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DESCRIPTORES Resumen

Analgesia Justificativa y objetivos: La operacion de reconstruccion del ligamento cruzado anterior de la
postoperatoria; rodilla (RLCA) puede tener un postoperatorio doloroso. El objetivo principal de este estudio
Bloqueo del nervio fue evaluar si el empleo del bloqueo del nervio femoral (BNF) asociado con la raquianestesia
femoral; mejoraria el tratamiento del dolor Postoperatorio en la RLCA. Los objetivos secundarios eran
Reconstruccion del evaluar la solicitacion del tramadol y eventos adversos.

ligamento cruzado Método: Cincuenta y tres pacientes fueron divididos aleatoriamente en los grupos Ay B. En
anterior; el Grupo A, 26 recibieron raquianestesia y en el Grupo B, 27 recibieron raquianestesia y BNF.
Raquianestesia; Todos recibieron analgesia multimodal y podrian solicitar analgésico de rescate a cualquier
Tramadol; momento. Las evaluaciones se dieron en 6, 12 y 24 horas.

Evento adverso. Resultados: Los grupos no presentaron diferencias en cuanto a las variables demograficas y

clinico-quirurgicas. La intensidad del dolor no arrojo diferencia entre los grupos. Las puntua-
ciones promedios de dolor fueron mas elevadas 12 horas en el Grupo Ay no hubo variacion
en el Grupo B; 55,6% relataron dolor moderado en el Grupo Ay 53,8% dolor leve en el Grupo
B. No hubo diferencia en la solicitacion de tramadol. Los eventos adversos no fueron graves:
80,8% de los pacientes del Grupo B tenian bloqueo motor del muslo y dos se cayeron.
Conclusiones: La analgesia fue mas efectiva con la asociacion de la raquianestesia y BNF, lo
que permitié un mejor control del dolor postoperatorio en la evaluacion en 12 horas después
de la anestesia. No hubo diferencia en la solicitacion del tramadol. Los eventos adversos
presentados por los pacientes en este estudio no fueron graves, pero debemos estar atentos
a la paralisis motora y a la posibilidad de alguna caida de los pacientes cuando el BNF se
realice.
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Introduccion

El periodo postoperatorio de la reconstruccion del liga-
mento cruzado anterior de la rodilla (RLCA) puede ser dolo-
roso si las técnicas para el control del dolor no se emplean
adecuadamente.?

Analgésicos potentes, como los opioides, pueden ser
administrados para el tratamiento del dolor Postoperatorio
en la RLCA, pero podrian aumentar la incidencia de depre-
sion respiratoria, la sedacion exagerada, las nauseas y los
vomitos, con el consecuente aumento del tiempo de ingre-
so y de los costes hospitalarios.?*¢ El bloqueo del nervio
femoral (BNF) ya ha sido usado exitosamente en el trata-
miento del dolor postoperatorio, auxilia en la reduccion
de la administracion de opioides, sin embargo, a menudo
cursa con paralisis motora temporal de los mUsculos flexo-
res del muslo, en especial del cuadriceps femoral, lo que
podria permitir que los pacientes se cayesen en el periodo
postoperatorio.'*7:2

Diversas técnicas para el control del dolor Postoperatorio
en la operacion de RLCA ya han sido probadas y no existe
un consenso en la literatura actual sobre la técnica mas
adecuada.’ Ya fueron descritas técnicas como la analge-
sia multimodal,™ la inyeccion intra-articular de morfina y
anestésico local,”!" BNF,"212" bloqueo del nervio ciatico
asociado con el BNF' y BNF continuo,™ entre otras. Entre
las técnicas analgésicas usadas en el control del dolor
postoperatorio, el BNF es una opcion interesante, porque
es de facil ejecucion, con bajo coste y puede ser hecha en
conjunto con la anestesia espinal o general.'®"”

Diversos autores encontraron resultados positivos del
tratamiento del dolor con el uso del BNF en operaciones
sobre la rodilla, como artroscopia, artroplastia total de la
rodilla y RLCA."46141821 Sin embargo, algunos autores no
encontraron evidencia para el uso de rutina del BNF?' y
ese bloqueo todavia podria estar relacionado con las com-
plicaciones como infeccion, hematoma y paralisis motora
de los musculos flexores del muslo.?%%*

El objetivo principal de este estudio prospectivo y alea-
torio, fue evaluar el dolor Postoperatorio en los pacientes
sometidos a la operacion de RLCA con raquianestesia, sea
ella aislada o asociada con el BNF, y evaluar si alguna de las
técnicas tendria un mejor control del dolor postoperatorio.
Los objetivos secundarios fueron evaluar si hubo necesidad de
solicitacion de analgésico de rescate en el periodo postope-
ratorio y los eventos adversos relacionados con las técnicas y
con las medicaciones usadas.

Pacientes y método

El estudio fue prospectivo, iniciado después de la aproba-
cién del Comité de Etica en investigacion en Seres Humanos
de la Secretaria de Estado de Sanidad de Parana y regis-
trado bajo el numero 141/2009. Todos los pacientes fue-
ron orientados y firmaron el término de consentimiento
informado.

Fueron invitados pacientes de ambos sexos, con una
lesion del ligamento cruzado anterior (LCA), que se somete-
rian entre marzo de 2010 y marzo de 2011 al procedimiento
anestésico-quirurgico de RLCA con asistencia artroscopica,

Técnicas Grupos

anestésicas Grupo A Grupo B

Raquianestesia | 15 mg de 15 mg de
bupivacaina bupivacaina

isobarica 0,5% (3 mL) | isobarica 0,5% (3 mL)

Bloqueo del

100 mg de
nervio femoral

bupivacaina 0,5%,
sem vasoconstritor
(20 mL)

Figura 1 Técnicas anestésicas usadas en los grupos del estudio.
Mg, miligramo; mL, mililitro.

con o sin la realizacion de operacion concomitante sobre
el menisco y el cartilago condral. Los criterios de inclusion
fueron la edad entre 18 y 65 anos, estado fisico ASA 1 o Il,
altura entre 1,50 y 1,90 m, peso entre 50 y 110 kg e indice
de masa corporal (IMC) entre 18,5 y 40 kg.m?2. Quedaron
excluidos los pacientes que tenian contraindicacion a las
técnicas o a los medicamentos usados, déficit cognitivo o
analfabetos, historial actual o anterior de abuso de drogas
licitas o ilicitas, gestantes y operacion de emergencia o una
nueva operacion del LCA.

Los participantes en el estudio se monitorizaron con oxi-
metria de pulso, cardioscopia y presion arterial no invasiva.
Se obtuvo su acceso venoso con catéter 22 o 20 Gauge (G)
en el miembro superior y recibieron midazolam venoso en
la dosis maxima de 0,1 mg.kg' hasta la sedacion de res-
puesta a los comandos que correspondié al 3 de acuerdo
con la clasificacién de Ramsay.

Para la anestesia, los pacientes fueron distribuidos de
manera aleatoria previamente determinada y sin el conoci-
miento del paciente, entre los grupos Ay B (fig. 1).

La raquianestesia se hizo en todos los pacientes de los
grupos Ay B en la posicion sentada, después de la anti-
sepsia de la piel con clorexedina, colocacion de un campo
quirdrgico estéril, infiltracion de lidocaina al 2% a través
de agujas 13 x 4,5y 25 x 7 mm en la piel y en el espacio
intervertebral elegido (L,-L,, L,-L, o L,-S,). Se us6 una agu-
ja cortante Quincke, desechable, 27 G. El espacio suba-
racnoideo fue identificado por el reflujo espontaneo del
liquido cefalorraquideo, con la posterior administracion de
15 mg de bupivacaina isobarica al 0,5%. Inmediatamente,
los pacientes se ubicaron en decubito dorsal horizontal sin
inclinacion de la mesa de operaciones. La anestesia fue
considerada satisfactoria cuando ocurrié la pérdida de la
sensibilidad al frio en los miembros inferiores hasta la cica-
triz umbilical en el test de la gasa empapada en alcohol.

Solamente en los pacientes del Grupo B se hizo el BNF
por la técnica de puncion paravascular del nervio femoral
en el miembro inferior que seria operado. Después de la
antisepsia con clorexedina y colocacion de campo quirurgi-
co estéril, la aguja fue introducida en el punto medio de la
linea que une la espina iliaca antero-superior al tubérculo
pubico, lateral al pulso de la arteria femoral, por deba-
jo del ligamento inguinal y a la altura del pliegue ingui-
nal. Usamos una aguja apropiada para neuroestimulador
(Stimuplex® A, 22G x 2", 0,7 x 50 mm, B Braun, Melsungen,
Alemania), que fue conectada al aparato neuroestimula-
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Figura 2 Escala Verbal Numérica.

dor eléctrico (Stimuplex®, DIG RC, B Braun, Melsungen,
Alemania), inicialmente programado con una frecuencia de
2 Hz y una corriente eléctrica de 1,0 mA, para provocar la
contraccion de la porcion central del muasculo cuadriceps
femoral, comprobada por la elevacion de la rotula. Después
de constatar la localizacion correcta de la aguja, deter-
minada por la persistencia de la contraccion muscular al
reducirse el estimulo entre 0,6 y 0,2 mA, se administraron
100 mg de bupivacaina al 0,5% sin vasoconstrictor.

Todos recibieron por el acceso venoso 1 g de dipirona,
100 mg de cetoprofeno, 1 g de cefazolina y 4 mg de ondan-
setrona. Fue administrado oxigeno 5 L.m" a través de la
mascarilla facial mientras permanecieron sedados y fue-
ron cubiertos con una sabana y una manta. La hipotension
arterial fue definida como la disminucion de un 30% de los
valores basales de la presion arterial y fue corregida con
efedrina 5mg, en bolos, cuando fue necesario.

Las operaciones de RLCA fueron hechas por el mismo
equipo que retird el injerto de la misma rodilla con la lesion
de LCA, que podria ser del tercio central del tendoén rotular
o de los tendones de los musculos flexores semitendineo y
gracil, de acuerdo con la condicion de los tendones de cada
paciente. La técnica operatoria fue similar, independiente-
mente del injerto escogido.

Al momento del alta para la enfermeria, todos los pacien-
tes recibieron una ficha con la Escala Visual Numérica (EVN)
(fig. 2). Todos los pacientes fueron orientados a que en caso
de que la puntuacion del dolor fuese igual o superior a 4,
podrian solicitar a enfermeria el analgésico tramadol o “la
medicina para el dolor” a cualquier momento.

La prescripcion en el periodo postoperatorio se estan-
darizo6 para todos los pacientes de ambos grupos con una
dieta general y agua todo el tiempo, administracion venosa
de 1 g de cefazolina de ocho en ocho horas, 1 g de dipirona
diluida de seis en seis horas, 100 mg de cetoprofeno de 12
en 12 horas en 30 minutos, 100 mg de tramadol o “la medi-
cina para el dolor” diluido en 100 mL de suero fisioldgico al
0,9% en 30 minutos solamente en el caso de ser solicitado
por el paciente, y 10 mg de metoclopramida en caso de
nausea o vomito.

Las evaluaciones de la intensidad de dolor se hicieron de
acuerdo con la EVN, que es una escala en que “0” significa
ausencia de dolor y “10” el dolor mas intenso que se pueda
imaginar,?3% en tres momentos:

» Tiempo 1 (T1): seis horas después de la raquianestesia.
En ese momento el paciente deberia ser capaz de exten-
der el muslo y flexionar la rodilla del lado no sometido
a la operacion y definir el término de los efectos de la
raquianestesia. Nos cercioramos de que el paciente com-
prendiera la escala de dolor y se solicitd la eleccion de la
puntuacion de la EVN sin interferencia del evaluador. Se

le recordé al paciente de que podria solicitar el tramadol
0 “la medicina para el dolor” en el caso de que la pun-
tuacion de la EVN fuese igual o superior a 4. El éxito del
BNF se evaluo en los pacientes del Grupo B con el test
de sensibilidad térmica (con una gasa empapada en una
solucion de alcohol al 70%) y lo que caracterizo el éxito
de la técnica fue la ausencia de sensibilidad térmica en
la region anterior del muslo operado y la presencia de esa
sensibilidad en el muslo contralateral.

Tiempo 2 (T2): 12 horas después de la raquianestesia.
Los pacientes eligieron la puntuacion de la EVN y se les
recordo sobre la posibilidad de solicitacion del tramadol o
“la medicina para el dolor” si la puntuacion para el dolor
fuese igual o superior a 4.

Tiempo 3 (T3): 24 horas después de la raquianestesia. Los
pacientes eligieron la puntuacion de la EVN y se registro
la presencia de quejidos, evento adverso o complicacion,
como también si hubo o no solicitacion del tramadol y en
el caso de que hay sido solicitado, cuantas horas después
de la raquianestesia el analgésico se solicito.

Los datos se obtuvieron prospectivamente en un instru-
mento de recoleccion, tecleados en una planilla electro-
nica, comprobados y exportados al programa Statistica®.
Para la comparacion de los grupos Ay B con relacion a las
variables cuantitativas, se usaron los test de Mann-Whitney
y t de Student para muestras independientes y para las
variables cualitativas se usaron los test del Xi-Cuadrado (x?2)
y exacto de Fisher. En la evaluacion de las puntuaciones de
dolor entre los grupos fueron usados los test no paramétri-
co de Mann-Whitney, no paramétricos de Friedman y post
hoc para las comparaciones multiples de Friedman. Valores
de p menores que 0,05 (o 5%) indicaron significancia esta-
distica. De acuerdo con el estudio estadistico previo, el
tamano de la muestra de 30 pacientes en cada grupo seria
el necesario para identificar una diferencia significativa
de dos puntuaciones en la EVN entre los grupos Ay B, con
probabilidad de error del tipo | igual a 0,05 y un poder de
test del 84%.

Resultados

Fueron evaluados 53 pacientes distribuidos de manera alea-
toria por los grupos A (control) y B (intervencion). En el
Grupo A se evaluaron 27 pacientes; compuesto inicialmente
por 30, dos fueron excluidos por cambio del plan quirtrgico
en el intraoperatorio, cuando se hizo solamente la artros-
copia sin RLCA, y el otro fue excluido por alta hospitalaria
antes de las primeras 24 horas postoperatorias con pérdi-
da del acompanamiento. En el Grupo B se evaluaron 26
pacientes; compuesto inicialmente por 30, dos se negaron
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Tabla 1 Caracteristicas demograficas

Dados Grupo A (n = 27) Grupo B (n = 26) Valor de p
Sexo

Masculino 22 (81,5%) 20 (76,9%) 0,6852
Femenino 5 (18,5%) 6 (23,1%)

Edad (anos)

min-max 18-58 1857 0,209°
Promedio + DE 31,3+ 10,9 33,7 +9,8

Peso (kg)

min-max 59-106 50-105 0,566°
Promedio + DE 79,7 + 13,3 78,2 + 13,5

Altura (m)

min-max 1,52-1,89 1,55-1,85 0,663
Promedio + DE 1,708 + 0,98 1,715 + 0,83

IMC (kg.m?)

min-max 22,7-36,7 19,5-33,1 0,266°
Promedio + DE 27,3 +3,8 26,5 + 3,7

Min, minimo; max, maximo; DE, desviacion estandar; IMC, indice de masa corporal; kg, kilogramo; m, metro; kg.m?, kilogramo por

metro cuadrado.
2 Test Xi-Cuadrado (y?).
b Test t de Student.

Tabla 2 Caracteristicas clinico-quirdrgicas

Datos Grupo A (n = 27) Grupo B (n = 26) Valor de p
Frecuencia % Frecuencia %

Estado fisico

ASA | 23 85,2 22 84,6 0,100*

ASA I 4 14,8 4 15,4

Lado

Derecho 18 66,7 17 65,4 0,922*

Izquierdo 9 33,3 34,6

Injerto

Flexor 23 85,2 21 84,6 0,728*

Patelar 4 14,8 5 15,4

Operacién concomitante

Si 25 92,6 23 88,5 0,669*

No 2 7,4 3 11,5

ASA |y Il, estado fisico 1y 2, respectivamente, definidos por la Clasificacion de la American Society of Anestesiologists.

* Test Xi-Cuadrado (y?).

ASA | e ll, estado fisico 1 e 2, respectivamente, definidos pela Classificacdo da American Society of Anestesiologists.

* Teste qui-quadrado.

a participar en el estudio y dos fueron excluidos por alta
hospitalaria antes de las primeras 24 horas postoperatorias
y pérdida del acompanamiento. No hubo fallos de ningln
BNF.

Los grupos fueron homogéneos en cuanto a sexo, edad,
peso, alturay IMC (tabla 1) no habiendo diferencia en cuan-
to al estado fisico ASA, lado en que la operacion fue hecha,
injerto usado en la RLCA 'y operacion concomitante sobre el
menisco o el cartilago condral (tabla 2).

En cuanto a la intensidad del dolor postoperatorio, los
pacientes de los grupos Ay B fueron comparados entre los
momentos evaluados, T1, T2 y T3, y esa comparacion entre

cada momento no arrojo diferencia estadisticamente signi-
ficativa entre los grupos (tabla 3).

El promedio de las puntuaciones de dolor observado en T1
y T3 quedo por debajo de 3 en los dos grupos, sin embargo,
en T2, las puntuaciones rebasaron ese valor. Con la finalidad
de evaluar si la elevacion de puntuaciones era significativa,
los momentos se compararon dentro de cada grupo. En el
Grupo A (tabla 4), el promedio mas elevado de las puntuacio-
nes de dolor en T2, 3,9 + 2,5, fue diferente y estadisticamen-
te significativa con relacion a T1 y T3, con p = 0,001 (tabla
5). En el Grupo B, la elevacion de las puntuaciones de dolor
en T2, 3,2 + 2,5, no arrojo diferencia con relacion a T1y T3.
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Tabla 3 Intensidad del dolor en reposo

Datos Grupo A (n = 27) Grupo B (n = 26) Valor de p
T1

min-max 0-6 0-10 1,000*
Promedio + DE 2,1+2,0 2,5+3,0

Mediana 3

T2

min-max 0-10 0-9

Promedio + DE 3,9+2,5 3,2+2,5 0,180*
Mediana 4 2,5

T3

min-max 0-6 0-6

Promedio + DE 2,4+2 2,3 +1,6 0,978
Mediana 2 2

Min, minimo; max, maximo; DE, desviacion estandar; T1, 6 horas después de la raquianestesia; T2, 12 horas después de la

raquianestesia; T3, 24 horas después de la raquianestesia.
* Test no paramétrico de Mann-Whitney.

Tabla 4 Evolucion del dolor en reposo en el grupo A

Datos Grupo A (n = 27) Valor de p
T1

min-max 0-6

Promedio + DE 2,1+2

Mediana 2

T2

min-max 0-10

Promedio + DE 3,9+2,5 0,001*
Mediana 4

T3

min-max 0-6

Promedio + DE 2,4 +2

Mediana 2

Tabla 6 Evolucion del dolor en reposo en el grupo B

Datos Grupo B (n = 26) Valor de p
T1

min-max 0-10

Promedio + DE 2,5+3

Mediana 2

T2

min-max 0-9

Promedio + DE 3,2+2,5 0,203*
Mediana 2,5

T3

min-max 0-6

Promedio + DE 2,3+1,6

Mediana 2

Min, minimo; max, maximo; DE, desviacion estandar; T1, 6
horas después de la raquianestesia; T2, 12 horas después de la
raquianestesia; T3, 24 horas después de la raquianestesia.

* Test no paramétrico de Friedman.

Tabla 5 Comparacion de los momentos en cuanto a la
evolucion del dolor en el grupo A

Datos Valor de p?
T1 versus T2 < 0,001

T1 versus T3 0,663

T2 versus T3 < 0,001

T1, 6 horas después de la raquianestesia; T2, 12 horas
después de la raquianestesia; T3, 24 horas después de la
raquianestesia.

* Test post hoc para comparaciones multiples de Friedman.

Los pacientes del Grupo A tuvieron apice del dolor 12 horas
después de la raquianestesia y los del Grupo B no presentaron
apice de dolor (tabla 6). Las medianas de las puntuaciones de
dolor postoperatorio aparecen en la figura 3.

Min, minimo; max, maximo; DE, desviacion estandar; T1,

6 horas después de la raquianestesia; T2, 12 horas después de
la raquianestesia; T3, 24 horas después de la raquianestesia.
* Test no paramétrico de Friedman.

Con el fin de estudiar el intervalo T2, periodo en el cual
los pacientes atribuyeron las puntuaciones mas elevadas de
dolor, se estratificaron las puntuaciones de dolor en ausen-
te (puntuacion igual a 0), leve (puntajes de 1 a 3), modera-
da (puntajes de 4 a 7) e intensa (puntajes de 8 a 10). Hubo
una diferencia entre los grupos (55,6% de los pacientes
relataron dolor moderado en el Grupo A y un 53,8% dolor
leve en el Grupo B) (p = 0,026). Sin embargo, también en
T2, un 3,7% de los pacientes del Grupo Ay un 11,5% de los
del Grupo B relataron fuerte dolor (tabla 7).

De los pacientes del Grupo A, un 51,9% solicitaron el
analgésico de rescate tramadol en el periodo postopera-
torio evaluado y solamente un 38,5% de los pacientes del
Grupo B solicitaron lo mismo, sin embargo, ese dato no
arrojo diferencia estadisticamente significativa con p =
0,412 (tabla 8). Ningln paciente, sea del Grupo A o del
grupo B, solicitd mas que una dosis de rescate de 100 mg
de tramadol en el periodo estudiado.
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Figura 3 Intensidad del dolor en reposo. Min, minimo; max,

maximo; DE, desviacion estandar; T1, 6 horas después de la
raquianestesia; T2, 12 horas después de la raquianestesia; T3, 24
horas después de la raquianestesia.

Entre los pacientes que solicitaron el analgésico de res-
cate, el tiempo promedio para la solicitacion fue de 10,9
+ 2,7 horas en el Grupo Ay 12,9 + 4,4 horas en el Grupo B

y esa diferencia no fue estadisticamente significativa con
p = 0,1 (tabla 9).

Ninguno de los pacientes tuvo complicaciones anestési-
co-quirlrgicas graves en este estudio. En el Grupo A, dos
pacientes (7,4%) tuvieron nauseas y vomitos, un (3,7%) fue
tratado por cefalea post-puncion dural y un (3,7%) relato
sensacion de frio en los pies. De los pacientes que recibie-
ron BNF en el Grupo B, 21 (80,8%) presentaron paralisis
motora transitoria de los musculos del muslo y de ellos,
dos (7,7%) se cayeron cuando intentaban deambular en
el periodo estudiado. También en el Grupo B, un pacien-
te (3,7%) relato dolor en la region de la puncion del BNF
(tabla 10).

Discusion

A pesar del desarrollo de las técnicas para el tratamiento
del dolor postoperatorio, ninguna fue totalmente efecti-
va, de forma que los investigadores continlan buscando
aumentarlas. En los paises occidentales, cerca del 40% de
los pacientes ambulatoriales e incluso el 70% de los ingresa-
dos, sufren de dolor de intensidad moderada a fuerte des-
pués de una operacion y la cirugia ortopédica ha sido vista
como la de mayor indice de quejidos de dolor."” La mejoria

Tabla 7 Dolor estratificado en T2 (12 horas después de la raquianestesia

Datos Grupo A (n = 27) Grupo B (n = 26) Valor de p?
Frecuencia % Frecuencia %

Sin dolor 3 18,5 4 15,4 0,026

Leve 6 22,2 14 53,8

Moderada 15 55,6 5 19,2

Intensa 1 3,7 3 11,5

* Test Xi-Cuadrado (y?).

Tabla 8 Solicitacion del tramadol

Datos Grupo A (n = 27) Grupo B (n = 26) Valor de p?
Frecuencia % Frecuencia %

Si 14 51,9 10 38,5 0,412

No 13 48,1 16 61,5

* Test Exacto de Fisher.

Tabla 9 Tiempo entre la raquianestesia y la solicitacion del tramadol?

Datos Grupo A (n = 27) Grupo B (n = 26) Valor de p®

min-max 8-17,5 8-20 0,100

Promedio 10,9 + 2,7 12,9 + 4,4

Mediana 10,5 12

Min, minimo; max, maximo; DE, desviacion estandar.
2 Tiempo en horas.
b Test t de Student.
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Tabla 10 Eventos adversos

Datos Grupo A (n = 27) Grupo B (n = 26)

Frecuencia % Frecuencia %
Bloqueo motor del muasculo cuadriceps - 21 80,8
Caida del paciente - - 2 7,7
NVPO 2 7,4 - -
Cefalea post-raquianestesia 1 3,7 -
Dolor local del BNF - - 1 3,8
Fallo de la raquianestesia 1 3,7 -
Sensacion de frio en el miembro inferior 1 3,7

NVPO, nauseas y vomitos postoperatorios, BNF, bloqueo del nervio femoral.

en el tratamiento del dolor agudo es fundamental para el
bienestar de los pacientes y la reduccion de la cronicidad
del dolor.2+%

Entre el 10% y el 50% de los pacientes sometidos a inter-
venciones quirlrgicas de rutina, podran sufrir de dolor cro-
nico postoperatorio, especialmente las pacientes femeninas
y que presentaban dolor antes de la cirugia. Los opioides
ya fueron usados en el tratamiento y en la prevencion del
dolor postoperatorio, sin embargo los bloqueos de nervios
periféricos tienen un lugar de destaque.?*?

Los pacientes de este estudio no presentaron diferen-
cia con relacion al perfil demografico y clinico-quirdrgico
y esos datos fueron parecidos con los relatados por otros
autores.’ 3161921 | 3 eleccion del injerto de los tendones de
los mUsculos flexores fue motivada por la condicién de los
tendones de cada paciente, sin embargo, algunas veces la
opcion se hizo de acuerdo con la disponibilidad de material
en el hospital y por tanto no permitié profundizar el estudio
de esa variable. La operacion de los meniscos y la repara-
cion de las lesiones condrales simultaneamente se dieron
en la mayoria de los pacientes de esta muestra, lo que
también sucedié en otro estudio, visto que tales lesiones
estan a menudo asociadas con la lesion del LCA.™

Los grupos de este estudio han mostrado puntuaciones
promedio similares con las evaluaciones hechas en 6, 12
y 24 horas después de la operacion, sin embargo el Grupo
B, que recibio BNF, no mostré la elevacion de las puntua-
ciones promedios en la evaluacion 12 horas después de la
anestesia presentada por los pacientes del Grupo A, que no
recibieron tal bloqueo del nervio periférico. En ese mismo
intervalo T2, 12 horas después de la anestesia, cerca de
la mitad de los pacientes del Grupo B tenia dolor leve, a
diferencia de los que no recibieron tal bloqueo en el Grupo
A, en donde la mitad de los pacientes relato sentir dolor
moderado. Tales datos permiten afirmar que cuando el BNF
estuvo asociado con la raquianestesia, hubo un mejor con-
trol del dolor en el intervalo de 12 horas después de la
anestesia en la operacion de RLCA. Sin embargo, todavia
dentro del intervalo de 12 horas, un 3,7% de los pacientes
del Grupo Ay un 11,5% de los del Grupo B, relataron dolor
fuerte, lo que muestra que, independientemente de la téc-
nica usada en este estudio, hubo también un fallo en el
control adecuado del dolor en algunos pacientes.

Un resultado similar lo hallaron Souza et al,' que eva-
luaron pacientes sometidos a la operacion de la rodilla

con raquianestesia aislada o asociada al BNF y aquellos
que recibieron BNF presentaron menos dolor intenso en
la evaluacion entre 6 y 10 horas y en la evaluacion entre
10 y 24 horas no se encontr¢ diferencia entre las puntua-
ciones, predominando las respuestas “ausencia de dolor”
y “dolor leve”. Los pacientes estudiados por Chan et al.?
también demostraron un mejor control del dolor postopera-
torio cuando se hizo el BNF con la bupivacaina al 0,5%. Las
puntuaciones de dolor fueron significativamente menores
en aquellos pacientes que recibieron BNF antes o después
de la operacion de RLCA, con relacion a los controles que
recibieron BNF con solucion fisioldgica.

Otros autores encontraron resultados diferentes de este
estudio y no identificaron evidencia para la indicacion regu-
lar del BNF.2"326 Un metaanalisis que incluyo 13 estudios
evaluo la calidad de la analgesia proporcionada por el BNF
en la operacion de RLCAy pese a que los autores concluye-
ron que no habia ningln beneficio en la indicacion regular
de ese bloqueo, los resultados mostraron un mejor control
del dolor con el BNF asociado con la analgesia multimodal.
Los propios autores sugirieron que los estudios incluidos
en el metaanalisis son heterogéneos, lo que dificultd la
comparacion.?

El control del dolor postoperatorio en este estudio podria
haber sido mas eficiente con la asociacion de otros bloqueos
al BNF. Los bloqueos de los nervios ciatico™ y obturador?
podrian haber ayudado en el control del dolor y reducido
las puntuaciones de dolor y por ende, la solicitacion de
analgésico de rescate.

En este estudio, la medicacion elegida como rescate en
el tratamiento del dolor fue el tramadol pues ese opioide
débil se usa como rutina en el hospital. Sin embargo, en
la literatura existen relatos de uso de morfina, oxicodo-
na y antiinflamatorios, entre otros, para la operacion de
RLCA."613.1621.26 F| criterio para la solicitacion del tramadol
en este estudio fue la percepcion del paciente de que el
dolor seria moderado o fuerte, o sea, una puntuacion igual
o superior a 4 de la EVN.?%% A pesar de la subjetividad de
la evaluacion del dolor, que depende de la experiencia indi-
vidual actual y anterior de cada paciente, como del nivel
de ansiedad, comprension y cognicion, existen autores que
llegaron a la conclusion de que existe una similitud en las
puntuaciones entre las diferentes escalas de dolor.*°

Algunos pacientes relataron dolor igual o superior a 4 y
optaron por no solicitar el analgésico tramadol a pesar de
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la orientacion clara de que podrian hacerlo. Las alegacio-
nes mas comunes fueron: “es normal sentir dolor después
de operar” y “tengo miedo de viciarme”. Esas afirmativas
son comunes entre los pacientes que no usan a menudo
analgésicos y que pueden haber interferido en los resulta-
dos de este estudio.?

La solicitacion del tramadol no fue diferente entre los
grupos Ay B en el primer dia del periodo postoperato-
rio estudiado, en concordancia con otros autores.'®?¢ Sin
embargo la solicitacion de analgésico de rescate fue dife-
rente con el uso del BNF en estudios que usaron anestesia
general o que incluyeron otras operaciones como la artro-
plastia de rodilla.®?'

Los eventos adversos presentados por los pacientes de
este estudio no fueron graves en su mayoria. La paralisis
motora transitoria del mUsculo cuadriceps femoral, se dio
en la mayoria de los pacientes que recibieron el BNF. Esa
paralisis motora es a menudo descrita en la literatura y
puede estar relacionada con el anestésico local elegido, con
su concentracion y con el método de administracion. 11626
En este estudio, dos pacientes sometidos al BNF se caye-
ron en el postoperatorio, ambos tenian paralisis motora y
la caida no estaba asociada con otra causa, como cardio-
logica o neurologica. Ninguna de esos pacientes presento
compromiso de la operacion o una nueva lesion y tuvieron
una evolucion satisfactoria. Después de la caida del primer
paciente, el protocolo de este estudio se alterd y todos
los pacientes de los dos grupos fueron avisados para que
no caminasen sin un acompafnante y siempre con el apoyo
de las muletas e incluso, que permaneciesen atentos a la
posibilidad del accidente. Ese aviso puede haber evitado
nuevas caidas e influido en los resultados. Ninguno de los
pacientes de este estudio presentd complicaciones graves,
como neuroplegia transitoria o permanente.

Otros autores ya ha relacionado la paralisis motora de
los muUsculos flexores del muslo con el BNF en la inyeccion
Unica, que parecio ser mas intensa con la bupivacaina que
con la ropivacaina.'”¢26:32 | os estudios que evaluaron las
inyecciones repetidas o la infusion continua de anestésico
local no arrojaron diferencia en cuanto a la paralisis moto-
ra.” La caida de los pacientes ya fue relatada en la lite-
ratura y algunos pacientes necesitaron un nuevo abordaje
quirdrgico.”®

El BNF presenta un bajo indice de complicaciones cuan-
do se hace con la técnica adecuada. El relato de eventos
adversos graves relacionados con el BNF es raro en la lite-
ratura. Sin embargo, ya se han descrito la puncion vascular
y el hematoma, la inflamacion local, la infeccion, y la neu-
roplegia transitoria y permanente.?1>2

Dos casos de nausea y vomito ocurrieron en este estudio
después de la administracion del tramadol. Los pacientes
fueron tratados con metoclopramida y no hubo ningun atra-
so en el tiempo del alta hospitalaria previsto. Las nauseas
y los vomitos pueden estar relacionados con la adminis-
tracion de opioides que, ademas de causar incomodidad
a los pacientes, aumentan los costes y pueden atrasar el
alta.® Cuando la técnica analgésica redujo la solicitacion
de opioide de rescate, también hubo una reduccion de los
episodios de nausea.®

Este estudio presentd algunas limitantes. El tiempo del
alta hospitalaria no fue estudiado porque cuatro pacien-

tes tenian una condicién social que impedia ese periodo
de observacion completo, lo que conllevaria al atraso en
el transporte intermunicipal. Seria interesante estudiar
el dolor de esos pacientes por mas tiempo, tal vez hasta
la recuperacion completa, sin embargo, por el motivo ya
citado, tal evaluacion fue inviable. El bloqueo motor de
la raquianestesia y del BNF puede haber interferido en la
evaluacion en T1, seis horas después de la anestesia, y tam-
bién trayendo como resultado la reclamacion de algunos
pacientes.

Ambas técnicas evaluadas (la raquianestesia y el BNF),
podrian usarse ampliamente en la rutina de los anestesidlo-
gos. La raquianestesia la dominan todos los anestesiologos,
pero la técnica del BNF no la dominan todos, sin embargo es
de facil ejecucion. Siempre que la anatomia y los principios
de antisepsia se respeten, el BNF sera bastante seguro.

Del analisis de los datos de este estudio podemos con-
cluir, que la analgesia postoperatoria en la operacion de
RLCA evaluada por medio de la EVN, fue mas efectiva con
la asociacion de la raquianestesia y del BNF con relacion a
la raquianestesia aislada, y permitié un mejor control del
dolor postoperatorio en el intervalo de 12 horas después de
la anestesia. Con relacion a la solicitacion de analgésico de
rescate, no hubo diferencia en la solicitacion del tramadol
entre los grupos estudiados. Los eventos adversos presen-
tados por los pacientes en este estudio no fueron graves,
pero debemos estar atentos a la paralisis motora del mus-
culo cuadriceps del muslo y a la posibilidad de caida de los
pacientes cuando el BNF se haga. Sin embargo, y pese a las
técnicas usadas, todavia existen quejidos de dolor fuerte
entre los pacientes sometidos a la RLCA, lo que sugiere que
se hacen necesarios mas estudios para el control adecuado
del dolor postoperatorio.
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