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Las intervenciones quirdrgicas del pie, a menudo considera-
das procedimientos quirdrgicos menores, pueden producir un
dolor postoperatorio intenso, sostenido y de dificil manejo. El
concepto de analgesia multimodal implica que la asociacién de
diferentes farmacos analgésicos administrados por diferentes
vias consiguen una efectividad mayor que su utilizacién Unica,
disminuye los efectos secundarios y aumenta el grado de satis-
faccién de los pacientes.

Este articulo revisa las opciones terapéuticas para el manejo
del dolor postoperatorio en la cirugia del pie y tobillo, sus be-
neficios y limitaciones. Los AINE y corticoides pueden dismi-
nuir la respuesta inflamatoria; los opioides, aumentar la accion
analgésica a nivel central (médula y cerebro); y los bloqueos
locales, controlar mejor el dolor dindmico o en movimiento. Se
han desarrollo nuevos farmacos analgésicos asi como nuevos
sistemas de analgesia controlada por el paciente, aumentado
el arsenal terapéutico para un éptimo control del dolor. La guia
ecografica para los bloqueos, la colocacién de catéteres peri-
neurales y el uso domiciliario de bombas elastoméricas estan
contribuyendo a un mayor éxito y eficacia de los bloqueos de
la extremidad inferior para el control del dolor en la cirugia del
pie y el tobillo.

PALABRAS CLAVE: Dolor postoperatorio. Analgesia multimodal.
Anestesia local. Cirugia de pie y tobillo.

INTRODUCCION

El acto quirtrgico no comprende Unicamente el entorno del
quiréfano y los hechos que en él se desarrollan, sino que
debe incluir el manejo, control y evolucién de las interven-
ciones realizadas.

La informacién de los procedimientos mas idéneos debe
ser ordenada adecuadamente y planificada para prevenir la
aparicion de dolor postoperatorio. De esta forma, la actua-
cion sobre partes blandas, 6seas, distracciones, elongacio-
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MULTIMODAL ANALGESIA IN FOOT AND ANKLE SURGERY: Surgical
interventions on the foot, often held to represent minor surgery,
can induce postoperative severe, sustained and difficult-to-man-
age pain. The concept of multimodal analgesia implies that the
association of various analgesic drugs, given through different
pathways, achieves a greater efficacy than in their single use,
reduces side effects and increases the degree of satisfaction of
the patients.

The present paper reviews the therapeutic options for the
management of postoperative pain in foot and ankle surgery,
their benefits and their limitations. NSAIDs and corticosteroids
can reduce the inflammatory response, opiates can increase the
analgesic action at a central level (spinal cord and brain), and
regional blocks achieve better control of dynamic or movement
pain. New analgesic drugs as well as new patient-controlled an-
algesia systems have been developed, enhancing the therapeu-
tic armamentarium for an optimal control of pain. Ultrasound
guidance for nerve blocks, perineural catheter placement and
at-home use of elastomer pumps are currently contributing to
improved success and efficacy in lower-limb blocks for pain con-
trol in foot and ankle surgery.

KEY WORDS: Postoperative pain. Multimodal analgesia. Regio-
nal anaesthesia. Foot and ankle surgery.

nes, zonas de tensién o amputaciones van a ocasionar un
trastorno doloroso que debe conocerse de antemano vy, por
tanto, prevenirse.

Habra que tener en cuenta la analgesia postoperatoria
como una ventaja potencial que permite mejorar el prondésti-
co funcional del acto quirurgico.

El tratamiento correcto del dolor se considera un derecho
fundamental del paciente, asi como un indicador de buena
practica clinica y asistencial¥. A pesar de los avances en el
conocimiento de la neurobiologia de la nocicepcion, el dolor
postoperatorio sigue siendo mal controlado. Este tratamiento
inadecuado conlleva una prolongacién del periodo de recu-
peracion, un aumento de los dias de estancia hospitalaria, un
encarecimiento de la atencién sanitaria y una gran insatisfac-
cion para el paciente. Ademas, el dolor obliga a los pacientes
a permanecer inmaviles, lo que los hace mas vulnerables a la
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aparicion de complicaciones como trombosis venosa profun-
da, atelectasias pulmonares, retencién urinaria, etc.®@.

El dolor postoperatorio no controlado produce una acti-
vacion del sistema nervioso simpético, lo que incrementa
las demandas de oxigeno del miocardio y, por tanto, la
posibilidad de aparicién de arritmias. La atenuacion de la
actividad simpatica en el periodo postoperatorio disminuye la
incidencia de morbilidad y mortalidad después de la cirugia,
especialmente en pacientes de edad avanzada con mudltiple
patologia asociada.

La posibilidad de iniciar una rehabilitacion precoz tras la
cirugia depende en muchos casos de la eficacia del trata-
miento del dolor, previniendo el desarrollo del sindrome de
dolor local complejo®.

El dolor, como un fenémeno complejo y multifactorial,
requiere un abordaje analgésico multimodal que implique la
asociacion de técnicas locales y farmacolégicas. El término
acufado de analgesia multimodal consiste en el uso de
diversos farmacos que actuan por diferentes vias utilizando
sus efectos analgésicos aditivos o sinérgicos y minimizando
los efectos adversos™.

La pauta analgésica ideal debera valorar el riesgo/beneficio
y las preferencias del paciente, asi como el conocimiento y
experiencia previa del facultativo.

En todas las cirugias del pie la agresividad quirdrgica es
uno de los condicionantes mas importantes de la intensidad
dolorosa del periodo postoperatorio. En la mayoria de las
intervenciones, la intensidad del dolor es maxima entre las 3
y las 6 horas siguientes a la cirugia, se estabiliza durante las
24-36 horas y disminuye notablemente a partir del tercer dia.
Podremos clasificar el dolor postoperatorio en: leve, leve-
moderado, moderado y grave. El objetivo de esta revision es
mostrar las alternativas analgésicas para dolores moderados y
graves que acompafan a la cirugia de pie y tobillo.

FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR POSTOPERATORIO
EN CIRUGIA DE PIE Y TOBILLO

El estudio de la neurofisiologia del dolor ha producido un
importante avance en el conocimiento del mecanismo de
produccion del estimulo doloroso en el periodo perioperato-
rio, describiendo un sistema dinamico donde tienen cabida
multiples aferencias nociceptivas junto con otros estimulos
modulatorios descentes. La incisiéon quirlrgica es un desen-
cadenante de profundas respuestas de caracter inflamatorio
y del sistema simpatico que condicionan un primer estadio
de sensibilizacion periférica; y ésta, al mantenerse en el tiem-
po, amplifica la transmisién del estimulo hasta condicionar
un segundo estadio de sensibilizaciéon central. EI concepto
de analgesia preventiva se basa en la administracion, antes
de la incisién quirdrgica, de un analgésico para amortiguar o
evitar los fendmenos de sensibilizaciéon central y el consumo

de analgésicos en el postoperatorio. Sin embargo, existe gran
controversia en cuanto a su eficacia®.

En la cirugia del pie pueden diferenciarse tres grupos:
ortopédica, traumatica y tumoral.

En las agresiones traumaticas el grado de dolor postopera-
torio puede agravarse por otros factores (ansiedad, trauma
psicolégico postraumatico, lesiones asociadas...) y enfren-
tarnos a:

e aplastamientos, pies catastroficos, amputaciones;

e fracturas de huesos largos que van a precisar una estabi-
lizacion quirdrgica mediante osteosintesis o, por el contrario,
un tratamiento funcional en el que es primordial el adecuado
control del dolor;

e fracturas de huesos cortos, que se caracterizan por su
mayor sangrado en una zona de escasa distensibilidad.

En cirugia ortopédica podemos diferenciar igualmente dos
grupos:

¢ malformaciones y maldesarrollo, con pacientes en su
mayoria de corta edad, que van a precisar osteotomias y
elongaciones sobre un tejido moldeable y que responde de
forma agradecida al tratamiento;

e pie reumatico o degenerativo, con una aureola de dolor
insoportable postquirdrgico que ha inducido a los pacientes
a demorar su correccion a lo largo de la historia. Actualmen-
te, el correcto y cuidadoso manejo de los tejidos tanto en las
técnicas abiertas como percutéaneas, junto a una analgesia
adecuada, ha logrado disminuir el dolor postoperatorio.

Finalmente tenemos la cirugia tumoral. El pie es el lugar de
origen de menos del 2 % de los tumores 6seos, habitualmen-
te de diagnostico tardio.

FARMACOS UTILIZADOS EN ANALGESIA
SISTEMICA. ANALGESICOS NO OPIACEOS

Las nuevas preparaciones parenterales de los antiinflama-
torios no esteroideos (AINE) han ganado popularidad en el
manejo del dolor postoperatorio. Combinados con los opioi-
des, actlan de forma sinérgica y pueden reducir las dosis de
éstos en un 20-50 %®©,

El mecanismo de accién se debe a la inhibicién periférica
y central de la ciclooxigenasa (COX) y a la disminucién de la
produccién de prostaglandinas a partir del acido araquidoéni-
co. Se han descrito dos isoenzimas:

1. La COX-1, constitutiva, responsable de la agregacion
plaguetaria, hemostasia y protecciéon de la mucosa gastrica,
pero que también aumenta 2-4 veces en el proceso inicial
inflamatorio.

2. La COX-2, inducida, causante de dolor (aumenta 20-80
veces en la inflamacion, fiebre y carcinogénesis: facilita la
invasion tumoral, angiogénesis y las metastasis).

Los AINE se clasifican teniendo en cuenta su estructura
quimica, cuya variabilidad condiciona alteraciones farmaco-
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cinéticas que marcan diferencias en cuanto a su eficacia cli-
nica y efectos adversos?”. Para poder asociarlos y mejorar su
eficacia, es importante conocer el mecanismo de accién de
los analgésicos no opioides. Todos los AINE poseen un efecto
techo, de forma que, aunque se incrementen las dosis, su
accion analgésica no mejora, mientras que si aumentan sus
efectos secundarios.

Dentro de la gran variabilidad de AINE, sélo unos cuantos
se pueden administrar via parenteral.

El parecoxib es un profarmaco utilizado en Europa para la
administracion parenteral en el tratamiento del dolor posto-
peratorio de moderado a intenso. Se convierte en valdecoxib
por metabolismo hepatico y actla inhibiendo selectivamente
la enzima ciclooxigenasa COX-2. Se ha postulado que la
COX-2 es una enzima cardioprotectora y que el riesgo cardio-
vascular asociado a su inhibicion se deberia a una alteracion
en el balance entre prostaciclina I-2 (endotelial) y tromboxa-
no A-2 (plagquetar) a favor de este ultimo, produciendo agre-
gacion plaquetaria, vasoconstriccion y proliferacion vascular.
Por tal razdn, esta contraindicado en pacientes con cardio-
patia isquémica o enfermedad cerebrovascular establecida o
con insuficiencia cardiaca congestiva®. La posologia es de
40 mg cada 12 horas y se recomienda no administrarlo mas
de 48 horas.

El dexketoprofeno trometalol es uno de los méas potentes
inhibidores de la sintesis de prostaglandinas in vitro. Se trata
de una sal hidrosoluble del (S)-(+) enantidmero dextrégiro
del ketoprofeno que se acumula bien en liquido sinovial.
Es comparable al ketoprofeno o dicoflenaco y superior al
ibuprofeno®. Las dosis intravenosas recomendadas son 50
mg/8-12h.

El ketorolaco posee potente actividad analgésica y menor
efecto antiinflamatorio y antitérmico. Se metaboliza por
hidroxilacion y conjugaciéon en un metabolito con un 20%
de actividad analgésica, y un 10% es excretado en orina
sin metabolizarse. Su eficacia analgésica es similar a la del
metamizol en el tratamiento del dolor postoperatorio, si bien
la incidencia de hemorragia postoperatoria fue superior'®. En
un estudio multicéntrico europeo con 11.245 pacientes no
se encontraron diferencias significativas en eficacia y efectos
secundarios entre ketorolaco, ketoprofeno y naproxeno®?.
No obstante, recientemente se ha restringido su prescripcion
al hospital debido a una elevada incidencia de efectos secun-
darios gastrointestinales en su uso continuado.

El paracetamol actia fundamentalmente a nivel central,
blogueando la COX-3 detectada en la corteza cerebral,
modulando la respuesta nociceptiva de los controles inhibi-
torios descendentes a nivel del asta posterior de la médula 'y
mediante la inhibicién central de la sintesis de prostaglandi-
nas. Asociado a otros AINE u opiaceos, potencia sus accio-
nes analgésicas y permite reducir sus dosis. Se metaboliza
en el higado, generando productos téxicos que son rapida-

mente inactivados por el glutatiéon; pero, ante dosis altas de
paracetamol, la sintesis de glutatién puede ser insuficiente y
producirse necrosis hepatica irreversible. No produce efectos
gastrointestinales y presenta una relacion eficacia/tolerabi-
lidad muy favorable®. El modo de uso habitual incluye la
administracion de 1 g intravenoso lento cada 6 horas.

El metamizol es otro potente analgésico y antipirético, con
escaso poder antiinflamatorio. Sus acciones son fundamen-
talmente a nivel central, e inhibiendo sélo la COX-2 y no la
COX-1. Ha demostrado ser eficaz como analgésico Unico en
el tratamiento del dolor postoperatorio, asi como asociado a
diferentes opidceos®. En Norteamérica y en Gran Bretafia
no se comercializa por el posible riesgo de agranulocotosis y
anemia aplasica. Otro de sus inconvenientes son los episo-
dios de reacciones alérgicas graves, asi como de hipotension
tras su administracion i.v. A pesar de estas posibilidades, su
incidencia es tan baja que lo hacen mas seguro que el resto
de los AINE cuando consideramos los efectos secundarios
en su totalidad®®. El metamizol puede ser administrado
mediante inyeccion Unica i.v. lenta o en infusién intravenosa
continua a dosis maxima de 8 g/24 h.

Los corticoides poseen propiedades analgésicas y antiin-
flamatorias por la inhibicién conjunta de la ciclooxigenasa y
lipooxigenasa. Las revisiones de la literatura sobre el uso de
corticoides en el periodo postoperatorio establecen un grado
importante de evidencia dentro de un protocolo de analgesia
multimodal®®. Sin embargo, son menos precisos para reco-
mendar dosis, tiempo y via de administracion®®. La adminis-
tracion subcutanea de corticoides ha sido y continta siendo
una préactica habitual para reducir el dolor y la inflamacion
en la cirugia del pie®1?. La dexametasona se ha utilizado
mas en esta cirugia por su potente actividad antiinflamatoria
y un menor efecto mineralocorticoide; ademas, previene la
aparicion de vomitos y nduseas postoperatorios. El mayor
inconveniente es el riesgo de hemorragia gastrointestinal,
sobre todo si se asocia a AINE, y el retraso en la consolida-
cién 6sea®,

OPIOIDES

Los analgésicos opiaceos son los farmacos con mayor poten-
cia analgésica asociada a un efecto sedante adicional. Su
utilizacion de forma parenteral en el dolor moderado a inten-
so consigue un buen efecto analgésico en un corto espacio
de tiempo y, por su mayor biodisponibilidad, es preferible la
via intravenosa a la intramuscular. Los opioides, debido a su
efecto agonista sobre los receptores especificos (mu, kappa,
delta), distribuidos tanto en el sistema nervioso autbnomo y
central como en alguna localizacién periférica, producen una
analgesia de alto grado y sin efecto techo, pero limitada por
la aparicion de efectos secundarios (depresion respiratoria,
nauseas, vomitos y prurito).Actlan sobre estructuras situa-
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Tabla I. Caracteristicas farmacocinéticas de los opioides utilizados mas frecuentemente por via intravenosa

Opioide Inicio dl? accion Efectq pico Duraf;if')n efecto | Potencia r_elativa Dosis !Jolo Tiemp(? de cilerre Infu.si()n
(min) (min) clinico (h) a morfina ACP-i.v. ACP-i.v. (min) continua*
Morfina 2-4 15-20 2 1 1-2 mg 6-10 0-2 mg h't
Meperidina* 10 30 34 1/10 10-20 mg 6-10 0-20 mg h'!
Fentanilo 1-2 5 1-2 100 20-50 pg 5-10 0-60 pg h'!
Tramadol 10 35 4-6 110 10-20 mg 6-10 0-20 mg h't

*No recomendada como programacion inicial salvo en pacientes en tratamiento crénico con opioides, o analgesia insuficiente con ACP pura.
"No recomendada en pacientes con niveles séricos de creatinina > 2 mg/dL, por acimulo de su metabolito activo morfina-6 glucurénido.
*Contraindicada en pacientes con insuficiencia renal, trastornos convulsivos (por su metabolito neurotéxico normeperidina), o tomadores de
inhibidores de la monoaminoxidasa por el riesgo de sindrome de hipertermia maligna. Sélo recomendada en pacientes con intolerancia al
resto de opioides. ACP: analgesia controlada por el paciente. Fuente: Modificada de Grass®?Y.

das a distintos niveles del neuroeje desde la corteza cerebral
hasta la médula espinal, interviniendo en mecanismos afe-
rentes y eferentes de la sensibilidad nociceptiva.

Las caracteristicas de los principales opioides estan resu-
midas en la Tahla 1D,

La morfina es el prototipo de opiaceo con el que se compa-
ran los demas. Sufre metabolizacion hepatica, obteniéndose
2 metabolitos principales: morfina-3 glucurénido y morfina-6
glucorénido (este Ultimo, con elevada afinidad por los recep-
tores mu y potente accion analgésica). Posee un amplio
rango de dosis y se puede administrar por diferentes vias,
siendo el opioide con mayor accién selectiva medular tras
su administracion epidural (3-5 mg/dia) o intradural. Este
hecho ha llevado al desarrollo del sulfato de morfina epidu-
ral, fArmaco liposomal con una capa externa de fosfolipidos
y una camara acuosa interna donde se localiza el farmaco.
La eficacia de este preparado de liberacion retardada ha
sido comprobada en varios estudios aleatorizados y cuenta
con la aprobacion de la FDA (Food and Drug Administration)
estadounidense para el tratamiento del dolor postoperatorio.
Logra una analgesia media de 48 horas, con la ventaja de
que prescinde del catéter epidural. La dosis ¢ptima es de 10-
20 mg y registra un indice de depresion respiratoria de 4,3 %
en las primeras 16 h que se resolvié sin complicaciones®?.

La meperidina o petidina se caracteriza por ser el Unico
que presenta la propiedad de actuar también como un
anestésico local, bloqueando la conduccién nerviosa cuando
se administra cerca de una fibra nerviosa. La normeperi-
dina, metabolito de la meperidina, es neurotdxico y puede
inducir excitacion del sistema nervioso central, alteraciones
del estado de animo, temblores, mioclonias y convulsiones
generalizadas. A nivel cardiovascular, la meperidina produce
una disminucién del inotropismo cardiaco y puede inducir
taquicardia por su similitud estructural con la atropina, asi
como liberacién de histamina.

El tramadol es un opioide sintético con afinidad débil por
los receptores opidceos que también inhibe la recaptacion
central de serotonina y adrenalina. Produce menos efectos
secundarios, entre los que destacan las nauseas. A nivel
respiratorio, la depresién respiratoria inducida por tramadol
no tiene relevancia clinica. Se ha demostrado su utilidad en
gran variedad de procesos con dolor moderado, y la dosis
recomendada es de 100 mg/8 h i.v.?3,

El fentanilo posee una potencia analgésica dosis-depen-
diente 100 veces superior a la de la morfina, debido a su
alta afinidad por los receptores mu. Es un opidceo de ele-
vada liposolubilidad y de rapido inicio de accién, 1,5 min.
Estas caracteristicas lo convierten en un farmaco eficaz para

Figura 1. Dispositivo para administracion transdérmica de bolo de
fentanilo por iontoforesis (IONSYS™).

Figure 1. Device for iontophoretic transdermal administration of fen-
tanyl boluses (IONSYS™).
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el control del dolor postoperatorio grave (via intravenosa,
infusion continua, epidural) e idéneo para nuevas vias de
administracién como la intranasal®® o la transdérmica®?®,
Recientemente se ha ensayado y comercializado la admi-
nistracion de fentanilo transdérmico mediante iontoforesis.
En un sistema similar a una tarjeta de crédito, con una pila
auténoma y un botén para la administracién de bolos, que
activa un campo eléctrico y permite una infusion activa del
fentanilo (Figura 1). Sus resultados pueden ser comparables
a los conseguidos por la morfina i.v. en la analgesia controla-
da por el paciente para el dolor agudo postoperatorio®.

Los sistemas de analgesia controlada por el paciente (ACP)
mejoran la analgesia porque se adaptan a cada enfermo. Es
el propio paciente el que se administra el nimero de dosis
que necesita para controlar su dolor. Existe menor peligro de
efectos secundarios (se reducen las dosis totales de opioide
administrado), se mejora la asistencia al evitarse retrasos,
disminuyen los errores de variabilidad individual y se pro-
duce una analgesia estable con minimos picos de dolor®,
Por otro lado, se requieren bombas especiales que incluyan
mecanismos de seguridad para evitar la sobredosificacion
y necesita la colaboraciéon del paciente, que no siempre es
posible. La dosis total a programar se puede calcular segin
la regla dosis = [100 — edad] mg/dia, estableciendo unas
dosis bolo de 1-2 mg, con un intervalo de cierre tras el bolo
administrado de 6-10 minutos (Tahla 1)@V,

TECNICAS ANALGESICAS LOCALES

En comparacién con la analgesia sistémica, las técnicas
locales continuas logran un mejor control del dolor dinamico
0 en movimiento en el postoperatorio y permiten un mejor
cumplimiento de los objetivos de un programa intensivo de
rehabilitacion®V.

Anatomia e inervacion

La inervacién del pie viene determinada en su totalidad por
el nervio ciatico, con la excepciéon de la cara interna del
tobillo, cuya inervacién corresponde al nervio safeno interno,
rama terminal del nervio femoral. Esta Unica rama terminal
del plexo lumbar alcanza la rodilla por su borde interno (bajo
el musculo sartorio), tras salir del canal de los aductores.
Discurre superficialmente por la parte interna de la pierna,
en estrecha relacién con la vena safena interna, dividiéndose
en dos ramas al llegar a la altura del maléolo interno. Recoge
la sensibilidad de la zona cutanea interna del pie, que en
ocasiones llega hasta la articulacién metatarsofalangica del
primer dedo. El nervio ciatico es el tronco principal del plexo
sacro y esta formado por la asociacion del nervio tibial y el
peroneo comun. Estos dos nervios descienden como ciatico
por la cara posterior del muslo hasta separarse a nivel del

hueco popliteo. Aunque se puede dividir a cualquier altura
desde su origen a nivel del plexo sacro, los estudios anato-
micos realizados en cadaveres establecen una distancia de
60,5 + 27 mm por encima del pliegue popliteo. Desde ahi el
nervio tibial sigue un trayecto descendente hacia la cara pos-
terior de la pierna, por el lado interno del tenddn de Aquiles
detras de la arteria tibial posterior. El nervio tibial es el mas
voluminoso y da fibras nerviosas sensitivas para la mayor
parte de la piel de la planta del pie, ademas de las caras
dorsales de la porcion distal de los dedos, incluidas las ufias
(a través de los nervios digitales plantares). El nervio peroneo
comun desciende por la cara medial del biceps femoral diri-
giéndose a la cabeza del peroné. Se divide a su vez en dos
ramas principales:

¢ E| nervio peroneo profundo, que acompafia a la arteria
tibial anterior (que se transforma en la arteria pedia) y se
sitta entre el tendon del extensor propio del primer dedo y
el tenddn del tibial anterior. Inerva una pequefia area de piel
comprendida entre el primer y segundo dedo y la porcién
adyacente del dorso del pie.

¢ El nervio peroneo superficial, que recoge la sensibilidad
de la cara anteroexterna del maléolo peroneo y la cara dorsal
del pie, excepto el borde externo y las caras contiguas del
primer y el segundo dedo.

De la unién de una rama del nervio tibial y otra del peroneo
comun se forma el nervio sural, que discurre con la vena
safena externa haciéndose subcutaneo debajo del maléolo
externo. Inerva la cara posteroexterna e inferior de la pierna,
la cara externa del pie y la parte externa del quinto dedo.

Por tanto, la inervacién sensitiva del pie esta soportada
por cinco nervios terminales: tres superficiales o cutaneos
(safeno interno, peroneo superficial y safeno externo), y dos
profundos o subaponeurdticos (el nervio tibial posterior y el
peroneo profundo).

Analgesia epidural

La analgesia epidural se puede considerar método de refe-
rencia para cualquier técnica de analgesia del miembro
inferior, ya que logra bloguear el plexo sacro y lumbar en una
sola puncién. La colocacién de un catéter epidural permite
la administracién de anestésicos locales, opiaceos o la com-
binacion de ambos de una manera continua, permitiendo
incluso la ACP. La administraciéon de anestésicos locales por
via epidural en el periodo postoperatorio se utiliza con un
objetivo distinto al propio del periodo intraoperatorio. El fin
es obtener una buena analgesia y a la vez evitar la pérdida
de sensibilidad tactil y motora asi como los efectos hemodi-
namicas asociados. Para ello, se utilizan anestésicos locales
de baja concentracion (bupivacaina 0,125 o ropivacaina al
0,2 %) a una velocidad de infusion de 5-10 mL/h. Los mor-
ficos se usan como coadyuvantes de los anestésicos locales
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para potenciar y prolongar su efecto analgésico, siendo el
prurito un frecuente efecto indeseable. La analgesia epidural
puede que no logre el blogqueo 6ptimo de las raices L5-S1,
sobre todo si se realiza una puncién y colocacién de catéter
alta. Las coagulopatias inducidas por farmacos o intrinsecas,
la trombocitopenia y la insercién o retirada traumatica de la
aguja y catéter son factores de riesgo asociados a los hema-
tomas epidurales o espinales®. La retencién urinaria, la
hipotensiéon y el blogueo bilateral pueden limitar una deam-
bulaciéon precoz y el grado de satisfaccion del tratamiento
analgésico por el paciente®,

Bloqueo del nervio ciatico

El nervio ciatico puede ser bloqueado en cualquier punto a lo
largo de su recorrido, variando su porcentaje de éxitos entre
el 33% y el 95%B%. Podemos dividir las distintas técnicas
para bloquear el nervio cigtico en abordajes parasacros,
gluteos, subgliteos, mediofemorales o popliteos.

Los abordajes parasacros pretenden localizar el nervio cia-
tico a su salida a nivel del plexo sacro, y asi intentar bloquear
todos los componentes del plexo sacro®>3. Esta técnica se
ha utilizado con éxito para colocar catéteres y realizar blo-
queos periféricos continuos para analgesia postoperatoria®®”.
Los abordajes gliteos son técnicas que se realizan con rela-
tiva frecuencia para la anestesia del miembro inferior, pero
en analgesia continua no se emplean tanto. Los abordajes
subgliteos pretender bloquear el nervio ciético, en su paso
desde el gliteo al muslo, y se pueden acometer via anterior®
lateral® en posicion de litotomia®® o en decubito prono®“L.
A nivel mediofemoral se realiza un abordaje lateral en un
punto intermedio entre el trocanter mayor y la rodilla®“?.

El blogueo del nervio ciatico a nivel popliteo ha sido el mas
utilizado para la analgesia del pie y tobillo“*4”. El abordaje
clasico posterior ha sufrido multitud de modificaciones, cuyo
fin ha sido establecer una mejor referencia anatémica para
localizar el nervio y mejorar el porcentaje de éxitos*®. Para
evitar colocar al paciente en decubito prono, se ha descrito
una técnica via lateral, especialmente (til en determinadas
situaciones (estados avanzados de gestacion, inestabilidad
hemodinamica, ventilacion mecénica...)“?.

El blogueo popliteo con anestésicos locales de larga dura-
cion (bupivacaina o levobupivacaina) proporciona analgesia
postoperatoria hasta 20 horas después de la cirugia del tobi-
[10®9. En un estudio que comparaba la analgesia postopera-
toria del bloqueo popliteo con el bloqueo a nivel del tobillo,
el bloqueo popliteo produjo una analgesia de 1.080 minutos,
frente a los 690 del bloqueo troncular a nivel del tobillo y
los 373 de la infiltracién subcutdnea®V. Se ha utilizado el
blogqueo continuo tanto en pacientes ingresados como ambu-
latorios con excelentes resultados y una disminucién notable
del consumo de opioides®>%3. No obstante, se ha comproba-

do que para lograr un bloqueo eficaz del nervio ciatico a nivel
popliteo son necesarios mayores volimenes de anestésico
local que a nivel subgliteo, debido a la division del nervio
ciatico y un mayor contenido de grasa y tejido conectivo a
nivel del hueco popliteo®. Al no bloguear el nervio safeno
interno, rama del nervio femoral, la sensibilidad de la cara
antero y posteromedial de la pierna hasta la primera articu-
lacion metatarsofalangica no queda cubierta con el blogueo
del nervio ciatico.

Actualmente la incidencia de complicaciones relacionadas
con la practica de los bloqueos nerviosos periféricos es baja
y oscila entre un Oy 5%, siendo comunicadas con mayor fre-
cuencia con bloqueos del plexo braquial que tras bloqueos
de la extremidad inferior®®,

Recientemente la guia ecogréafica se ha unido al conoci-
miento anatdmico, la elecciéon de parestesias y la neuroes-
timulacién para la localizacion de los nervios periféricos. El
avance tecnoldgico de los equipos y de las sondas ecografi-
cos ofrecen numerosas ventajas para la realizacion de blo-
queos nerviosos: visualizaciéon directa de nervios, trayectos
y relaciéon con las estructuras anatémicas proximas, visua-
lizacion directa o indirecta de la distribucion del anestésico
local durante la inyeccién, reduccion de la dosis de anesté-
sico local (muy util en bloqueos bilaterales), y localizacion e
instauracion mas rapida —y de mayor calidad— del bloqueo,
ademas de evitar efectos secundarios graves (inyeccion
intraneural o intravascular)®&6D,

Los primeros intentos de visualizar ecograficamente el ner-
vio ciatico encontraron que gran parte de los ecos en las altas
frecuencias eran absorbidos por las masas musculares que
lo rodean, especialmente en su parte proximal. Con sondas
de alta frecuencia e intentando colocar la sonda lo mas per-
pendicular posible al nervio ciatico para evitar su anisotropia,
se puede identificar el nervio ciatico en su parte mas super-
ficial respecto a la piel (popliteo y subgliteo) (Figura 2)©>63),
También es posible visualizar por debajo de la rodilla y a nivel
de tobillo las ramas distales de nervio ciatico (nervios tibial y
peroneon), aungue a veces es necesario realizar movimientos
de flexoextension del pie que nos permitan diferenciarlos de
los tendones.

Las dudas en torno a la posibilidad de puncién intraneural
en los bloqueos del ciatico realizados con neuroestimula-
dor en pacientes diabéticos o con otra neuropatia pueden
establecer la puncién con guia ecogréafica como indispen-
Sab|e(64-65)_

BLOQUEOS PERIFERICOS

Los blogqueos periféricos del miembro inferior constituyen un
conjunto de técnicas locales que permiten la realizacién de
la cirugia sobre el pie y su posterior analgesia con minimo
requerimiento de medios materiales y de modo muy sencillo.
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Figura 2. Colocacion de un catéter para analgesia guiado por ecografia a nivel subgliiteo. Imagen ecografica triangular de nervio cidtico entre
los miisculos hiceps femoral (BF), semitendinoso y semimembranoso.

Figure 2. Placement of an analgesia catheter under ultrasound guidance at a subgluteal level. Triangular ultrasound image of the ischiatic nerve
between the biceps femoris (BF), semitendinous and semimembranous muscles.

Figura 3. Blogueo de los nervios peroneo profundo (1), peroneo supeficial (2) y nervio safeno (3), en tres inyecciones separadas o en una sola.
Figure 3. Deep fibular (1), superior fibula (2) and saphenous (3) nerve block, either with three separate injections or with a single one.

Revista del Pie y Tobillo ¢ Tomo XXI, N.° 1, mayo 2007



Analgesia multimodal en la cirugia del pie y tobillo

Figura 4. Blogueos de los nervios tibial (1) y sural (2).
Figure 4. Tibial (1) and sural (2) nerve blocks.

Estas técnicas han resurgido en los Gltimos afios con la apari-
cion de la cirugia percutanea del pie y los avances en cirugia
ambulatoria®%”). E| conocimiento anatdmico topografico a
nivel del tobillo de los cinco nervios que recogen la sensibili-
dad del pie permite anestesiar todo el pie con tres punciones:
el peroneo superficial, el peroneo profundo y el safeno inter-
no se bloguean desde un mismo punto entre los musculos
tibial anterior y extensor largo del primer dedo y realizando
un habén subcutdneo hacia cada maléolo (Figura 3), el tibial
posterior se bloquea detras de la arteria tibial en el maléolo
interno y el safeno externo se anestesia infiltrando la parte
externa del tendén de Aquiles a la altura del maléolo externo
(Figura 4).

Es posible realizar un bloqueo continuo del nervio tibial
posterior en el tobillo, con un buen control analgésico para la
cirugia abierta de hallux valgus y una rapida deambulacion
de los pacientes®. Al igual que en los bloqueos popliteos
0 subgliteos, el uso domiciliario de bombas elastoméricas
de infusién perineural es una técnica factible y fiable para

el control del dolor postoperatorio moderado-grave®®79),
Los bloqueos distales transmetatarsiano e interdigital con
bupivacaina, ropivacaina o levobupivacaina también pueden
combinarse dentro de un abordaje de analgesia multimodal
en casos concretos en los que la cirugia se realice sobre el
extremo distal de los dedos del pie.

CONCLUSIONES

El tratamiento analgésico del paciente quirlrgico persigue
conseguir el mayor confort para facilitar su recuperacion y
disminuir la incidencia de posibles complicaciones. El dolor
tras cirugia de tobillo o pie puede prolongarse mas alla del
tercer dia. Es necesario un abordaje multimodal de este
dolor que incluya técnicas locales de manera habitual, una
combinacién de analgésicos sistémicos como AINE y opioi-
des, dependiendo del tipo de paciente, del abordaje y de los
efectos adversos previstos. La integracion de estas técnicas
facilitara el mejor funcionamiento de los programas de ciru-
gia sin ingreso y rehabilitacién postoperatoria.
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