal, profundo y discretamente posterior. Su direccién esta
representada por una linea extendida desde la eminencia ilio-pectinea al borde

posterior de la cara interna del condilo interno del fémur.*

La vena femoral ocupa el angulo posterior del anillo. La arteria femoral
esta situada por fuera y un poco por delante de la vena: en el vértice del
triangulo inguinal. En todos los casos, las relaciones entre estos dos gruesos

troncos vasculares son muy estrechas y estan fuertemente adheridos entre si.*

Inervacion de la articulacion de la cadera

La articulacion de la cadera es una articulaciéon formada por una
articulaciéon entre la cabeza del fémur y el acetabulo rodeado por un labrum
cartilaginoso. Toda la articulacion esta cubierta por una capsula articular y

ademas estabilizada por los ligamentos isquiofemoral, iliofemoral vy
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pubofemoral, junto con muchos musculos que se originan, insertan o

simplemente pasan por esta area.®'

De manera simplificada, se puede decir que la inervacion del miembro
inferior depende del plexo lumbar y del plexo sacro, desde T12 a S3. El plexo
lumbar esta formado por las ramas anteriores de los 4 primeros nervios
lumbares, en ocasiones, se incluye una rama del nervio T12 y en ocasiones
una rama de L5, lo cual lo sitia ventralmente respecto a las apdfisis
transversas de las vértebras lumbares, incluido en la parte posterior del
musculo psoas mayor, lo que crea el espacio de Bonniot o compartimento del
psoas. Este lo forman los siguientes nervios: el primer nervio lumbar se
anastomosa con el segundo lumbar para originar 2 nervios terminales llamados
abdominogenital mayor o ilio-hipogastrico y abdominogenital menor o ilio-
inguinal, con una pequefia colaboracion del 12° nervio intercostal. El 2° nervio
lumbar envia una anastomosis al primer nervio lumbar y termina originando el
génitocrural. El femorocutaneo (L2-L3) se forma por las divisiones anteriores
del nervio obturador (L2-L3-L4) y el femoral por las divisiones posteriores de
(L2-L3-L4). El 4° nervio lumbar, llamado nervio en horca de Jehring, se trifurca
y da las raices del crural y obturador, y una anastomosis al 5° nervio lumbar,
con el que forma el tronco lumbosacro, el cual participa en la constitucion del

plexo sacro.®"3?

El plexo sacro, formado por el plexo lumbosacro y las raices anteriores
de S1, S2, y S3, adopta una forma triangular con el vértice dirigido a la
escotadura ciatica, discurriendo por la cara anterior del musculo piriforme y
recubierto por la aponeurosis pélvica que lo separa de las visceras y de los
vasos hipogastricos. Da origen a 7 nervios, 6 ramas colaterales que se
distribuyen en el gluteo y en el muslo; y 1 rama terminal o nervio ciatico que
tiene 2 partes: una exterior y posterior llamada ciatico popliteo externa, y otra

anterior e interior llamada ciatico popliteo interna.®" 33



24

Capitulo 2: Bloqueo de la fascia iliaca

2.1 Recuento histérico sobre el bloqueo de fascia iliaca

El bloqueo del compartimento de la fascia iliaca fue descrito por primera
vez por Dalens et al en 1989 como un medio para bloquear los 3 nervios
principales del plexo lumbar en el musculo psoas con s6lo una inyeccion de
anestésico local administrado inmediatamente dorsal a la fascia iliaca.? °.
Dalens et al escribieron que esta técnica es facil, confiable, no requiere
habilidades inusuales o dispositivos costosos, y no amenaza ningun érgano
vital.? El bloqueo de la fascia iliaca se considera una alternativa a la técnica de
"3 en 1" para el bloqueo de los nervios del plexo lumbar descrita por Winnie et

al en 1973.1

En 1989, Dalens et al compararon el bloqueo de la fascia iliaca con la
técnica de “3 en 1” en un estudio con 120 nifios.? Informaron que si bien ambas
técnicas dieron como resultado tasas similares de bloqueo sensorial completo
al nervio femoral (100%), el bloqueo de la fascia iliaca proporcioné un bloqueo
mejorado del nervio femorocutaneo lateral (92%). Las tasas de bloqueo motor
del nervio obturador y el bloqueo sensorial del nervio genito-femoral no fueron
significativas en adultos al realizar el bloqueo “3 en 1”, pues son dependientes

de volumen. 17

Existen varias técnicas descritas para la realizaciéon del bloqueo de la
fascia iliaca, técnica guiada por referencias anatoémicas y procedimientos

ecoguiados.

Previo a la descripciéon de Dalens en 1989 de la técnica de la fascia
iliaca, en el afio 1973 Winnie' describid la técnica del bloqueo paravascular
llamado bloqueo “3 en 17, que pretendia bloquear el nervio femoral,
femorocutaneo lateral y el nervio obturador con un volumen de 20 ml. Estos
datos no se confirmaron con los estudios radiolégicos Hoy en dia soélo se usan

2 técnicas: con estimulador nervioso y con guia ultrasonogréfica.3* 3% 3¢

Usando resonancia magnética nuclear, Marhofer demostré que existia
una diseminacién lateral, caudal y ligeramente medial después de realizar el

bloqueo de “3 en 17, pero la diseminacion caudal no fue confirmada, por lo que
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concluyé que el bloqueo de “3 en 17, inmoviliza el nervio femoral, el

femorocutaneo lateral y, en alguna ocasion, el nervio obturador.®”

2.2 Técnicas

Abordajes anteriores del plexo lumbar

Para la realizacion de las técnicas por referencias anatémicas,
parestesia y neuroestimulacion se coloca al paciente en posicidon supina con
ambas piernas extendidas. El miembro inferior que va a bloquearse debe
colocarse con una rotacion lateral de 15 a 30 grados y, ademas se sugiere
hacer marcas en la pierna de la cadera lesionada como “Si” y en la no
lesionada “NO” para evitar confusion como medida de seguridad. El sitio de
introduccién de la aguja se encuentra de 1 a 2 cm en posicidn distal respecto
del ligamento inguinal, con un angulo de 30 a 45 grados en direccion cefalica.
Para realizar la técnica por referencias anatémicas, se palpa la arteria femoral
en el pliegue inguinal (ver figura n°7), se introduce una aguja de Tuohy, se
siente la pérdida de resistencia, el doble pop del paso de la fascia lata e

iliaca.!?

Para la técnica de parestesia, se coloca la aguja cerca del nervio
femoral. La técnica guiada con estimulador nervioso, en el camino hacia el
nervio femoral, a menudo se aprecia una doble pérdida de resistencia conforme
la aguja perfora la fascia lata y la iliaca. Por lo general, el nervio esta a 12 + 4
mm de profundidad. Una vez que se observa una respuesta motora distal del
musculo cuadriceps femoral (espasmo de los musculos relacionados con la
rétula) a una intensidad de corriente de 0.3 mA (0.1 ms) o menos, y que se
obtiene una prueba de aspiracion con resultados negativos, se puede inyectar
el anestésico local de acuerdo con la técnica de “aguja inmovil” de Winnie.
Mientras se inyecta el anestésico local se hace una presion distal para

conseguir una diseminacion craneal.’

La técnica descrita por Dalens en 1989, después de estudiar las
relaciones anatémicas de los nervios del plexo lumbar y la fascia iliaca, refirié
el bloqueo del compartimento de la fascia iliaca en la poblacion pediatrica. En

este estudio se demostré que en el 90% de los casos se bloquearon los 3
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nervios en comparacion con el 12% que logra el bloqueo “3 en 1”.2 (ver Figura
n° 8B)

La técnica ecoguiada permite obtener tiempos de inicio sensitivo
significativamente menores y bloqueos de mayor calidad que con el

estimulador nervioso convencional.®®

Ademas, suele usarse una cantidad significativamente menor de
anestésicos locales, indicio de que la calidad del bloqueo nervioso periférico
podria depender de la visualizacién directa de la propagacion del anestésico
local. 38 Esto puede ser particularmente importante en ancianos y en caso de
trastornos cardiovasculares, asi como en sujetos que requieren de bloqueos

nerviosos combinados.?

A2 B

Figura n°.8. Imagen A: esquematica de la regidon proximal del muslo. Nervio femoral (NF),
nervio femorocutaneo lateral (NFCL), musculo iliaco (MI), musculo psoas mayor (MPM),
musculo sartorio (MS), vena y arteria femoral continuacion de la vena (VI) y arteria (Al) iliacas,
musculo aductor largo (MAL), nervio obturador (NO). Imagen B: Puntos de referencia para el
bloqueo “3 en 1. 1, espina iliaca anterior superior; 2, hueso pubico; 3, pliegue femoral. El

ligamento inguinal va de 1 a 2. La vena medial (azul), la arteria (central roja) y el nervio femoral

(lateral amarillo). Imagen B cortesia Ultradissection Group. Imagen A 29
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Dada la posicion superficial del nervio femoral para el bloqueo “3 en 17,
puede usarse una sonda ultrasonografica lineal de alta frecuencia. El nervio se
localiza ligeramente distal respecto al ligamento inguinal en una proyeccion de
corte transversal. Los vasos inguinales suelen visualizarse con facilidad. La
arteria tiene una estructura redondeada pulsatil lateral a la vena que descansa
sobre el musculo pectineo, y son una referencia importante para la localizacion
del nervio femoral, que se observa como una imagen hiperecoica de forma
triangular descansado sobre el musculo psoas. Se introduce una aguja de
neuroestimulacion en plano con punta roma y se coloca abajo del arco ilio-
pectineo. Para insertar un catéter para bloqueo continuo puede usarse una
técnica similar. El volumen de anestésico local adecuado para el bloqueo “3 en
1” es de 20 ml, aunque en la literatura médica se describen volumenes mucho
mayores hasta 40 ml de anestésico local a una concentracion de 0.25%-
0.375%. Un bloqueo unico del nervio femoral se puede llevar a cabo con un

volumen de 5 ml a 10 ml de anestésico local a la misma concentracion.

Para realizar el bloqueo de la fascia iliaca con referencias anatémicas
descrito por el Dr. Dalens. EIl punto de insercidn de la aguja se localiza 0.5 cm
- 1 cm por debajo del punto de unidn entre el tercio externo y los dos tercios
internos de la linea que une la sinfisis del pubis con la espina iliaca
anterosuperior (aproximadamente 3 cm lateral a la arteria femoral). Se
introduce una aguja de Tuohy 18-20 G en un angulo de 40° con la piel, en
direccion cefélica y ligeramente medial, hasta notar dos pérdidas de resistencia
(“doble pop” por paso a través del tensor de la fascia lata y la fascia iliaca), y se
administra una dosis de 30 - 40 ml de anestésico local o se introduce un catéter

epidural, unos 15 cm - 20 cm, para infusién continua de anestésico local.'

Con la introduccion del ultrasonido se describié el abordaje de la fascia
iliaca infrainguinal y suprainguinal. Para realizar la técnica infrainguinal se
localizaba la arteria femoral, el nervio femoral, el musculo psoas iliaco y el
musculo sartorio como marcas ecograficas mas importantes. La aguja se
introduce de lateral a medial en abordaje en plano y se penetra en la fascia

iliaca en la unién del sartorio y el musculo iliaco. Normalmente presenta una
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diseminacion medial a lateral con lo que se suele bloquear eficazmente el

nervio femoral y femorocutaneo lateral.'?

La técnica apropiada influye de manera significativa en el éxito del
procedimiento.*® En comparacién, Dolan et al compararon la eficacia del
bloqueo infrainguinal por referencias anatémicas que con la guia ecografica en
80 pacientes sometidos a cirugia de reemplazo rodilla y cadera, y observaron
que el 82% de los pacientes a los cuales se les realizé la técnica bajo vision
ecografica presentaba pérdida de la sensibilidad en el territorio de los tres
nervios comparados en el 47% de los pacientes a los que se le hizo la técnica
bajo referencias anatémicas. Sin embargo, a pesar de la mayor incidencia de
bloqueo motor del nervio femoral guiado con ecografia, el bloqueo del nervio

obturador solo fue en un 47% de los casos.?°

En un estudio realizado por Sweenson et al, se evalué mediante
resonancia magnética la diseminacion del contraste después del bloqueo de la
fascia iliaca y observaron que el nervio femoral y femorocutaneo siempre se
bloquearon, sin apreciar evidencia de diseminacion craneal ni medial del

bloqueo del nervio obturador. 4! (ver figura n° 9)

Figura n°9. Corte axial de la raiz del muslo donde se observa la anatomia del abordaje
infrainguinal de la fascia iliaca. Nervio femoral (NF), musculo sartorio (MS), musculo tensor de
la fascia lata (MTFL), fascia lata (naranja F Lata), musculo recto femoral (MRF), fémur (F),
musculo psoas (MPs), musculo aductor largo (MAL), musculo aductor brevis (MAB), fascia
iliaca (verde), nervio obturador (NO), musculo pectineo (MP), nervio femorocutaneo lateral

(NF). Cortesia original de Ultradissection Group.
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En el afo 2011, Peter Herbbar describi6 el abordaje longitudinal
suprainguinal. En él, el paciente se posiciona en decubito supino y el
transductor se coloca perpendicular sobre el ligamento inguinal. Se identifican
los musculos oblicuo interno, sartorio e iliopsoas, lo que confirma el signo de
lazo de la corbata, formado por la fascia del musculo sartorio y los musculos

abdominales (ver figura n°10).42

Se introduce una aguja de neuroestimulacion de 80 mm de caudal a
craneal en plano y se coloca la punta de la aguja por debajo de la fascia iliaca
por encima del musculo psoas, se realiza hidrodiseccidon, lo que crea un
espacio donde se avanza la aguja cranealmente. Se considera que hay una
buena diseminacion si el anestésico local difunde cranealmente entre el
musculo psoas y el musculo oblicuo interno (ver figura n°11). En el estudio que
hizo Peter Herbbar sobre cadaveres no observd diseminacion al nervio

obturador.*?

-._‘._/
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Figura n°10. Abordaje supra inguinal de Petter Herbbar. Observe el signo del lazo de la
corbata que hacen los musculos oblicuo interno y sartorio por debajo del musculo psoas y la

fascia iliaca. Imagen cortesia original de Ultradissection Group.
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Figura n°11. Imagen que representa la diseminacién del anestésico local por debajo del
musculo oblicuo interno MOI (verde) y por encima del musculo posas (morado), en azul el

anestésico local. Imagen original cortesia de Ultradissection Group.

Vermeylen y colaboradores realizaron un estudio sobre cadaveres
utilizando la TAC y diseccion posterior para valorar el volumen ideal de solucion
para bloquear los 3 nervios (femoral, femorocutaneo lateral y obturador) y
determinaron que se necesitan al menos 40 ml para bloquear los nervios antes
descritos. EI mismo grupo de investigacién realizé un estudio en voluntario
sanos usando resonancia magneética nuclear y compararon el bloqueo
suprainguinal e infrainguinal, y observaron que el bloqueo suprainguinal es mas

consistente en el bloqueo de los 3 nervios.*> 44

Dosis unica y/o catéter con infusién continua

No son comparables entre si, debido a que depende de muchas

variables:

1. Tiempo de estancia hospitalaria.
2. ¢Recibira o no rehabilitacion el paciente?
3. Experiencia del profesional en colocar catéteres.
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4. Disponibilidad tanto de catéteres como de bomba elastomérica o
bomba de infusion con las dosis requeridas para lograr la

analgesia deseada.

Catéteres continuos

Tanto las técnicas analgésicas neuroaxiales como las regionales perifé-
ricas ofrecen analgesia postoperatoria para la artroplastia total de cadera. Aun
asi, no se prefieren las técnicas de puncion unica, porque pueden retrasar la

rehabilitacion por debilidad del cuadriceps.

Los bloqueos de la fascia iliaca con catéteres continuos tienen el poten-
cial de reducir enormemente la morbilidad en los pacientes con fractura de ca-
dera cuando se evalua la influencia y la prevalencia de los efectos secundarios
de los medicamentos opiaceos. Sin embargo, no hay grandes estudios que ha-
yan examinado el efecto de un bloqueo de compartimiento continuo en una

cohorte de fractura de cadera. 8

Dulaney-Cripe y colaboradores demostraron en su estudio con 90
hombres y 24 mujeres la eficacia del efecto clinico del bloqueo continuo de la
fascia iliaca. Evaluaron el dolor y el consumo de opiodes durante la estancia
hospitalaria. El estudio identificé una reduccién del dolor en tres puntos en la
escala de dolor después de que los médicos del departamento de emergencias
realizaran el bloqueo del compartimento de la fascia iliaca con la técnica del
“doble pop”.*® Realizaron una inyeccion de 50 ml - 60 ml de anestesia local.
Para analgesia de mayor duracion, colocaron un catéter en el compartimento
de la fascia iliaca, después de una dosis inicial en bolo de 60 ml de ropivacaina
al 0.5%, se conecta una bomba elastomérica para una infusion continua de
ropivacaina 0.2% a un ritmo de infusién de 10 ml/hr continuo que se mantuvo 1

0 2 dias después de la cirugia.

Ashraf Abdelmawgoud y colaboradores en su estudio compararon la efi-
cacia analgésica del bloqueo de la fascia iliaca continuo con el bloqueo conti-
nuo del compartimiento del psoas. No se encontraron diferencias significativas
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entre los dos grupos en cuanto a las necesidades de meperidina en 24 horas
postoperatorias. La evaluacion de la escala del dolor postoperatoria demostrd
satisfaccion del paciente, adecuada respuesta hemodinamica postoperatoria y
la distribucion de los bloqueos sensoriales y motores de los nervios (femoral,

femorocutaneo lateral y obturador) también fue 6ptima®4®

En Costa Rica, en los centros hospitalarios como el CENARE (Centro
Nacional de Rehabilitacion), entre otros, donde se realizan los bloqueos de la
fascia iliaca con catéter e infusién continua, se han obtenido resultados satis-
factorios sin retraso en la rehabilitacion por dolor utilizando bupivacaina como
anestésico local en bolo al 0.25% con un volumen total de 30-40 ml. Posterior-
mente, a ese catéter se le coloca una bomba elastomérica entre 5-10 ml/hr se-
gun dosis adecuada para el paciente, a una concentracién de 0.1% por el tiem-

po que el paciente esta hospitalizado.

Con respecto a la dosis de bolo unica, presenta el inconveniente que
tendra una duracion de analgesia entre 18-24 horas, por lo que si un paciente

necesita rehabilitacion quedara deficiente como analgesia exclusiva.

2.3. Indicaciones y beneficios del bloqueo de la fascia iliaca

Un mal control del dolor postoperatorio en un paciente anciano sometido
a cirugia de fractura de cadera tiene consecuencias a corto y largo plazo. Se
asocia con un aumento de la mortalidad y un retardo en retornar a su estado

funcional previo.

El bloqueo de fascia iliaca resulta util para el manejo de dolor
preoperatorio de la fractura cadera y en la fractura de cuello femoral, incluso a

la llegada del paciente a la sala de urgencias hospitalarias.*’

Beneficios

Se disminuye el consumo de opioides. El uso de morfina se redujo
aproximadamente en un 45% de los pacientes en las primeras 48 horas

postoperatorias después de someterse a artroplastia de cadera. 48
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Disminuye el deliro en los pacientes ancianos. Se ha comprobado que la

prevalencia del delirio después de sufrir una fractura de cadera llega al 40%

después de la fijacion quirurgica.

49, 50

Reduce el consumo de antinflamatorios no esteroideos en pacientes

ancianos, lo que disminuye el riesgo de insuficiencia renal.*®

Puede disminuir el dolor en la posicion sentada al recibir anestesia

subaracnoidea (espinal). Esto se traduce en confort para el paciente durante el

procedimiento.

Indicaciones

Procedimientos quirurgicos en las areas sensitivas de la rama femoral,
femorocutaneo lateral y la anterior de los nervios obturadores (por
ejemplo: cirugia de la piel, biopsia muscular, cirugia de rodilla, rétula,
entre otros).

Disminucién del dolor pre y postoperatorio. °’

Tratamiento del dolor perioperatorio por fractura de cadera (para que la
analgesia sea completa, se necesita un bloqueo adicional del nervio
ciatico).>?

Tratamiento y prevencion del dolor de la extremidad fantasma luego de
amputaciones por arriba de la rodilla (técnica con catéter).

Aunado a bloqueo del nervio ciatico, todos los procedimientos

quirurgicos de las extremidades inferiores.

2.4 Contraindicaciones del bloqueo de la fascia iliaca

Contraindicaciones absolutas

2B

Rechazo del paciente. "6

Anticoagulacion INR>1.5

Infeccion en el lugar de insercion de la aguja.
Alergia a los anestésicos locales.

Previa cirugia vascular en la pierna afectada.

Ausencia de pulso palpable de la arteria femoral.
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Desconocimiento de la técnica por el operador.'®

Contraindicaciones relativas

1.
2.

Trastornos de la coagulacion (valorar riesgo/beneficio).

Ingesta de anticoagulantes o antiagregantes como Clopidrogel. '

2.5. Complicaciones y soluciones del bloqueo de la fascia iliaca

v

Infeccion: se aplican técnicas estrictas de asepsia. Es dificil mantener la
esterilidad de los catéteres en esta localizacion, de modo que se
retiraran al cabo de 48 horas. 3

Hematoma: se evita avanzar la aguja cuando el paciente informa dolor,
pues puede ser indicio de que la aguja atraves6 el musculo psoas, iliaco
o el pectineo. %

Puncion de la arteria o la vena femoral: se suspende el procedimiento y
se ejerce presion firme y constante sobre la arteria femoral durante 5
minutos antes de proceder con el bloqueo.

En pacientes con caracteristicas anatomicas dificiles o vasculopatia
periférica grave: se punciona sélo una vez con aguja de pequefo calibre
para localizar el nervio femoral antes de proceder a la técnica de
administracién continua con una aguja de mayor calibre.

Puncion vascular: nunca se debe dirigir la aguja en direccion medial. La
aguja se introduce primero en posicion lateral respecto de la arteria
femoral. 3

Lesion nerviosa: recurrir a estimulaciéon nerviosa y avance lento de la
aguja o bien, la técnica ecoguiada. El bloqueo del nervio femoral puede
no desencadenar una parestesia clara, tampoco debe buscarse. No se
inyecta cuando el paciente se queja de dolor o al encontrar resistencia
anormal o presiones altas en el momento de la inyeccion.

Caidas: se informa al paciente que no podra cargar peso sobre la
extremidad bloqueada y se le instruye al respecto.

Toxicidad por anestésicos locales: ésta es la complicacidon mas temida

(ver capitulo de anestésicos locales) °3
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2.6 Revision previa a la realizacién del bloqueo de la fascia iliaca

1. Se debe confirmar la indicacion del procedimiento.>*

2. Confirmar si existe alguna contraindicacién para el bloqueo.

3. Tener disponible equipo de monitorizaciéon basica (electrocardiografia,

pulsioximetro, esfignomanometro).

Se debe explicar al paciente en que consiste el procedimiento y aportar
un consentimiento informado de dicha técnica. En caso de que el
paciente tenga alguna dificultad para entender o responder a las

preguntas y la explicacion, se hablara con un acompafnante o tutor legal.
54

5. Comprobar que no existan signos de infeccién en el sitio de puncion.

6. En caso de que el paciente consuma anticoagulantes, realizar la técnica

8.

con intervalo de tiempo de seguridad. %*

Comprobar que tiene cerca un carro de RCP y set de tratamiento de la
intoxicacidn por anestésicos locales como el Intralipid (ver capitulo de
anestésicos locales)

Revisar el material necesario para realizar el procedimiento. >

2.7 Material necesario para hacer el procedimiento (ver figura n°12)

N o g bk~ w D=

Lapiz dermografico. >

Gasas estériles.

Guantes estériles. >

Pafo adhesivo de quiréfano estéril (idealmente).

Betadine y clorohexidina alcohdlica.

Lidocaina al 1-2%, 1 ml para infiltracion de la piel.

Bupivacaina al 0.5% (2 unidades) 30 ml — 40 ml o levobupivacaina 0.25 -
0.375%. %

Suero salino 0.9%

. Aguja para cargar medicacién 18G de punta roma (1 unidad).

10.Jeringa de 3 ml (1 unidad) para la administracion de anestésico local

subcutaneo. %*
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11.Jeringa de 5 ml (1 unidad) para la comprobacion e inyeccion de suero
salino para confirmar la correcta posicion de la aguja antes de inyectar el
anestésico local.

12.Jeringa de 20 ml (2 unidades) para la inyeccion de la solucion
anestésica

13.Aguja de Tuohy 18-20G (1 unidad) para utilizarla en técnica de pérdida
de resistencia o para la colocacion de catéter para infusion perineural
continua. %

14.Aguja para inyeccion subcutanea 25G (1 unidad) para infiltracion
subcutanea.

15.Aguja intramuscular (1 unidad) 20G para la infiltracion del plano mas
profundo en pacientes obesos.>

16.Aguja ecogénica de neuroestimulacion 22G, de 50 mm - 85 mm (1
unidad).

17 .Estimulador nervioso y electrodos de superficie.>

18.Maquina de ultrasonido con sonda linea 6-18 MHz y convexa.

19.Cobertura de funda de eco estéril (1 unidad).

20.Gel estéril (1 unidad).®*

21.Pegamento bioldgico (1 unidad).

22.Bomba elastbmerica o bomba eléctrica para la administracion de la

anestesia con un catéter en infusion continua. %*

Figura n°12. Equipo para la realizaciéon del bloqueo con ecografia de la fascia iliaca.

Imagen Cortesia de Ultradisecction Group.
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Capitulo 3: Anestésicos locales

3.1 Historia y generalidades

El dolor es un fenbmeno sabiamente iniciado por la naturaleza como una
sefal de advertencia de una condicion que puede ser perjudicial para nuestro
cuerpo. Los esfuerzos de la humanidad por encontrar los medios para controlar

el dolor se presentan como uno de los mayores desafios en medicina.®®

El uso hoy en dia de los anestésicos locales (AL) es un regalo del
pasado donde, como en todas las areas de estudio, es un proceso de muchos

ensayos y errores que perfeccionan las técnicas y los compuestos utilizados.>®

Desde los primeros afos, los seres humanos han buscado medidas para
mitigar el estimulo nocivo, pero el conocimiento sobre el cuerpo humano crecio

al igual que nuestra comprension con respecto al dolor. °

Como dijo Hipdcrates “divino es el trabajo para controlar el dolor”.
Algunas de las primeras referencias al uso de compuestos para reducir el dolor
se encontraron en “La Odisea” de Homero, cuando Helen le dio a Ulises y a
sus camaradas la droga para aliviar el dolor que consistia en una mezcla de
amapola y cafiamo indio. Durante el asedio de Troya, los griegos utilizaron
anodina y astringentes para aliviar el dolor de sus heridas sin darse cuenta de

su propiedad antiséptica.

En los primeros tiempos, los asirios aplicaron presion sobre la carétida
para cortar el suministro de sangre al cerebro, o que producia un episodio

transitorio para obtener un cierto grado de anestesia sobre las circuncisiones. °°

En el afio 50 después de Cristo, se dice que Dioscérides hizo el primer
intento de producir una pasta anestésica que permitiera actuar como
anestésico topico al pulverizar menfistone y mezclarlo con vinagre, lo que
resulté en &cido carbdnico, el cual produjo un estimulo frio que causaba

anestesia sobre esa area. %

No fue hasta 1532, que los indigenas en las tierras altas de Peru
masticaban las hojas de los arbustos de coca para aliviar la fatiga, el hambre y

producir sensacion de euforia. Carl Scherzer, en 1856, informé las propiedades
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anestésicas de esta hoja. En 1859, un quimico aleman, Albert Neimann, recibio
el crédito de ser el primero en extraer cocaina en su forma pura. El quimico
aleman llamado Friedrich Godeke también habia aislado el ingrediente activo,
pero lo habia llamado eritromicina. No fue hasta 1865, que uno de los
discipulos del Neimann, Wilhelm Lossen, finalmente determiné la formulacion

correcta de la cocaina como (C17H21NO4). %°

A mediados de la década de 1860, cuando la anestesia comenzo a
recibir mas atencién, Sir Benjamin Ward Richardson demostré el uso del éter
en aerosol para anestesiar la piel. Casi al mismo tiempo, un joven médico
vienés, Sigmund Freud, se interesé por el efecto de la cocaina en el estado de

animo y la psique.®®

Posteriormente, lo administré a un colega, Ernest Fleischl Von Marxow,
en un intento por liberarlo de su dependencia de la morfina después de una
amputacién del pulgar. Fue al mismo tiempo que Carl Koller, entonces
residente de oftalmologia de la Universidad de Viena, comenzé a trabajar con
Freudian en su laboratorio de fisiologia para realizar experimentos con cocaina.
Koller, que habia leido que la cocaina adormecia la lengua decidio probarla en
la conjuntiva, por lo que pudo demostrar con éxito la actividad de la cocaina en
varias especies animales e incluso en él mismo. Luego, en 1884, en el
congreso de oftalmdlogos celebrado en Heidelberg, Alemania, se leyeron los
hallazgos de Koller en la conferencia. Esto propagd las propiedades de la
cocaina, y se empezé a utilizar en todas las clinicas importantes del mundo.
Muchos se vieron obligados a usar cocaina sin tener en cuenta sus posibles

efectos secundarios, lo que provocd muchas muertes. 5%

Segun una estadistica entre 1884 y 1891, se reportaron 200 casos de
intoxicacidén sistémica y 13 casos de muertes. No fue hasta que Reclus y
Schleich introdujeron la anestesia infiltrativa, con lo cual se observo una

disminucion en las muertes.?®

En 1884, en el hospital Roosevelt de Nueva York, Richard Jon Hall
y William Stewart Halsted fueron los primeros en descubrir el bloqueo regional

o la anestesia perineural usando cocaina. Realizaron lo que hoy se conoce
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como bloqueos nerviosos alveolares infraorbitales e inferiores para operaciones
dentales y luego perfeccionaron muchas otras técnicas anestésicas

regionales.>®

En la década de 1890, los efectos adversos de la cocaina se habian
conocido, lo que condujo a un enfoque mas cauteloso en su uso. Hoy estos
efectos secundarios incluyen la estimulacion cardiaca, la vasoconstriccidon
periférica y la excitacién del sistema nervioso central junto con la dependencia
fisica y psicologica. Posteriormente, se descubrid que la hiperexcitacion del
sistema cardiovascular se debia al bloqueo de la captacion de noradrenalina en

el extremo terminal neural.®®

Este efecto estimulante sobre el sistema cardiovascular combinado con
los efectos vasoconstrictores a nivel coronario se sabe que causa infarto de
miocardio en individuos susceptibles. Los efectos euféricos y el potencial de
abuso de la droga estan relacionados con su capacidad para bloquear tanto la
recaptacion de dopamina como norepinefrina en sitios claves dentro del

cerebro.?

Con los avances en la composicion y una mejor comprension de la
quimica organica, se desarrollaron derivados sintéticos de la cocaina para
prevenir sus efectos secundarios desfavorables. El primer gran avance fue la
sintesis de un éster llamado procaina (novocaina) por Alfred Einhorn en
1904. No fue sino hasta casi 40 afios después que este desarrollo fue seguido
por la sintesis de lidocaina (xylocaine), la cual fue la primera amida anestésica
local. En comparacion, la lidocaina poseia una mayor potencia con un inicio de

acciéon mas rapido.>®

Actualmente, hay mas de una docena de anestésicos locales, cada uno
con un conjunto distinto de propiedades y efectos secundarios. Ante la
necesidad de reducir los tiempos de estadia en el hospital, la cirugia de dia se
esta convirtiendo en un elemento crucial de una practica quirdrgica. Como
resultado, el uso de anestésicos locales se ha vuelto esencial para

proporcionar un servicio y atencion expeditos al paciente. *°
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Lamentablemente, al mismo tiempo, las reacciones cardiovasculares
adversas también aumentaron. Este mayor uso de anestésicos locales, junto
con el envejecimiento de la poblacién y sus comorbilidades asociadas, hace
que sea prudente que los médicos estén bien informados sobre cada tipo de

anestésico local y sus distintas propiedades.*®

3.2 Mecanismo de accién
La transmisidn de impulsos en células nerviosas depende del gradiente

eléctrico transmembrana, el cual a su vez depende del flujo de iones Na* y K.
55

Al aplicar un estimulo de suficiente intensidad se produce un cambio en
el potencial de membrana (despolarizacién, de -90 mV a -60 mV) y se propaga
el impulso. La ley del potencial de accion sigue el principio del “todo o nada”,
esto es que una vez que se ha desencadenado el potencial de accion a
expensas de un estimulo suficiente, la despolarizaciéon y propagacion de la

membrana es completa.

La despolarizacién se debe a la entrada de iones Na* desde el espacio

extracelular al interior de la célula. %°

La repolarizacion obedece a la salida al espacio extracelular de iones K*

+ o«

(el i6n Na* “pertenece” al espacio extracelular por excelencia en situacion

basal, y el K* al espacio intracelular).

La bomba Na*/K* restablece el equilibrio en la membrana de la célula

nerviosa tras completarse el potencial de accion. °

En este contexto, las formas no ionizadas del anestésico local difundirian
a través de la vaina nerviosa y la membrana, Io que produce a continuacién un
reequilibrio entre las formas base y catidnica en el axoplasma. Ahi se produce
la union del catién a su receptor dentro del canal de Na™ voltaje dependiente, lo
que inhibe la entrada de Na* al espacio intracelular y, por ende, impide que se
desencadene el potencial de accién y la despolarizacion de la membrana
(propagacién del impulso nervioso) subsiguiente. Los anestésicos locales se
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pueden usar de tres modos: aplicacion tépica, infiltracion local y bloqueo

nervioso. %°

Todo conducira al bloqueo de la sensacion de dolor, tacto, temperatura y
propiocepcion al interferir con la propagacion de impulsos a lo largo de las

fibras nerviosas periféricas. °° (Ver tabla n°.1)

Tabla n°1. Clasificacién de fibras nerviosas °’

Clasificacion Diametro (um) Mielinicas Conduccion (mfs)  Localizacion Funcion
Aa, AR 6-22 + 30-120 Aferentes/eferentes de Motora y propiocepcién
musculos y articulaciones
Ay 3-6 + 15-35 Eferente al huso muscular Tono muscular
Ad 1-4 + 5-25 Aferente del nervio sensitivo  Dolor
Tacto
Temperatura
B <3 + 3-15 Simpatico preganglionar Funcién auténoma
€ 0.3-1.3 - 0.7-13 Simpatico posganglionar Funcién auténoma
Aferente del nervio sensitivo  Dalor
Temperatura

Capitulo de anestésicos locales 57

Esto se logra mediante una reduccion en la tasa de aumento en la fase
de despolarizacion, lo que conduce a una disminucién del potencial de accion.
A nivel molecular, este deterioro en el potencial de accion se logra bloqueando
la entrada de sodio a través de las membranas nerviosas excitables. Al abolir
por completo el movimiento interno del sodio despolarizante y tener poco efecto
sobre el movimiento externo del potasio repolarizante, el potencial de accion se
bloquea. Existe una relacion directa entre la concentracion de sodio en el tejido
circundante y la concentracidn de anestésico local necesaria para bloquear
completamente el potencial de accion. A medida de que el gradiente para la
entrada de sodio se vuelve mas favorable, se necesita mas anestésico local

para bloquear el potencial de accion.*>°’

Los anestésicos locales ejercen la mayoria de sus acciones clinicas
mediante el bloqueo de los impulsos nerviosos al inhibir la funcién normal de
los canales de sodio sensibles al voltaje. Esto, a su vez, evitara que los
estimulos nocivos lleguen al cerebro y produzcan la sensacion de dolor. Todos
los anestésicos locales inyectables estan compuestos por tres dominios
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estructurales: residuo aromatico, cadena intermedia y terminal amino (ver figura

n°13).

Figura n°13. Cuadros traducidos al espafiol. %

Figura n°13. Tipos de anestésicos locales

Residuo Cadena Amino Residuo Cadena Amino
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La porcion aromatica o lipofilica de la molécula permite que el

medicamento penetre las vainas y membranas nerviosas ricas en lipidos. La

porcion intermedia de la molécula proporciona la separacién espacial necesaria

entre las porciones lipofilica e hidrofilica, y divide los anestésicos locales en

dos clases quimicas distintas: los ésteres (-COO-) y las amidas (-NHCO-). Por
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ultimo, el extremo amino terciario o segundo proporciona las propiedades

hidrofilicas de la molécula. Esto asegura la solubilidad del anestésico local.®®

Existe una manera facil de determinar si un anestésico local es un éster
0 una amida. Para identificar el medicamento como una amida es necesario
mirar el prefijo del nombre genérico antes, de “caina”, tienen una “i” como por
ejemplo la Lidocaina o la Bupivacaina. Los anestésicos locales de tipo éster no
contienen la letra "i", como benzocaina o procaina. Los ésteres, representados
por drogas, como la benzocaina, la cocaina, la procaina, la propoxicaina y la
tetracaina se metabolizan principalmente por la pseudocolinesterasa
plasmatica. Un subproducto de este metabolismo es la formacién de acido
para-aminobenzoico (PABA), que se ha implicado en el desarrollo de
respuestas alérgicas en una porcidén pequefia, pero significativa de la poblacion
general. Se utilizé6 un quimico estructuralmente relacionado, el metilparabeno,
como conservante en soluciones anestésicas locales de amida hasta que se
descubrio que también producia reacciones alérgicas en pacientes

susceptibles.> %8

Los anestésicos locales de tipo amida estan representados por articaina,
bupivacaina, lidocaina, mepivacaina, prilocaina y etidocaina. Como resultado
de su menor riesgo de reacciones alérgicas, esta clase de anestésicos locales
ha reemplazado a los ésteres como anestésicos locales de eleccion. Sin
embargo, las amidas, que se metabolizan principalmente en el higado, pueden
volverse problematicas si se usan en pacientes con funcidon hepatica

comprometida. 5° 58

3.3 Metabolismo y eliminacion

La cadena o enlace intermedio proporciona una base conveniente para
la clasificacion de los anestésicos locales y también determina su patron de
eliminacion. Las amidas se biotransforman en el higado, pero los ésteres se
hidrolizan en el torrente sanguineo por las esterasas plasmaticas. Se clasifica
como una amida de acuerdo con su enlace intermedio, pero también contiene

una cadena lateral de éster en su anillo armdénico. La hidrdlisis de esta cadena
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lateral hace que la molécula esté inactiva y, por lo tanto, se elimina de manera

idéntica a los anestésicos de éster. 5°
3.4. Propiedades

Latencia del anestésico local / concentracion de hidrogenién

El grado de ionizacion del anestésico local determina el momento de
comienzo de su accion. Mientras mas cercano sea el pKa del anestésico local
al pH del tejido, mas rapido sera el inicio de accion (esto es, menor sera la
latencia). El pKa se define como el pH al que las formas ionizadas y no
ionizadas estan a igual concentracion. Dado que lo anestésicos son bases
débiles, aquellos en los que el pKa se aproxime al pH fisiologico (7.35 - 7.45)
tendran mas moléculas en la forma no ionizada liposoluble (que es la que cruza
la membrana axonal para bloquear los canales de Na*). En situaciones de
infeccion del punto de inyeccion, el pH del tejido es menor que el fisiologico (el
medio se acidifica), lo cual incrementa ostensiblemente la latencia del

anestésico local (el pH del tejido “se aleja” del pH fisioldgico).%®

La latencia del anestésico local también puede modificarse al
incrementar la concentracion de éste y anadiendo HCOs™ a la solucion de
anestésico local que se va a administrar (HCOs disminuye la latencia del
mismo porque incrementa el pH del medio, desciende el pKa y aumenta las

formas no ionizadas).%®

La ecuacion de Henderson-Hasselbalch para bases débiles puede
predecir qué proporcidon de anestésico local existira en los dos estados

idnicos.®

Cuando la anestesia local se inyecta en un ambiente inflamado o acido,
la porcion mas hidrofilica del medicamento sera preponderante, lo que resulta
en una disminucién de la penetracion neuronal y la potencia. A un pH
fisiolégico de 7.4 o superior, los anestésicos locales con un pKa mas bajo,
como mepivacaina, lidocaina y prilocaina tendran un mayor porcentaje de su
base libre disponible para la difusién neuronal. Los estudios muestran que,

ademas del pH, existen otros mediadores locales de la inflamacién, como las
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prostaglandinas y la bradiquinina, que pueden antagonizar los efectos de los

anestésicos locales. %°

Potencia anestésica

Lo que determina la potencia de un anestésico local es su solubilidad,
puesto que, para ejercer su accién, los anestésicos locales deben atravesar la
membrana de la célula nerviosa compuesta en un 90% por lipidos. A mayor
solubilidad del anestésico local, mayor potencia, por lo que se necesita menor

concentracion para producir el bloqueo de los canales de Na*.®

Duracion del efecto del anestésico local

La duracion de la accion de un anestésico local depende de su unién a
proteinas® (que a su vez viene dada caracteristicamente por el grupo amino de

su estructura).

La duracion del efecto también esta influida por los efectos vasculares
periféricos de los anestésicos locales. Asi, la lidocaina posee un efecto
vasodilatador asociado muy potente que favorece la difusion del anestésico
local a tejidos circundantes y, por ello, su metabolismo. Esto provoca un
bloqueo clinico mas corto (en nervio aislado, sin embargo, la duraciéon de
lidocaina, mepivacaina y prilocaina proporcionan un bloqueo de duracion

similar en el contexto clinico).*®

Puede modificarse la duracion del efecto al asociar adrenalina a la
solucion de anestésico local que se administrara, lo que conlleva una
vasoconstriccion en el tejido adyacente que retarda la absorcién de las
moléculas del anestésico local por dicho tejido. Esto produce que permanezca
mas tiempo en el punto inicial de depédsito y se prolongue el bloqueo en el
tiempo y, a su vez, reduce su potencial toxico. No es util el uso concomitante
de adrenalina con lidocaina ni con elevadas concentraciones de anestésico
local, sin embargo, se utiliza. Las concentraciones de vasoconstrictores dentro
de los anestésicos locales se titulan para aproximar la misma actividad

adrenérgica a.®
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Beneficios potenciales de los vasoconstrictores:

v

\

mcg/m

La adicidn de vasoconstrictores a los anestésicos locales surgio del
deseo de reducir o prevenir la redistribucion de los anestésicos locales
lejos del sitio de inyeccion.

El uso de vasoconstrictores disminuye el aclaramiento del anestésico
local, reduce la cantidad total requerida.

Aumenta la duracién y la profundidad de la anestesia.

Ayuda en la homeostasis de la herida quirurgica.

Con la presencia de un vasoconstrictor hay un retraso y una reduccién
en los niveles sanguineos maximos del anestésico local, esto es
importante porque se sabe que los niveles sanguineos excesivos de
anestésicos locales causan toxicidad sistémica, especialmente en la

poblacion pediatrica.%®

La concentracion de vasoconstrictores debe estar entre 1:200,000 (5

1) y 1:100,000 (10 mcg/ml) para mejorar la duracion de la accion. 55 °°

Propiedades de los anestésicos locales (ver tabla n° 2)

Tabla n°2. Propiedades fisicoquimicas de los anestésicos locales °" €

Porcentaje del farmaco Coeliciente de reparto Porcentaje de unién con
Anestésico local PK, ionizado (a pH 7.4) (liposolubilidad) proteinas

Amidas

Bupivacaina® 8.1 83 3420 95
Etidocaina 7.7 66 7317 o4
Lidocafna 7.9 76 366 6
Mepivacaina 76 61 130 77
Prilocaina 7.9 76 129 55
Ropivacaina 8.1 83 775 94
Esteres

Cloropracaina 8.7 95 810 N/A
Procaina 8.9 97 100 6
Tetracaina 8.5 a3 5822 a4

aLa ‘c“v'cbupwata‘na posee las mismas prooodades figcoguimicas que ol racemato.

N/A: no disponible _
Datos repreducidos con autorizacién de: Liu SS. Lecal anesthetics and analgesia. En: Ashburn MA, Rice U, eds. The Management of Pain. New York
Churchill Livingstone; 1587:141.
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Bloqueo diferencial (sensitivo-motor)

Se encuentra en estrecha relacion con la liposolubilidad del anestésico
local y su pKa. Si se disminuye la concentracién del anestésico local, podemos
establecer un bloqueo nervioso mas sensitivo que motor. Si incrementamos la
concentracion, ademas de disminuir la latencia, conseguiremos mayor potencia
anestésica y duracién, y no sera posible establecer un bloqueo diferencial (“el
paciente presenta fuerza y movilidad incompletas sin dolor”). Por ejemplo, la
bupivacaina a concentraciones de 0.125% permitirian bloquear parcialmente la
motricidad, pero concentraciones en torno a 0.5% y superiores producirian un

bloqueo sensitivo-motor completo. %°

Es importante recordar la composicién de las distintas fibras nerviosas
(no sera igual bloquear fibras C amielinicas que fibras A-alfa motoras
mielinizadas). No todas las fibras presentan la misma sensibilidad a AL

(depende de diametro axonal, mielinizacion, etc.). (Ver tabla n°1) % %7

Los anestésicos locales se fabrican tipicamente como una sal de
hidrocloruro acida, con un pH que oscila entre 3.5 y 6.0. Esto mejora la
solubilidad en agua del anestésico local y estabiliza el vasoconstrictor. Debido
al bajo pH, aproximadamente el 99% de la anestesia local llevara una carga
positiva. Como resultado de la capacidad de amortiguacion del tejido blando es
sélo después de la inyeccion que el anestésico local se convierte en la forma

de base libre, capaz de penetrar las vainas nerviosas.*®

Hay varios factores que influyen en la eficacia y la duracion de la accién

anestésica local:

a. Primero y lo mas obvio es la colocacion anatomica precisa del
anestésico local en la vecindad del nervio deseado.

b. El segundo factor tiene que ver con la composicion quimica real del
anestésico local. Las propiedades, como la solubilidad del anestésico
local en la vaina del nervio o la presencia o ausencia de un
vasoconstrictor, junto con la actividad intrinseca del anestésico local,

pueden marcar una diferencia en la eficacia y la duracion de la accion. %



3.5 Medicamentos, dosis y volumen

A continuacion se resumiran los medicamentos en la tabla n°3.8’
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Tabla n°3. Medicamentos, concentracion, dosis, duracién e inicio de accion de

los anestésicos locales

L L Dosis L Inicio
Concentracion Concentracion maxima Duracién accioN
0,
(%) (mg/ml) (mg/kg) (h) (min)
10 3
Lidocaina 2 20 3 1-2 5-10
50 3
1 10 °
L|doc_:a|n§ con 6 2.4 5-10
epinefrina 2 20
1 10 4
Mepivacaina 1-2 5-10
2 20 4
1 10 6
Prilocaina 1-2 5-10
2 20 6
i i 1 10 8
Prlloc_:alng con 2.4 5-10
epinefrina 2 20 8
0.25 2.5 2
Bupivacaina 0.5 5 2 3-12 10-15
0.75 7.5 2
0.25 2.5 2.5
Bupivacaina con 0.5 5 25 4-12 10-15
adrenalina
0.75 7.5 2.5
0.2 3
0.5 3
Ropivacaina 3-12 10-15
0.75 7.5 3
1 10 3
0.25 2.5 2.5
Levobupivacaina 0.5 5 2.5 3-12 10-15
0.75 7.5 2.5
Levobupivacaina 0.25 25 3
con epinefrina 0.5 5 3 4-12 10-15
0.75 7.5 3

Tornero CT. Fundamentos de anestesia regional.; 2017. pag. 324 61
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3.6 Contraindicaciones e interacciones de los anestésicos locales

Los aditivos vasoconstrictores (adrenalina y fenilefrina), principalmente la
adrenalina que es el que mas se utiliza, estan contraindicados en situaciones

tales como angor inestable y en arritmias como fibrilacién auricular.®®

Pacientes que toman tratamientos como antidepresivos triciclicos e
inhibidores de la monoaminooxidasa, digoxina, hormona tiroidea (pacientes con
tirotoxicosis) o cualquiera de los simpaticomiméticos utilizados para controlar el
peso o los trastornos por déficit de atencién, deben ser manejados
cautelosamente. Los vasopresores no estan contraindicados en estos

pacientes, pero deben administrarse con precaucion. *°

Ademas, es importante evitar realizar bloqueo nervioso periférico en
dedos de miembros superiores e inferiores y otras partes distales (sin flujo
sanguineo colateral) con aditivos vasopresores, pues esto aumenta el riesgo de

necrosis. %°

Ademas, tener precaucion en casos de hipertension arterial
descompensada. El uso de 250-280 mg de lidocaina al 2% con epinefrina a
1:100.000 (144 pg de epinefrina) se pudo demostrar en un estudio que
aumentoé en 27 veces los niveles sistémicos de epinefrina, lo que resulté en una
elevacion aproximada de la presion arterial sistdlica de aproximadamente 20
mm Hg, un aumento en la frecuencia cardiaca de aproximadamente 20 latidos
por minuto y 52% de aumento en el consumo de oxigeno miocardico. Esto
puede explicar por qué los resultados mas fatales han sido en pacientes de

edad avanzada con enfermedad cardiovascular significativa.

Ante pacientes que presenten patologia renal moderada-grave, se
recomienda la reduccién de la dosis del anestésico local entre el 10-20% de
acuerdo con el grado de disfuncion renal (concretamente en aquellas técnicas
en las que se requieren dosis mayores o infusién continua). Lo anterior se
debe a que debido al estado hiperdinamico resultante en pacientes urémicos,
se produce un pico de concentracion plasmatica de manera mas precoz tras la
inyeccién y las concentraciones administradas permanecen elevadas durante

un tiempo mas prolongado. ©



50

En pacientes con fallo hepatico, se pueden emplear las inyecciones
unicas con seguridad, no obstante, se deben observar las mismas
precauciones ante infusiones de larga duracidén o inyecciones repetidas en
cortos periodos de tiempo del anestésico local, en los que se debe reducir la
administracion de un 10-15% debido a la acumulacién de éste y de sus

metabolitos de degradacién. ¢

Durante el primer trimestre de embarazo, se deben evitar los bloqueos
de nervios que requieran altas dosis de anestésicos locales. Posteriormente,
las dosis empleadas se ven reducidas debido al aumento de la sensibilidad de
los canales de sodio en las fibras nerviosas como consecuencia de la accién
hormonal. No esta contraindicado el empleo de farmacos que asocien
adrenalina en ésta situacion, pero hay que mantener especial precaucion ante
la inyeccidén intravascular inadvertida y por potencial riesgo para la madre y el

feto.5"

3.7 Efectos adversos de los anestésicos locales
Locales

v Alteracién sensorial prolongada: se define como anestesia persistente o
sensacion alterada, como picazén u hormigueo que persiste mucho mas
alla de la duracion esperada de la anestesia. También puede significar
disestesia, sensacién dolorosa o hiperestesia, una mayor sensibilidad a los
estimulos. Las quejas mas comunes como resultado de parestesias son los
cambios en el habla, la pérdida del gusto por bloqueo de nervios
orofaringeos y el babeo, y en donde el nervio lingual es la causa mas
comun. La mayoria de estas son alteraciones sensoriales transitorias que
se resuelven en 8 semanas, pero también pueden volverse irreversibles. Si
el dafo al nervio es mas severo, aumenta el riesgo de parestesia
permanente.® %°

v Hematoma (complicacién mecanica): esto generalmente se ve justo
después de la inyeccidn como una masa localizada de sangre extravasada

que sigue a una lesidon accidental de los vasos sanguineos subyacentes.



51

Los vasos mas comunmente involucrados son el plexo venoso pterigoideo y
los vasos del menton. La prevencion es la mejor medida, al reducir la
cantidad de veces que se penetra la mucosa. Si se desarrolla un hematoma
visible, aplique presion directa. Si no es agudo, espere 6 horas antes de la
aplicacion de hielo. Los analgésicos pueden estar indicados. °°

Dolor en la inyeccion: esto se debe con mayor frecuencia a la velocidad del
suministro de anestésico local. Si la solucién se inyecta demasiado rapido,
dilata el tejido causando un estimulo doloroso. Ademas, si la temperatura
del anestésico estd muy por encima o muy por debajo de la temperatura
ambiente, se sentira mas dolor. Los anestésicos deben almacenarse a
temperatura ambiente.>®

Rotura de la aguja: aunque es poco frecuente, un movimiento inesperado
repentino del paciente o una aguja doblada puede provocar una rotura de la
misma, que ocurre con mayor frecuencia en el centro de ella. Como se
esperaba, las agujas de menor diametro, como las agujas calibre 30,
tienden a romperse con mas frecuencia que las agujas de mayor calibre,
calibre 25 o superior. Para evitar esta complicacion, se recomienda lo
siguiente: la aguja no debe doblarse mas de una vez, nunca inserte la aguja
hasta su cubo, no aplique una fuerza excesiva ni redirija la aguja muchas
veces cuando esté dentro del tejido blando.®®

Trismus: es una complicacién relativamente poco comun después de la
inyeccion de anestesia local. Puede ser a razén de una lesion, espasmo o
infeccion dentro del musculo pterigoideo interno, que generalmente se viola
durante un bloqueo del nervio alveolar inferior. Esto puede evitarse
siguiendo los principios basicos de una técnica de inyeccion atraumatica
con la aplicaciéon de toallas calientes y humedas en el lado afectado, junto
con ejercicios de arreglos de movimiento. La mejora debe notarse en
aproximadamente 2 a 3 dias.*®

Paralisis del nervio facial: debido a que el nervio facial (VIl) atraviesa la
capsula pardtida no es sorprendente que pueda ocurrir una paralisis

transitoria si el anestésico local se deposita dentro de la capsula parotida. *°
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Nuevamente, la prevencion es la mejor medicina, se debe prestar

atencion a la direccion y profundidad de la aguja.®®

Sistema nervioso central

Se cree que los primeros sintomas se deben a una reaccion excitadora
por desinhibicibn de neuronas inhibidoras seleccionadas dentro del sistema

limbico del sistema nervioso central.?®
Signos y sintomas:

v Excitacion: agitacion, confusion, mioclonias y convulsiones.

v Depresion: somnolencia, obnubilacién, coma y apnea.

v Inespecificos: sabor metalico, entumecimiento peribucal y lingual,
diplopia, tinitus, mareo, acufenos, fasciculaciones, alucinaciones auditivas y

visuales. 62

Sistema cardiovascular

Con niveles extremadamente toxicos, la conductividad cardiovascular se
vera afectada, lo que conducira a arritmia cardiaca y bradicardia. Se sabe que
los anestésicos locales de accion prolongada (bupivacaina y etidocaina)
poseen un mayor riesgo de producir eventos cardio-toxicos que otros

anestésicos locales. %°
Signos y sintomas:

v Hiperdinamicos al principio: hipertensién y taquicardia.

v" Progresiva hipotensién (disminucién de contractilidad de fibra
muscular cardiaca y caida del gasto cardiaco).

v Bloqueo de la conduccién, bradicardia y asistolia.

v Arritmia ventricular: taquicardia ventricular, puntas torsidas vy

fibrilacion ventricular.62

Otras complicaciones

v' La metahemoglobinemia: es otra reaccion Unica que se puede ver con el

uso de anestésicos locales. Suele ocurrir entre 1 y 3 horas después de la
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administraciéon del anestésico local. Estas dosis se basan en el peso
corporal del paciente. Un paciente pediatrico de 14 Kg puede tolerar
tedricamente solo una quinta parte del anestésico local administrado a un
paciente adulto de 70 Kg o mas. Cabe sefalar que en nifios y adultos
obesos la dosis maxima debe calcularse utilizando el peso corporal ideal y
no el peso corporal real.

v La hipertermia maligna (HM): es un trastorno poco frecuente con un patréon
de herencia autosémico dominante, que es una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad relacionadas con la anestesia en pacientes sanos.
El papel de los anestésicos locales, el estrés y la epinefrina en la induccion
de este sindrome también es controvertido.%®

v" La hipersensibilidad o la reaccion alérgica a los anestésicos locales: son
poco frecuentes, especialmente con los anestésicos locales amida. En
general, si un paciente tiene una reaccion alérgica a un agente particular de
alguna de las clases, ya sea ésteres o amidas, lo mas probable es que no lo
produzca con los agentes de la otra clase. En raras ocasiones, un paciente
es alérgico a ambas clases de anestésicos locales, en este caso, se puede
usar una solucion de difenhidramina (Benadryl) 0.5% a 1% via intravenosa
mas 1:100,000 epinefrina como una alternativa viable, con un inicio de
accion de aproximadamente 5 minutos y duracion de al menos 30 a 50
minutos. En comparacion con los anestésicos locales reales, esta mezcla
tiende a causar mas dolor en la inyeccién y es menos eficaz. También
conlleva un riesgo de necrosis tisular o desprendimiento dérmico en

concentraciones superiores a las recomendadas de 2% a 5%. *°

Recomendaciones para reducir el riesgo de efectos adversos 62

1. Usar la dosis minima efectiva del anestésico local para obtener el efecto
deseado.

2. Identificar los factores de riesgo que puedan aumentar la probabilidad de
desarrollar efectos adversos: edad avanzada, cardiopatias, arritmias,
enfermedades metabdlicas, hepatopatia, hipoproteinemia, y acidosis.
Valorar la posibilidad de test de adrenalina ®?manual.

Aspirar antes de inyectar cada dosis.
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5. Inyectar la dosis total de forma fraccionada.

6. Tener kit preparado con lo necesario (jeringas prellenadas con

7.
8.
9.

adrenalina, alcohol, instrucciones de uso, entre otros). 2
Tener carteles 0 ayudas cognitivas para agilizar las acciones a tomar.
Estar alerta.

Monitorizar cada 30 minutos tras la administracion.

10.Comunicarse con el paciente.

11.Sospechar de intoxicacion si presenta alteraciones mentales,

neuroldgicas o cardiovasculares. 62

3.8 Tratamiento de efectos adversos

Tratamiento y manejo de toxicidad anestésica con sintomas

cardiovasculares y de sistema nervioso central. 2

1.
2.
3.

Parar la administracién del anestésico local. 2

Comunicar al equipo/ pedir ayuda/ definir un lider.

Canalizacion de catéter periférico (en caso de no haberlo hecho antes,
previo a la técnica) y fluidoterapia (reposicién de volumen, aumento de
precarga que contrarresta el inotropismo negativo derivado de la
situacion de toxicidad por anestésico local). %2

Emulsion lipidica al 20% (Intralipid): se han notificado episodios de
toxicidad por AL resueltos con éxito tras la administracion de Intralipid
20%, se complementa con maniobras de RCP y de tratamiento de

soporte si el paciente lo necesita. 2

Asi, la administracion de la emulsion lipidica podria sistematizarse de la

siguiente manera:

5.

Se iniciara la infusion de Intralipid en el momento en que se detecten
signos de toxicidad grave, aun sin haber acontecido PCR.

Bolos de inicio: 1.5 ml/Kg de Intralipid al 20% en 1 minuto (100 ml en
adultos).

Comenzamos infusion continua a 0.25 ml/Kg/min. 62

8. Sino se ha restaurado la circulacion correctamente, repetimos bolos (1.5

ml/Kg) hasta 2 veces con intervalo de tiempo de 5 minutos entre ambos.



55

9. Es posible que pasados 15 minutos del inicio de la infusibn no se
restablezca la circulacién correctamente, se debe aumentar la dosis de
infusién a 0.5 ml/Kg/min (hasta 15 ml/Kg/h, que es la dosis maxima)
hasta la recuperacion de la funcion cardiovascular (maximo 1,000 ml en
adultos). 2

10.Comenzar RCP si es necesario. Se recomienda la realizacion de
maniobras de RCP avanzada prolongada (mas de 30 - 60 minutos),
teniendo en cuenta que la acidosis que se derive de la PCR y de la
propia administracion de adrenalina empeorara el prondstico y las
posibilidades de recuperacion.

11.La ECMO (oxigenacion por membrana extracorpdrea) es una alternativa
para pacientes que cumplan con los criterios del mismo.%?

12.Ante la sospecha: adrenalina 10-100 mcg IV.

13.Control de la via aérea, desde oxigenoterapia hasta intubacion
endotraqueal para mantener la funcion ventilatoria. %2

14.Tratar las convulsiones: Midazolam 0.05-0.1mg/Kg, tiopental 5 mg/Kg,
propofol 0.5-2 mg/Kg. Las convulsiones refractarias pueden requerir
bloqueo neuromuscular (por ejemplo, con Succinilcolina).

15.Tratar arritmias: evitar lidocaina, precauciéon con betabloqueadores.
Considerar amiodarona y marcapasos. 2

16.Valorar bicarbonato si pH menor a 7.25. La hipoxemia y la acidosis
metabdlica pueden potenciar la toxicidad cardiovascular de la lidocaina y
otros anestésicos locales. 2

17.En caso de presentar una reaccion alérgica o hematoldgica. Las
reacciones alérgicas pueden tratarse con difenhidramina o, para
reacciones mas graves, epinefrina o corticoesteroides. La
metahemoglobinemia debe tratarse inicialmente sintomaticamente. El
tratamiento posterior se guia por los niveles sanguineos de
metahemoglobina. El azul de metileno y el oxigeno hiperbarico pueden
ser necesarios en casos graves. 2

18.Se pueden producir toxicidades locales isquémicas o0 nerviosas,

particularmente en las extremidades con anestesia prolongada por el
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uso de agentes que contienen epinefrina. La sospecha de dafo nervioso
debe provocar una consulta neurolégica para estudios urgentes de
nervios periféricos. Si se sospecha compromiso vascular, como
isquemia de las extremidades, consulte a un cirujano vascular de
inmediato. 2

19.La terapia para la extravasacion (por ejemplo, compresas calientes,
fentolamina y crema de nitroglicerina) debe iniciarse para la toxicidad
vascular localizada. Los pacientes con reacciones significativas
persistentes 0 no resueltas requieren la admisién a un lecho controlado
para observacion, evaluacion adicional y tratamiento. Los pacientes que
son estables y tienen reacciones adversas menores o facilmente
controladas pueden ser dados de alta y monitoreados de forma

ambulatoria 5° 62

Finalmente, la prevencion de la toxicidad del anestésico local siempre
debe ser la consideracion principal. Aunque no se pueden anticipar todas las
reacciones adversas, las complicaciones se pueden minimizar mediante el
estricto cumplimiento de las pautas de dosificacion anestésica, identificacion de
pacientes con mayor riesgo e implementacion de la aplicacion anestésica
adecuada, ademas de técnicas para evitar la inyeccidon intravascular no

intencional. ®°
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Capitulo 4: Analgésicos coadyuvantes

4.1 Introduccioén

Los beneficios proporcionados por los anestésicos locales en el manejo
del dolor tienen una limitada duracion de accion, por lo cual existe un interés
creciente en encontrar medicamentos que puedan ser adicionados al
anestésico local para prolongar su efecto analgésico por si mismo o afadiendo
la capacidad sinérgica del propio adyuvante en el periodo postoperatorio. Esta
intencion se ha justificado principalmente en aquellos casos en que no es
posible colocar un catéter perineural para administracion continua o incluso no
es deseable su insercidon. Se ha intentado cubrir esta necesidad estudiando
diferentes medicamentos como adyuvantes potenciales, incluyendo ademas de
opioides, esteroides, antagonistas alfa-2 adrenérgicos mencionados
anteriormente, medicamentos como antiinflamatorios no esteroideos,
midazolam, ketamina, sulfato de magnesio, epinefrina, entre otros que se

mencionaran mas adelante.

Se busca aquel farmaco ideal que prolongue el efecto analgésico de
manera significativa, con un perfil favorable en cuanto a efectos secundarios o
adversos indeseables, pues se han manifestado en algunos casos datos
controversiales, sobre todo en relacién con la adicidon de adrenalina a la

ropivacaina.® 64

Los anestésicos locales convencionales de larga duracion como la
ropivacaina, bupivacaina, levobupivacaina producen analgesia a corto plazo
para el alivio del dolor postoperatorio, particularmente en la etapa inicial. Sélo
hay un medicamento, el Exparel (bupivacaiona liposomal), que puede prolongar
la anestesia postoperatoria hasta por 3 dias como ha sido reportado. En

nuestro pais Costa Rica no esta disponible por su costo tan elevado.

La denominada “epidemia de opiaceos” es ahora una de las principales
causas de muerte accidental y las prescripciones de opioides de los médicos
del ambito perioperatorio (especialistas en dolor, cirujanos y especialistas en
rehabilitacion) representan una parte de los 19,000 casos descritos anuales.

Ante el uso generalizado de analgésicos opioides para tratar el dolor en
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procedimientos quirurgicos, la adiccion a los opioides y su morbilidad o

mortalidad asociadas han ocupado un lugar central para la salud publica.

La alta morbilidad y mortalidad asociadas con los medicamentos
opioides llevo a los centros para el control y prevencion de enfermedades
(CDC, por sus siglas en inglés) y a la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés) a proporcionar nuevas pautas de
prescripcion de opioides para los pacientes que sufren de dolor croénico.
Ademas, pidieron encarecidamente a los médicos tratar de forma proactiva la
adiccion a los opioides, al tiempo que refuercen los enfoques basados en la
evidencia para tratar el dolor de una manera racional que evite el uso
indiscriminado de estos farmacos.®® Existen agencias de salud que abordan
principalmente la mala gestion del dolor agudo, dolor persistente postoperatorio
y cronico en pacientes que utilizan altas dosis de opioides, y si bien se puede
culpar a los prescriptores meédicos de atencion primaria o médicos de cuidados
agudos como los cirujanos, nosotros, los anestesidlogos dedicados al
tratamiento del dolor también debemos responder proactivamente a este
desafio mundial. Primero se debe entender la contribucién del anestesidlogo a
la tolerancia a los opioides, el proceso que a menudo comienza durante la
recuperacion de la cirugia. Los programas mejorados de recuperacion
después de la cirugia (ERAS) dentro de los modelos de atencion ambulatoria
en el hogar representan una gran oportunidad para que los anestesidlogos
administren menos opioides y realicen una analgesia libre de estos o reducida

con el objetivo de bajar su uso en el entorno ambulatorio.®”

Ademas de la anestesia regional, muchos analgésicos no opioides, que
los anestesidlogos pueden administrar en el perioperatorio, reducen los
requisitos postoperatorios de opioides, incluida la infiltracion local y/o infusiones
intravenosas de anestésicos locales como lo es el paracetamol, los analgésicos
no esteroideos, los antagonistas del N-metil-D-aspartato (ketamina), el sulfato
de magnesio (SO4+ Mg?*), los agonistas a-2 (clonidina y dexmedetomidina), los
anticonvulsivantes (gabapentina y pregabalina), glucocorticoides y pB-

bloqueantes. Las estrategias de analgesia multimodal se basan en tratar el
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dolor en una variedad de receptores mas alla de p-1 y p-2, que comunmente

son abordados por los opioides.58

Tal practica podria disminuir la exposicion de los pacientes a los
opioides, lo que reduciria asi nuestra contribucion a la tolerancia que puede

desarrollarse en el periodo postoperatorio temprano.

Dado que los proveedores en numerosas disciplinas se sienten
comodos administrando opioides para el control del dolor pre y postoperatorio,
ipor qué no guardar los receptores p exclusivamente para el rescate
postoperatorio inmediato? Podemos abordar el dolor usando una variedad
diferente de receptores mientras los pacientes estan en la sala de operaciones
0 recuperacidon postanestésica. Ahi los anestesidlogos pueden monitorizar y
controlar de forma segura los efectos secundarios de las alternativas a los
opioides. Los protocolos ERAS tienen el potencial de inculcar esta filosofia de
manejo del dolor y debemos, por ello, aprovechar esta oportunidad para probar

una estrategia de manejo del dolor libre de opioides.®®

Los opioides son ampliamente utilizados para el control del dolor
postoperatorio, pero sus efectos secundarios podrian demorar la recuperacion
hospitalaria y retrasar tanto el alta hospitalaria como el retorno a la normalidad
funcional. Estos efectos secundarios incluyen la disminucion de la motilidad

intestinal, ileo, nauseas y vomitos postoperatorios, sedacion y delirio.

Existe una gran cantidad de datos publicados que analizan el uso de
anestésicos regionales y técnicas analgésicas para mejorar el dolor
perioperatorio, disminuir la necesidad y el uso de opioides. En comparacion con
la anestesia general, el uso de bloqueos regionales (tanto periféricos como
neuroaxiales) se asocia con una mejor analgesia perioperatoria y una
disminucién del uso de opioides. Varios metaanalisis y revisiones sistematicas
de la literatura disponible demuestran consistentemente que el uso de bloqueos
de nervios periféricos en multitud de localizaciones (extremidad superior e
inferior, bloqueo femoral continuo, bloqueo “3 en 17, bloqueo paravertebral,
bloqueo pectoral, bloqueo del plano de los transversos, etc.) disminuyen el uso

de opioides en una multitud de procedimientos quirurgicos.”%"’
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4.2 Farmacos
Se describen a continuacion los farmacos coadyuvantes utilizados y las
recomendaciones para su uso afnadidos a los anestésicos locales o via

intravenosa.

El uso prehospitalario y hospitalario de infusiones perineurales de
anestésicos locales continuo ha mostrado efectos de preservacion de opioides
en comparacion con las inyecciones individuales de anestésico local.”? Algunos
centros han tenido éxito al prolongar la analgesia y limitar el uso de opioides al
dar de alta a los pacientes con catéteres nerviosos periféricos ambulatorios. Sin
embargo, su uso se ha asociado con una gran carga de soporte clinico, fallos
del catéter y altas incidencia de reingresos. Se ha demostrado que varios
adyuvantes anestésicos locales prolongan eficazmente la analgesia a partir de
bloqueos nerviosos periféricos de bolo unico con efectos asociados de ahorro

de opioides.

Sin embargo, debe tenerse en cuenta que, si bien varios de estos
agentes se han estudiado extensamente y se usan comunmente fuera de
indicacion de ficha técnica, como “off-label”, ninguno ha sido aprobado para
uso perineural por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA, por

sus siglas en inglés). 3

Debido a que la mayoria de los coadyuvantes de interés no tienen
patente, es poco probable que las compafias farmacéuticas presionen para
obtener la aprobacién de la FDA para incluirlos en ficha técnica debido a la falta

de incentivos financieros. 7

Dexametasona

Un metaanalisis reciente reveld que los bloqueos del plexo braquial
suplementados con 4 a 10 mg de dexametasona perineural duran
aproximadamente 2 veces mas que los bloqueos con anestesia local solos. Los
datos no respaldan una reduccion en el uso de opioides durante 72 horas, que
puede no ser sorprendente, dado que la duraciéon promedio del bloqueo para
un anestésico local de accién prolongada mas dexametasona fue de

aproximadamente 22 horas.”
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Sorprendentemente, demostraron que dosis tan bajas como 1, 2 y 4 mg
de dexametasona perineural también prolongaban los efectos analgésicos de
bupivacaina de 12 a 22 horas en un abordaje supraclavicular del plexo

braquial.”®

Otros estudios han concluido que la dexametasona intravenosa a dosis
altas (8 a 10 mg) puede prolongar los bloqueos nerviosos periféricos con una

eficacia similar a la dexametasona perineural.”” 78 79

Sin embargo, un meta analisis reciente encontréo que la administracion
de dexametasona perineural aumenta la duracion del bloqueo en comparacion
con la administracion intravenosa, con un efecto de ahorro de opioides
pequefio, pero significativo (7.1 mg de equivalentes de morfina oral [intervalo
de confianza del 95 %, 0.7 - 13. 5 mg]) a las 24 horas.”®

Aunque siguen existiendo preocupaciones tedricas con respecto al
potencial de la neurotoxicidad con dexametasona, estudios recientes in vivo en
animales a dosis clinicamente relevantes no respaldan esta hipotesis y, de

hecho, demuestran un posible efecto neuroprotector.8® 8

Finalmente, en una reciente revision de Cochrane en 2017, se concluy6
que la evidencia de baja a moderada calidad sugiere que cuando se usa como
adyuvante del bloqueo del nervio periférico en la cirugia de la extremidad
superior, tanto la dexametasona perineural como la intravenosa, pueden
prolongar la duracién del bloqueo sensorial y son efectivas para reducir la
intensidad del dolor postoperatorio y el consumo de opioides. Sin embargo, no
hay pruebas suficientes para determinar la efectividad de la dexametasona
como coadyuvante del bloqueo del nervio periférico en las cirugias de la
extremidad inferior y tampoco existen estudios en nifios. Es posible que los
resultados de esta revision no se puedan aplicar a los participantes con riesgo
de eventos adversos relacionados con la dexametasona para quienes los
ensayos clinicos probablemente no sean seguros. Los 9 ensayos en curso
registrados en ClinicalTrials.gov pueden cambiar los resultados de esta

revision. 82
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Opioides

Los opioides perineurales también se han explorado como adyuvantes
potencialmente utiles del bloqueo del nervio perineural. La morfina, el fentanilo

y el tramadol no pueden recomendarse debido a la sedacién secundaria.®?

Por el contrario, la buprenorfina perineural ha demostrado
consistentemente que proporciona una prolongacion significativa de la
analgesia. Varios de estos estudios también han demostrado un efecto
ahorrador de opioides, algunos de mas de 24 horas. Estos beneficios deben
considerarse en el contexto de mayores tasas de nauseas y vomitos
postoperatorios (NVPO), y su uso solo debe considerarse en el contexto de

maxima profilaxis antiemética.

La buprenorfina al ser un agonista parcial de los receptores de opioides
altamente lipofilico, que comparte la capacidad de los anestésicos locales para
bloquear los canales de sodio, también podria contribuir como adyuvante por

sus propios efectos antihiperalgésicos.®?

En un reciente metaanalisis se incluyeron 685 pacientes. Los
participantes tratados con buprenorfina perineural combinados con anestésico
local mostraron una analgesia de mayor duracion en comparacion con los que
recibieron solamente anestesia local [diferencia de medias 8.64 h, intervalo de
confianza (IC) del 95 % (6.44 a 10.85); p < 0.01]. Sin embargo, el grupo de
buprenorfina tuvo un riesgo relativo (RR) significativamente mayor para
nauseas y vomito postoperatorio (NVPO) [RR 5.0, IC del 95 % (1.12 a 22.27); p
=0.03].

La administracion perineural de buprenorfina proporciona una duracion
mas prolongada de la analgesia que una aplicaciéon intramuscular [diferencia de
medias 6.87 h, IC del 95 % (4.02 a 9.71); p < 0.01] sin evidencia de una
diferencia en la incidencia de NVPO entre los modos de administracién [RR
0.76, IC 95 % (0.28 a 2.03); p = 0.58]. Este metaanalisis revel6 que la adicion
de buprenorfina a un bloqueo nervioso periférico anestésico local prolonga la
analgesia postoperatoria durante aproximadamente 8 horas, pero aumenta

significativamente el riesgo de NVPO.
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La administracion perineural es mas efectiva que la aplicacion sistémica,
pero se asocia con un riesgo similar de NVPO. Sin embargo, estos resultados
fueron influenciados por la heterogeneidad, por lo que se necesitan ensayos

adicionales (especialmente comparaciones directas) en el futuro.®

Se debe considerar que, en determinados grupos de pacientes, el uso
de opioides puede ser completamente evitable con el uso apropiado de

bloqueos nerviosos de accion prolongada y adyuvantes efectivos.

El uso de la morfina perineural no es recomendado puesto que no
representa mayor beneficio que su administracién intravenosa o

intramuscular.8

Dexmedetomidina

La dexmedetomidina es un agonista a desarrollado mas recientemente
con efecto analgésico y ahorrador de opioide, y se ha convertido en un agente
de interés para la prolongacion del bloqueo del nervio periférico, que posee
propiedades sedantes y ansioliticas. Aunque se administra con mayor
frecuencia para la sedacion via intravenosa del paciente en unidades de
cuidados intensivos y para otros procedimientos como la intubacién en paciente
despierto, su actividad antinociceptiva central mediada por la estimulacion de
receptores a-2 localizados en los cuernos dorsales de la médula espinal y el
locus ceruleo lo convierte en una opcion atractiva para usar como adyuvante
analgésico. La dexmedetomidina ha demostrado que aumenta los efectos
analgésicos de los anestésicos locales. Los estudios en animales demostraron
que esta prolonga la duracion de los bloqueos sensoriales y motores cuando se
afiade a los anestésicos locales para los bloqueos nerviosos periféricos o la
anestesia neuroaxial, sin agravar las lesiones nerviosas y musculares

estudiadas en seres humanos. 8 86

Dos metaanalisis recientes resumen los efectos de la dexmedetomidina
perineural. Vorobeichik y colaboradores encontraron que la dexmedetomidina
aumenta el bloqueo sensorial y la analgesia en > 55 % en tiempo de duracién
del bloqueo y tiene efectos ahorradores de opioides. Sin embargo, El-

Boghdadly y cols. demostraron que, si bien la dexmedetomidina mejora la
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duracion del bloqueo sensorial y analgésico en comparacion con la clonidina
(se hablara mas adelante), también tiene efectos bradicardicos y sedantes mas

pronunciados (aunque transitorios).%”: 8

Es de destacar que hay algunos estudios que comprueban que la
dexmedetomidina intravenosa puede ser tan efectiva como la perineural para
prolongar la analgesia y reducir el consumo de opioides en el periodo

postoperatorio temprano. 8°

La dexmedetomidina comparte el mismo mecanismo de accidén que la
clonidina, pero es siete veces mas selectiva del receptor alfa-2. Al anadirse
dexmedetomidina al anestésico local el bloqueo sensitivo se puede prolongar
hasta por 6 horas y el motor hasta por 3 horas, sin embargo, produce como
efecto colateral la disminucion en la frecuencia cardiaca, pero aparentemente
no es asi en la presion arterial. Este efecto aparentemente es mas significativo

en el bloqueo interescalénico. 64 8

La dexmedetomidina se propuso por primera vez como coadyuvante de
la lidocaina para la anestesia regional intravenosa para mejorar la calidad de la
analgesia perioperatoria sin causar efectos secundarios graves. Ademas, una
combinacion de dexmedetomidina y bupivacaina aumenta significativamente la
duracién de la antinocicepcion inducida por la bupivacaina en el bloqueo del

nervio ciatico de las ratas sin neurotoxicidad.®®

Zhao et al. observaron que una combinacién de dexmedetomidina y el
QX-314 aumenté la duracion del bloqueo nervioso en las ratas (datos no
publicados), lo que demostré el bloqueo nervioso tanto de la nocicepcion
térmica como de la funcién motora, y atenud la respuesta inflamatoria en el
bloqueo del nervio ciatico de las ratas estudiadas. Por lo tanto, se cree que la
dexmedetomidina es un buen aditivo para el QX-314 para producir una

anestesia local duradera en el futuro.®’

Zhao et al sugieren que la dexmedetomidina puede afectar la
conduccion de los potenciales de accién en el nervio local al realizarle el

bloqueo nervioso. De hecho, investigaciones y estudios clinicos anteriores han
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demostrado la eficacia cuando se afadid la dexmedetomidina a los anestésicos

locales. °'

Hay muchos mecanismos probables de accion para que la
dexmedetomidina mejore el bloqueo del nervio mediado por el QX-314, como
una accion directa en el nervio periférico, la analgesia mediada centralmente,
vasoconstriccion por el alfa 2-adrenoceptor o como un abridor de canales del
receptor potencial transitorio. Sin embargo, hasta ahora ninguna investigacién
ha sugerido que la dexmedetomidina pueda abrir dicho canal. Por lo tanto, se
necesitan mas experimentos para aclarar el mecanismo exacto que subyace a
la administracion perineural de la dexmedetomidina en combinacion con QX-

314 para la anestesia local prolongada.®’

Triamcinolona

Se entrevista al Dr. Mario Fajardo Pérez, médico anestesidlogo y
regionalista experto de Madrid, Espafia, quien desde el 2011 ha estudiado el
uso de la triamcinolona, un corticoesteroide particulado, en los bloqueos del
nervio ciatico para cirugia de halux valgus y para cirugia de rodilla con
resultados sorprendentes (estudio no publicado), segun expresa en sus talleres
y charlas magistrales. El expone que la combinacién de triamcinolona 40 mg
con bupivacaina al 0.5% 20 ml tiene una duracion de 36-48 horas cuando lo
administra en la fosa poplitea, si se le agrega 80 mg de triamcinolona a la
analgesia se prolonga entre 72-96 horas, siempre considerando el estado
metabdlico del paciente, en caso de presentar resistencia a la insulina, se
recomienda colocar la mitad de la dosis. Se ha visto que a dosis anestésicas el
bloqgueo motor también se prolonga después de la administracion de la
triamcinolona. El Dr. Mario Fajardo Pérez observé que el inicio de accion
también es mas rapido con respecto a la administracion sola de anestésico
local. Ninguno de los pacientes de las 97 cirugias de halux valgus han
presentado déficit motor ni sensitivo en la cirugia de rodilla cuando se colocan
40 mg de triamcinolona en la capsula posterior. Un dato importante de la
triamcinolona es que se ha visto que el efecto del bloqueo sensitivo y motor es

casi inmediato, aproximadamente 5 minutos, y que ademas es un magnifico
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antinflamatorio, lo cual es importante para el control de la inflamacion y dolor
postoperatorio. Se desconoce realmente cual es el mecanismo de accion de la
triamcinolona, por lo que estan pendiente de varios estudios sobre cadaveres.
También se hicieron mediciones de pH de la solucion de anestésico local y
triamcinolona, y se demostré un pH alcalino, esto puede ser un factor que
ayuda al rapido inicio de accion. % Hay 2 articulos enviados a publicar en dos
revistas y 1 al Congreso Nacional de ESRA, Espafa, que se celebrara en

Zaragoza en el afio 2020.

En el afo 2007, Lim, publicé que el QX-314, un derivado cuaternario de
la lidocaina, proporciona una anestesia duradera prolongada o sensorial-
selectiva. %%, El QX-314 ha ganado interés recientemente por su potencial

aplicacién en la anestesia regional. *'
Clonidina

La clonidina se puede administrar por via oral, transdérmica o
intravenosa para modular el dolor. La clonidina es eficaz como adyuvante para
prolongar los bloqueos nerviosos periféricos, sin embargo, su uso esta limitado
por efectos secundarios que incluyen hipotension, sincope y bradicardia.®® Se
piensa que el efecto de la prolongacion de la analgesia no es sélo mediado por
el efecto alfa adrenérgico, sino que también se sugiere un efecto inhibitorio de
la conduccion a nivel periférico en las fibras A 'y C. Los efectos indeseables de

la clonidina suelen verse cuando se usan dosis superiores a 100 mcg.%

Toxina Botulinica

En un reciente reporte de casos, el Dr. Fajardo et al publican su
experiencia con el uso de la toxina botulinica intraneural en pacientes
amputados. Utilizan una dosis de 150 unidades en el nervio ciatico y han
observado que los pacientes presentan analgesia inmediata con una
prolongacion de hasta 6 meses. ¥ Fajardo et al han realizado la inyeccion del
plexo braquial de toxina botulinica en una paciente con un sindrome de los
huesos fantasma con resultados de analgesia muy prometedoras, con una
reduccion de un 70% del dolor y mas de un 90% del aumento de la capacidad

funcional del brazo de los pacientes ( reportes enviados a publicacion).®
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Se ha demostrado que la toxina presenta un transporte axonal
retrogrado y que es transportado por la proteina SNAP 25 al sistema nervioso

central.®®
Epinefrina

La epinefrina potencia a los anestésicos locales por sus propiedades
antinociceptivas mediadas por activacion del adrenoreceptor alfa-2, asi como
por sus propiedades vasoconstrictoras que limitan la absorcidn del anestésico
local, sin embargo, también por la misma razdn representa una capacidad de
neurotoxicidad potencial. La adrenalina produce vasocontriccion de la
vasanervorum de los grandes nervios como el nervio ciatico, lo que conduce a

isquemia del mismo.

La epinefrina juega un papel relevante y significativo en la prevencion de
la administracion intravascular inadvertida, incluso esta ultima utilidad es la

Unica recomendacion real en la que coinciden los autores.??

4.3 Otros coadyuvantes

Los AINES, el midazolam, la neostigmina, la ketamina y el sulfato de
magnesio aun no son recomendados por su alta probabilidad de neurotoxicidad
al administrarse localmente. Los nuevos lineamientos de investigacion se estan
enfocando en otros métodos de accidn como el uso de moléculas cargadas con
efectos anestésicos como la tonicaina y la N-butiltetracaina, mecanismos que
prolonguen la biodisponibilidad al actuar como reservorios del farmaco, como
las microesferas, liposomas (con toxicidad sistémica potencial) y ciclodextrinas,
ademas de incluir otras drogas como la adenosina, los bloqueadores

neuromusculares y los dextranos.®®
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Coadyuvantes por diferentes vias de administracion
Ketamina

La ketamina es un antagonista del receptor de N-metil de aspartato
(NMDA) que se ha utilizado en el contexto del dolor crénico, oncoldgico,
neuropatico y posquirurgico. El bloqueo del receptor NMDA supuestamente da
como resultado una disminucién de la transmision nociceptiva y del dolor
inflamatorio. Ademas, la evidencia preliminar sugiere que la ketamina también
puede ejercer su efecto analgésico a dosis de 0.2-0.5mg/Kg al interactuar con

los receptores opioides P y 0.

Dextrometorfano

Tradicionalmente utilizado como antitusivo, el dextrometorfano es un
antagonista del receptor NMDA que se ha investigado como adyuvante
analgésico para varios tipos de procedimientos quirurgicos (por ejemplo,
artroscopia de rodilla / reemplazo articular o reconstruccién, reparacion de
escoliosis, histerectomia, colecistectomia). King y cols. informaron en su
metaanalisis (21 ensayos) de 2016 que la administracion perioperatoria de
dextrometorfano intramuscular (40-120 mg) y oral (30-200 mg) puede disminuir
el dolor de 1 a 24 horas después de la cirugia y reducir el consumo de morfina
24 a 48 horas tras la cirugia después de una gran variedad de

procedimientos.'®

Gabapentinoides (gabapentina y pregabalina)

Desarrollado inicialmente como un farmaco antiepiléptico, la gabapentina
también posee propiedades analgésicas gabapentinoides (gabapentina y
pregabalina). Estas estan mediadas por su interaccion con las subunidades
a20 de los canales de calcio voltaje dependientes, lo que disminuye la
liberacion de neurotransmisores excitadores. Aunque se usa comunmente para
el tratamiento del dolor neuropatico crénico, la evidencia contemporanea
parece apoyar su uso en el tratamiento del dolor posquirurgico agudo. Mientras

que los metaanalisis previos indican que la administracion perioperatoria de
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gabapentina se asocia con una disminucion significativa en el uso de opioides

postoperatorios. 10’

Duloxetina

La duloxetina es un inhibidor oral de la receptacion de serotonina-
norepinefrina y se usa comunmente para el tratamiento de la depresion y la
ansiedad. Se cree que su efecto analgésico se deriva de un efecto modulador
en las vias de dolor inhibitorio descendente en el cerebro y la médula espinal.
Hasta la fecha, la evidencia publicada relacionada con el dolor posquirurgico

sugiere que la duloxetina produce un efecto ahorrador de opioides. %2

Esmolol

El esmolol es un bloqueador (-1 selectivo por via intravenosa
caracterizado por sus tiempos de inicio y eliminacion ultracortos. De hecho, la
capacidad del esmolol para alcanzar rapidamente el bloqueo B en estado
estacionario lo convierte en un agente ideal para controlar la respuesta
hemodinamica asociada con estimulos nocivos, tales como la intubacion
endotraqueal y el neumoperitoneo. Ademas de sus efectos simpaticoliticos, el
esmolol se ha utilizado para el tratamiento del dolor posquirurgico. Los
mecanismos de accidén siguen siendo especulativos e incluyen el bloqueo de
los efectos excitatorios de la sefializaciéon del dolor en los sistemas nerviosos
central y periférico, asi como la modulacién de la actividad adrenérgica

central.'%3

Amantadina

Es un antagonista no competitivo del receptor NMDA que se supone
disminuye la sensibilizaciéon central postoperatoria, la tolerancia aguda a los
opioides y la hiperalgesia inducida por opioides. En resumen, los beneficios
clinicos de la amantadina adyuvante siguen siendo ambiguos. Las posibles
explicaciones de los resultados contradictorios encontrados en la literatura
incluyen el modo de administracion (oral 50-200 mg/dia versus 200 mg via
intravenosa), el régimen de dosificacion (dosis unica frente a la repetida), asi

como la naturaleza del procedimiento quirurgico. %4
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Antidepresivos triciclicos

Ejercen su efecto analgésico al suprimir la sensibilizacion central del
dolor mediante la inhibicion de la receptacion de norepinefrina y serotonina, asi
como el antagonismo de los canales de sodio periféricos y los receptores
NMDA espinales. Aunque los antidepresivos triciclicos desempefian un papel
integral en el tratamiento de las afecciones del dolor cronico, la evidencia que
apoya su uso para el dolor postoperatorio sigue siendo escasa y ambigua.
Hasta la fecha, se han investigado 2 antidepresivos triciclicos orales
(amitriptilina y desipramina) en el contexto del dolor posquirurgico. En resumen,
la evidencia es limitada, contradictoria y actualmente no respalda su uso

rutinario para el tratamiento del dolor postoperatorio. 19

Cafeina

Es una metilxantina principalmente conocida por su efecto estimulante
sobre el sistema nervioso central. Aunque la cafeina ha demostrado
propiedades analgésicas intrinsecas a dosis muy altas (es decir, 50 mg/Kg) en
roedores, es mas comunmente utilizada como adyuvante analgésico en
humanos, a menudo combinada con agentes como paracetamol, ibuprofeno y
aspirina. Los mecanismos de accion propuestos incluyen una mejor absorcion
del farmaco debido al aumento del flujo sanguineo gastrico, la reduccion del
aclaramiento del farmaco debido a la disminucion del flujo sanguineo hepatico,
bloqueo de la sefializacidon de adenosina nociceptiva periférica y activacion de

la via central de noradenosina.

Multiples estudios han comparado el uso de analgésicos orales con
cafeina a la misma dosis de analgésicos sin cafeina con resultados
contradictorios. Una revision Cochrane con 4,262 pacientes concluyé que la
adicion de cafeina (100-130 mg) a una dosis estandar de analgésicos
comunmente usados resulté en un aumento modesto, pero significativo en la
proporcion de pacientes que experimentan un buen alivio del dolor (definido

como 50 % del maximo durante 4-6 horas).'%®

Se estan considerando nuevos agentes anestésicos locales tipo éster

como el butilaminobenzoato que al bloquear canales de sodio y potasio ha



71

brindado analgesia hasta por 14 semanas, pero aun no se cuenta con

resultados concretos. %3
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Capitulo 5. Uso prehospitalario del bloqueo de la fascia iliaca

Los pacientes con una fractura proximal de fémur suelen ser dificiles de
evacuar en el lugar del accidente. El tratamiento del dolor prehospitalario para
este grupo vulnerable de pacientes puede ser un desafio. Multiples
comorbilidades, la polifarmacia y el aumento de la edad pueden limitar la elec-
cion de los analgésicos adecuados. El compartimento de la fascia iliaca es una
alternativa a los analgésicos intravenosos. Sin embargo, este bloqueo del ner-
vio periférico lo realizan principalmente médicos. En los Paises Bajos, la aten-
cion de emergencia prehospitalaria es proporcionada en su mayor parte por
enfermeras de servicios médicos de urgencia bien entrenadas capaces de rea-
lizar con éxito un bloqueo de la fascia iliaca en los pacientes con fractura de

cadera para garantizar la oportuna y adecuada evolucién de éstos pacientes. %’

Dochez E y colaboradores en su estudio entrenaron a diez enfermeras
del servicio de emergencias sobre el bloqueo de la fascia iliaca. Se les ensena-
ron las indicaciones, la técnica, los efectos secundarios y se discutieron las
complicaciones. A partir de entonces, los equipos de ambulancia formados por
enfermeras de los servicios médicos de emergencia fueron enviados a valorar
a los pacientes con sospecha de una fractura proximal de fémur. Después de la
confirmaciéon del diagndstico, se realizé el bloqueo y se inyecté 0,3 ml/Kg de
lidocaina (10 mg/ml) con adrenalina 5 pg/ml. Se valoro la calidad del alivio del

dolor, las complicaciones y efectos adversos, y la satisfaccion de los pacientes.
107

En 108 pacientes se realizo el bloqueo de la fascia iliaca. El bloqueo fue
efectivo en 96 pacientes. La puntuacion inicial del dolor disminuyd después de
la ejecucion del bloqueo de una puntuacion de 6/10 (después de 10 minutos),
4/10 (después de 20 minutos) y 3/10 (después de 30 minutos). Al llegar a la
sala de emergencias, la puntuacion media de dolor fue de 3. La puntuacién de
dolor dinamico al transferir el paciente del lugar del accidente a la camilla de la
ambulancia, durante el transporte al hospital y cuando se trasladé al paciente a
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una cama de hospital fueron 4, 3 y 3.5, respectivamente. La satisfaccion del

paciente fue muy alta. No se observaron complicaciones. 07 1

Concluyen que las enfermeras capacitadas del servicio de emergencias
meédicas pueden realizar con éxito un bloqueo de la fascia iliaca para
proporcionar alivio del dolor agudo a los pacientes con una supuesta fractura

proxima de fémur. 17

Dulaney-Cripe E. y colaboradores demostraron los beneficios del
bloqueo de la fascia iliaca continua realizado antes de la operacion cuando se
combind con un protocolo de dolor completo, medido por puntuacion de dolor,

consumo de opiaceos y duracion de la estancia en el hospital.*°

La mayoria de los bloqueos se hicieron en el departamento de emergen-
cias por enfermeras y/o paramédicos, y una minoria en la unidad ortopédica

para los pacientes trasladados desde otros hospitales (ver figura n°14 y 15).

Los procedimientos de anestesia regional son significativamente mas di
ficiles de aprender que las habilidades manuales necesarias para proporcionar
anestesia general. El aprendizaje de las habilidades manuales depende de mu-
chas variables: las diferencias en las habilidades del operador, la exposicién a
una suficiente cantidad de casos, entre otros. Enfermeras inexpertas obtuvieron
un éxito relativamente alto, que podria explicarse por la baja complejidad de
este bloqueo, a pesar de eso se entrenan para aumentar la eficacia del mismo.
En orden para obtener y mantener la competencia en el desempeio del blo-
queo de la fascia iliaca es necesario que las enfermeras capacitadas sean ca-
paces de practicar regularmente sus habilidades. Por lo tanto, se cree que esta
técnica de bloqueo regional debe ser exclusivamente aplicado por un grupo
selectivo de enfermeras entrenadas debido a que deben ser capaces de reco-

nocer y tratar los efectos adversos y complicaciones del mismo. %
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Figura n°14. Paramédico realizando un bloqueo de la fascia iliaca a un paciente con fractura de

cadera en la atencion prehospitalaria.”

Figura n°15. Puntos de referencia externos en un paciente con fractura de cadera en la aten-
cion médica prehospitalaria. El punto superior la espina iliaca (1) y el tubérculo pubico (2). En la
union del tercio lateral y dos tercios medial del ligamento es el sitio de insercién de la aguja,

esta 3 cm por debajo de la unién.



75

FICHA TECNICA

Guia practica para el bloqueo de la fascia iliaca

Puntos clave

v Posicion del paciente.
v ldentificacién de estructuras anatémicas puras o ecoguiadas.
v" Preparacion tanto del paciente como del equipo a utilizar.

v Escogencia de la técnica que mas tenga dominio el profesional a

cargo de realizarlo.

5.1 Técnica guiada por referencias anatomicas

1.

Paciente en decubito supino con el miembro a bloquear en ligera
abduccion y rotacién externa de 10 grados. En pacientes con fractura
de cadera y acortamiento del miembro inferior, tratar de forzar la rotacion
externa puede resultar doloroso.

Identificar por medio de la palpacion la espina iliaca anterosuperior y la
sinfisis del pubis. Con el dedo del medio se coloca sobre la espina iliaca
y el otro dedo del medio sobre la sinfisis del pubis. (ver figura n°16.)

Con el rotulador demografico se dibuja en la piel una linea que une la
espina iliaca y la sinfisis del pubis sobre el ligamento ilio-inguinal y se lo
divide en 3 partes iguales.

Un elemento anatdmico muy importante es la pulsacion de la arteria
femoral, perceptible por debajo del pliegue inguinal, que debe marcarse
en la piel para evitar su puncién arterial.

Limpieza de la piel, se recomienda el lavado de la piel con agua y jabdn,
luego utilizamos una solucion de clorohexidina alcohodlica al 2% o
betadine.

Se realiza un habon subcutaneo y se infiltran los tejidos con aguja 25G.
(ver figura n°15)

Se traza una linea perpendicular de 1-2 cm entre la union del tercio

externo con los dos tercios internos.
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8. El punto de entrada de la aguja se direcciona perpendicular a la piel y
esta situado 1 cm distal al punto en que el tercio externo del ligamento

ilio-inguinal se une con los dos tercios internos (ver figura n°16)

Figura n°16.Marcas periféricas para la realizacién del bloqueo ilio fascial. Cortesia de

Ultradissection Group.

Figura n°17. Infiltracién subcuténea de anestésico local. Cortesia de Ultradissection Group.
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9. Se introduce una aguja de Touhy con una inclinacion cefalica de 30°.

10.Al insertar la aguja de Tuohy notara el primer paso de la piel, no
confundir con el paso de fascia (usar agujas de Tuohy porque al ser

roma se siente muy bien el paso de las fascias).

11.Avanzando la aguja se identifican dos "pops" correspondientes al paso

de la aguja por las dos fascias. (ver figura n°18)

a. Fascia lata

b. Fascia iliaca

Figura n°18. Corte axial de la raiz del muslo. Observe la anatomia del abordaje infrainguinal de
la fascia iliaca. Nervio femoral (NF), musculo sartorio(MS), musculo tensor de la fascia lata
(MTFL), fascia lata (F lata naranja), musculo recto femoral (MRF), fémur (F), musculo psoas
(MPs), musculo aductor largo (MAL), musculo aductor brevis (MAB), fascia iliaca (verde).
Observe las estructuras que atraviesa la aguja hasta llegar al espacio interfascial entre la fascia
lata e iliaca. Observar la ubicacién de la aguja con la técnica del doble pop. Imagen original

cortesia de Ultradisecction Group.

12.Identificados el paso de las fascias que se siente como un pop se aspira,
cuando la confirmacion es negativa, se inyectan 30 ml del anestésico

local.
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5.2 Técnicas guiadas por eco anatomia

1. Paciente en decubito supino con el miembro a bloquear en ligera
abduccion y rotacién externa de 10 grados. En paciente con fractura de
cadera y acortamiento del miembro inferior, tratar de forzar la rotacion
externa puede resultar doloroso.

2. Identificar por medios ecograficos las estructuras anatomicas como el
signo del corbatin para bloqueo suprainguinal. Se observa en su
extremo superior el musculo oblicuo interno y en su parte inferior el
musculo sartorio, y por debajo de los mismos, se encuentra la fascia

iliaca (ver figura n°19).
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Figura n°19. Vista supra-inguinal de la fascia iliaca. Imagen cortesia de Ultradisecction Group.

3. lIdentificar por medios ecograficos las estructuras anatémicas para el
bloqueo infrainguinal, donde se observe de lateral a medial el nervio

femoral, la arteria, y la vena iliaca (ver figura n°20.)
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Figura n°20. Corte axial de la raiz del muslb donde se observa la anatomia del abordaje
infrainguinal de la fascia iliaca. Nervio femoral (NF), musculo sartorio (MS), musculo tensor de
la fascia lata (MTFL), fascia lata (naranja : F Lata), musculo recto femoral (MRF), fémur (F),
musculo psoas (MPs), musculo aductor largo (MAL), musculo aductor brevis (MAB), fascia
iliaca (verde), nervio obturador (NO), musculo pectineo (MP), nervio femoro cutaneo lateral

(NF). Cortesia original de Ultradissection Group.

4. Limpieza de la piel, se recomienda el lavado de la piel con agua y jabdn,
luego utilizamos una solucién de clorohexidina alcohdlica al 2% o
Betadine.

Se realiza un habon subcutaneo y se infiltran los tejidos con aguja 25G.
Se inyecta el anestésico local ecoguiado, aspirando cada 3 - 5 ml,
inyectando un volumen 30 ml de anestésico local.
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Discusion
La poblacion afectada por las fracturas de cadera es una poblacién con
multiples comorbilidades. Hay preocupacién por obtener analgesia adecuada
mientras se controla la cantidad de opiaceos utilizados. Una reduccion en el

uso de opiaceos durante la hospitalizacién por fracturas de cadera reduce el

riesgo de efectos secundarios: delirio agudo, retencion urinaria y estrefimiento.

Wathen y colaboradores demostraron que el bloqueo del compartimiento
de la fascia iliaca proporcionaba una mejor analgesia en comparacion con la

morfina intravenosa en nifios con fracturas de fémur. 1°°

Dalens y colaboradores reportaron que el bloqueo del compartimento
iliaco de la fascia bloqueaba con éxito los nervios femoral, genitofemoral, obtu-
rador y el nervio femorocutaneo lateral del fémur, llamado bloqueo “3 en 1” en

los nifios.2

El bloqueo de la fascia iliaca permite un control significativo del dolor
preoperatorio, esto incluye que los pacientes puedan tolerar la posicion de se-

destacion

La reduccion de la duracion de la estancia hospitalaria es beneficiosa
para los pacientes en cuanto a la reduccion del riesgo de complicaciones post-
operatorias, asi como un beneficio econdmico para el sistema de salud por la

reduccion de la duracién de la permanencia en el hospital.

El volumen de la solucidon administrada sigue siendo un aspecto a consi-
derar, asi como el bloqueo del nervio obturador. Los volumenes utilizados en
algunos estudios para la realizacion del bloqueo de la fascia iliaca son entre 30
- 60 ml para abrir el espacio fascial y alcanzar los componentes del plexo lum-
bar. Esta dosis puede resultar elevada y producir intoxicacién por anestésicos
locales, a pesar de esto es una buena alternativa para los pacientes con fractu-
ras de cadera con una baja incidencia de complicaciones, sin embargo, la dosis

que se utiliza frecuentemente son 30 - 40 ml.
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La infusion continua presenta una buena analgesia cuando se programa
a un ritmo de 10 ml por hora y esto es debido a que el bloqueo del nervio femo-

ral siempre es alcanzado, aunado a la dosis del bolo de carga.

Al final de esta revision nos siguen quedando dudas: ¢hasta donde debo
llevar el catéter?, es dificil de manipular, el catéter se enrolla sobre su eje mu-

chas veces y no alcanza la altura que uno desea.

éPor qué el nervio obturador se mantiene sin bloquear?

El nervio obturador se encuentra demasiado cerca del borde medial del
psoas y es poco probable que se bloquee durante el bloqueo de la fascia iliaca.
El anestésico local tiene que filtrarse bajo el psoas para llegar al obturador en
el aspecto medial del psoas para lograr bloquearlo con volumenes mayores a
50 ml. Esto se demostré en la resonancia magnética nuclear con la técnica su-

prainguinal a expensas de aumentar la posibilidad de efectos adversos.
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Conclusiones

El bloqueo de la fascia iliaca es uno de los bloqueos mas utilizados para
la analgesia de fractura de cadera y se considera como una técnica que con
s6lo marcas anatdmicas es facil de realizar. Con el advenimiento del
ultrasonido, aunamos aun mas seguridad, pues con una adecuada pericia se
pueden observar las estructuras y disminuir considerablemente la incidencia de

complicaciones, lo que resulta en un alto indice de éxito.

Intrahospitalariamente, este bloqueo puede ser realizado por personal
entrenado tales como anestesiologos y emergenciologos.

Extrahospitalariamente, podria ser realizado por paramédicos o enfermeras.

La utilizacién de anestésico local de larga duracion para este tipo de
técnica ha modificado el curso de la analgesia multimodal, lo que ha
aumentado el tiempo de accion, la satisfacciéon del paciente, menor tiempo
hospitalario, menor utilizacion de farmacos opioides, por ende, menor
incidencia de sindromes confusionales, menor retencién aguda de orina, menor
prurito, menos nauseas y vémitos; menos ilioparalitico, menor incidencia de
depresion respiratoria, menor hiperalgesia postoperatoria e incluso muerte o
aumento de morbilidad a 30 dias, y, aun mas importante, se benefician del

inicio de rehabilitacion mas temprano posoperatorio.

Con respecto al dolor a largo plazo, el uso de opioides y los resultados
funcionales, la mayor parte de la literatura describe los resultados analgésicos
unicamente en las primeras 24 a 48 horas después de la cirugia. Existe
evidencia de que el dolor agudo mas severo puede causar dolor crénico y que
incluso cirugias de riesgo relativamente bajo pueden conducir al uso de

opioides a largo plazo.

Aunque la evidencia disponible respalda el uso de dexmedetomidina,
clonidina, ketamina, pregabalina, lidocaina y esmolol como adyuvantes no
opioides, se necesitan ensayos adicionales para dilucidar las combinaciones
optimas de estos adyuvantes y sus vias de administracién. Por lo tanto, el
mejor coadyuvante para cada tipo de cirugia también requiere una

investigacion adicional. Los ensayos futuros también deberian intentar dilucidar
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el papel real de los coadyuvantes en pacientes que reciben bloqueos

neuroaxiales y periféricos como parte de un régimen de dolor multimodal.

Se puede confirmar que el uso de dexametasona, dexmedetomidina o
buprenorfina como adyuvantes del bloqueo del nervio periférico puede
prolongar la analgesia postoperatoria con efectos ahorradores de opioides en
las primeras 24-72 horas después de la cirugia. Sin embargo, el uso de
opioides de rescate no se informa universalmente en los estudios de
adyuvantes perineurales y, segun nuestro conocimiento, no se ha examinado

como resultado primario.

Los procedimientos de anestesia regional son significativamente mas
dificiles de aprender que las habilidades manuales necesarias para
proporcionar anestesia general. El aprendizaje de las habilidades manuales
depende de muchas variables: las diferencias de las habilidades del operador y
la exposicidon a una suficiente cantidad de un numero de casos, lo cual influye

en las habilidades de aprendizaje.

Tener un panorama general de los insumos y dominar la anatomia es

vital para que el bloqueo tenga éxito.

Actualmente, no existe literatura especifica que avale los coadyuvantes
a nivel local con el bloqueo de la fascia iliaca en especifico. Sin embargo, si se
logra transpolar con otros bloqueos se podria afirmar que si ayudan a prolongar
el efecto de los anestésicos locales, considerando que a pesar de ser un
bloqueo fascial, involucra 3 nervios en lo que si se ha documentado el beneficio

de utilizarlos localmente.
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Anexos

Trabajo sobre cadaveres

El Grupo Ultradissection realiza la diseccion de los cadaveres en Thiel
para entender y comprender la anatomia de las estructuras anatémicas que
conforman la cavidad abdominal, en especial los que conforman la fascia iliaca.

Se simula la inyeccién en la fascia iliaca con el cadaver disecado.

Diseccion anatomica sobre cadaver en Thiel, donde se muestran las
relaciones anatdmicas del musculo psoas con la fascia iliaca y los nervios del

plexo lumbar.

Figura n°.21 Cadaver en Thiel cortesia del Dr. Fajardo. Universidad Auténoma de Madrid.
Muestra la diseccion de la cavidad abdominal. Arteria aorta (AQO), arteria iliaca (Al), nervio
obturador (NO), sacro (S), nervio genitofemoral (NGF), nervio femorocutaneo lateral (NFCL),
musculo psoas (MP), en verde los nervios que se encuentran en el desdoblamiento de la fascia

iliaca. Cortesia original de Ultradissection Group.
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Figura n°22.de cadaver en Thiel cortesia del Dr. Fajardo. Universidad Auténoma de Madrid.
Muestra la diseccién de la cavidad abdominal. Arteria aorta (AO), arteria iliaca (Al), nervio
obturador (NO), sacro (S), nervio genitofemoral rama femoral (NGFrg), rama genital (NGFrf),
nervio femorocutaneo lateral (NFCL), musculo psoas (MP), nervio obturador NO, fascia iliaca
(F1), nervio iliohipogastrico (NHIP) e ilioinguinal (NHI), musculo cuadrado lumbar (MQL), fascia

transversalis (FT). Cortesia original de Ultradissection Group.



86

Bloqueo suprainguinal de la fascia iliaca sobre cadaver

\ .
Figura n° 23. Cadaver en Thiel, se realiza un corte a nivel de L5. Observe la fascia iliaca (Fl),
musculo psoas (MP), vértebra lumbar quinta (L5), arteria aorta (6). Se introduce la aguja que

perfora la fascia iliaca con una aguja de bloqueo y se coloca sobre el musculo psoas.
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