J v
e f HD\ ;
FACULTAD DE J L

MEDICINA R ONCay
UASLP

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI
FACULTAD DE MEDICINA

Hospital Central Doctor Ignacio Morones Prieto

TRABAJO DE INVESTIGACION PARA OBTENER EL DIPLOMA EN LA
ESPECIALIDAD DE ANESTESIOLOGIA

Eficacia del bloqueo analgésico del compartimento crural con ropivacaina al
0.75% como tratamiento adyuvante del dolor postquirurgico de proétesis
total de rodilla. ECA

Dulce Penélope Salinas Villanueva

ASESOR
Doctor Francisco Javier Lara Guevara
Anestesidlogo adjunto al servicio de Anestesiologia del Hospital Central

CO - ASESORES
M. en C. Anamaria Bravo Ramirez

© Copyright
Febrero de 2016



UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI
FACULTAD DE MEDICINA ]
ESPECIALIDAD EN ANESTESIOLOGIA

Eficacia del bloqueo analgésico del compartimento crural con ropivacaina al
0.75% como tratamiento adyuvante del dolor postquirargico de proétesis
total de rodilla. ECA

PRESENTA
Dulce Penélope Salinas Villanueva

Firmas

Dr. Francisco Javier Lara Guevara
Anestesiologo adjunto al servicio de
Anestesiologia del Hospital Central

M. en C. Ana Maria Bravo Ramirez

Sinodales

Dra. Gabriela Josefina Vidana
Martinez
Jefa de Anestesiologia. Anestesidloga
Adjunto al Departamento de
Anestesiologia

Dra. N. Nélida Quiroga Castanedo
Coordinadora académica
Anestesiologia. Anestesidloga Adjunto
al Departamento de Anestesiologia

Dr. Maria Silvia Cruz Rodriguez
Anestesidloga Adjunto al
Departamento de Anestesiologia

Dr. Carlos Contreras Hernandez
Anestesidlogo Adjunto al
Departamento de Anestesiologia

M. en C. Ma. del Pilar Fonseca Leal
Jefe de Investigacion y Posgrado
Clinico de la Facultad de Medicina

Dra. N. Nélida Quiroga Castanedo
Coordinadora de la Especialidad en
Anestesiologia







g Universidad Auténoma de San Luis Potosi

i Facultad de Medicina
mebicinA Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Anestesiologia

RESUMEN

Introduccion: El dolor postoperatorio de la protesis total de rodilla (PTR) es
intenso. La intensidad del dolor postoperatorio estda muy relacionada con el tipo de
intervencidn practicada y la técnica quirdrgica empleada, de forma que a mayor
agresion, mayor respuesta fisioloégica del organismo. Esto ha motivado que se
hayan propuesto muchas técnicas y farmacos para su control, ya que sin una
adecuada estrategia analgésica las consecuencias fisiolégicas en el organismo
pueden ser importantes, sobre todo en pacientes pluripatoldgicos.

Objetivo General: Evaluar la diferencia de dolor postoperatorio en pacientes
sometidos a prétesis total de rodilla entre los que reciben analgesia convencional
contra aquellos que reciben analgesia intravenosa + bloqueo analgésico del
compartimento crural con ropivacaina 0.75%.

Material y métodos:

Disefo del estudio: Ensayo clinico aleatorizado ADD-ON.

Previo consentimiento informado firmado, se incluyeron pacientes de 18 a 80
afos, ASA 1 a 4, que comprendieran EVA y que fueron sometidos de manera
electiva a PTR, bajo bloqueo subaracnoideo, los cuales fueron aleatorizados para
recibir bloqueo del compartimento crural, que se efectué al termino del
procedimiento quirurgico. Se evalu6 EVA, frecuencia cardiaca y tension arterial,
presencia de parestesias y requerimientos de analgesia intravenosa a las 24 y 48
horas posteriores al procedimiento.

Para la estadistica inferencial se emple6 un analisis bivariado con T de Student y
Wilcox de acuerdo a la distribucidn de las variables, y para las categoricas chi
cuadrada y/o la prueba exacta de Fisher, y se consideré el valor de p <0.05 como
significativo. Se utilizé el paquete Remdr del software R version 3.2.2

Resultados: Se incluyeron 45 pacientes 23 en el grupo con bloqueo y 22 en el
grupo control. Se encontré que los pacientes que reciben analgesia convencional
presentaron EVA de 49.5 (+21.7) mm y los pacientes que recibieron bloqueo del
compartimento crural presentaron EVA de 7[4, 16.8] mm, durante las primeras 24
horas del postoperatorio con una p < 0.001, lo cual también se vio reflejado en la
disminucién de los requerimientos de analgesia IV durante el postquirurgico (p=
0.03)

Conclusiones: El dolor es un sintoma subjetivo, unico e intransferible. En el caso
del dolor postoperatorio, que tiene ademas factores riesgo, el manejo debe
llevarse a cabo por un equipo multidisciplinario donde el anestesiélogo deberia ser
el protagonista durante todo el perioperatorio.
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ANTECEDENTES.

La cirugia de reemplazo articular es una de las cirugias que tiene mayor impacto
sobre la movilidad y la calidad de vida del paciente, ademas del gran numero de
procedimientos que se realizan cada afo. Se estima que unicamente en Estados
Unidos se practican alrededor de 1 millén de artroplastias por afio (500,000 de
rodilla aproximadamente) y se espera que este numero aumente a 3.5 millones
anuales en los proximos 20 afos (1).

En México cerca de 16 millones de personas utilizan los servicios de salud cada
afo. De este grupo cuatro millones seran hospitalizados. ElI 27% de los
hospitalizados presenta una etiologia evidentemente quirurgica, 21% a causa de
salud reproductiva de la mujer (partos, cesareas, etc.), 8% por accidentes, y 38%
por causas no quirurgicas. El 80% de los hospitalizados tendra dolor moderado a
severo en intensidad (20% sera severo en intensidad). Esto plantea un reto, ya
que deja clara la necesidad de crear estrategias basadas en la evidencia cientifica
capaces de proporcionar a los enfermos un adecuado alivio del dolor (2).

El dolor después de una cirugia de reemplazo articular es intenso, debido a la
relacion que existe entre el tipo de intervencion practicada y la técnica quirdrgica
empleada, de forma que a mayor agresion, mayor respuesta fisiolégica del
organismo, por lo tanto se requiere proporcionar una analgesia adecuada que
facilite una terapia fisica agresiva y de rehabilitacion, que es fundamental para
mantener el rango de movimiento articular, con lo que se evitan las consecuencias
fisioldgicas asi como retrasos en el alta del hospital y se disminuye el riesgo de
tromboembolismo (1,3,4).

El dolor puede variar su intensidad de leve a severo, debido a la idiosincrasia de
cada paciente, al sexo y edad, que dan la variabilidad en la severidad del dolor,
que es individual e intransferible. El dolor agudo en el organismo es por definicion
temporal, se caracteriza mas por su intensidad. Su manejo es controvertido y dificil
de controlar. Anteriormente no se atendia el dolor agudo postoperatorio

adecuadamente y se dejaba al conocido «por razén necesaria» (PRN). El dolor



Q Universidad Auténoma de San Luis Potosi

Facultad de Medicina
M Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Anestesiologia

postoperatorio en cirugia ortopédica generalmente es de tipo somatico (resultado
de lesion tisular, «herida quirurgica», estda bien localizado, iniciado por la
activaciéon de nociceptores cutaneos y tejidos profundos, como en el caso del dolor
postoperatorio agudo y fracturas Oseas); en combinacién con dolor de tipo
neuropatico dado por una lesién del sistema nervioso periférico y central que es

responsable también de la transmision del dolor agudo (5).

Definicién de dolor:

La asociacion internacional para el estudio del dolor (IASP) lo define como ... una
experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada con dafo tisular
potencial o real descrito en términos de dicho dafo... ademas define que la falta
de habilidad para comunicar verbalmente no niega la posibilidad de que un
individuo este experimentando dolor y necesite tratamiento apropiado para
disminuirlo. EI dolor siempre es subjetivo, cada individuo aprende el uso de la
palabra en etapas tempranas de la vida. Los bidlogos reconocen que aquellos
estimulos que causan dolor son propensos a dafiar el tejido. De acuerdo con esto,
el dolor es una experiencia que asociamos con dafo potencial o real del tejido. Es
incuestionablemente una sensacion en parte o partes del cuerpo, pero es también
siempre desagradable y por lo tanto es también una experiencia emocional. Las
experiencias que asemejan al dolor pero no son desagradables, por ejemplo los
piquetes, no deben ser llamados dolor. Las experiencias anormales desagradables
(disestesias) también pueden ser dolor pero no necesariamente lo son porque,
subjetivamente, pueden no tener las cualidades sensoriales comunes del dolor.
Mucha gente reporta el dolor en ausencia de dafo en el tejido o por alguna causa
fisiopatoldgica; usualmente esto ocurre por razones psicoldgicas. Comunmente no
hay forma de distinguir su experiencia de aquella que es debida a dafio tisular y
tomamos en cuenta el reporte subjetivo. Si ellos consideran su experiencia como
dolor, y lo reportan de las mismas formas que el dolor causado por dafio tisular,
debe ser aceptado como dolor. Esta definicion evita asociar el dolor al estimulo. La

actividad inducida en el nociceptor y en las vias nociceptivas por un estimulo
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nocivo no es dolor, el cual es siempre un estado psicolégico, aunque bien
podemos apreciar que el dolor tiene mayormente una causa fisica proxima (5,6).

La sociedad americana del dolor ha definido al dolor como “el quinto signo vital” y
se estan haciendo esfuerzos para controlar y disminuir el sufrimiento de los
pacientes, en el caso del dolor postoperatorio de la prétesis total de rodilla ha
motivado la propuesta de técnicas y farmacos para su control, incluyendo desde
crioterapia hasta inyeccién de analgésicos peri o intraarticulares. (7,8). El bloqueo
anestésico de nervios periféricos, ha supuesto un cambio en la practica clinica
analgésica habitual, ya que diversos estudios han demostrado el efecto benéfico

de las técnicas regionales en el control del dolor y en la rehabilitacién (7).

Fisiologia del dolor:

La fisiologia del dolor es compleja; los nociceptores: dan la informacion sobre las
sensaciones que pueden producir las lesiones de tejidos, se transmite al sistema
nervioso central (SNC) a través de las terminaciones nerviosas libres localizadas
en la piel y otros tejidos, la informacion es enviada al asta posterior de médula
espinal a través de fibras C amielinicas de conduccién rapida de pequeno
diametro, y también por fibras A delta mielinizadas de pequefio tamafo. Posterior
a la lesion se liberan mediadores quimicos que son responsables del edema,
estos receptores reaccionan a cambios bioquimicos cuando el aporte de O2 es
inadecuado provocando acumulacion de metabdlitos tales como, acido lactico,
CO2 y disminucion del pH, originando un estado de hipersensibilidad de los
nociceptores, lo cual se denomina hiperalgesia primaria, con frecuencia la zona
que rodea el area de lesion también se encuentra sensible, a esto se le denomina
hiperalgesia secundaria. Los nociceptores localizados en el tejido lesionado
muestran un aumento en la respuesta a estimulos normales, umbrales y supra-
umbrales, asi como descargas espontaneas de las fibras en condiciones basales,
los efectos pueden estar mediados por la presencia de sustancias algogenas, las
cuales son desarrolladas en los tejidos y modulan la excitabilidad de los
nociceptores como pueden ser las prostaglandinas, sustancia P, o la bradicinina,

citoquinas, catecolaminas, glutamato, aspartato, leucotrienos, histamina, potasio e
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hidrogeno. Las prostaglandinas efectuan papel importante en la hipersensibilidad
de los nociceptores debido al dafio que es producido en los tejidos y durante el
proceso de inflamacion, las prostaglandinas en bajas concentraciones no activan
nociceptores en cambio el aumento en la sensibilidad de éstos provocan que un
estimulo no nocivo se perciba como doloroso. En este mecanismo intervienen los
receptores N-Metil-D-Aspartato (NMDA), la sensibilidad aumentada de los
nociceptores producido por las prostaglandinas es de suma importancia, ya que el
efecto de las bradicininas facilita la sintesis de prostaglandinas. Los estimulos
aferentes nociceptivos entran a la médula espinal y terminan en las neuronas del
asta posterior, la sustancia gris del asta posterior se divide en diez capas que se
denominan laminas de Rexed. Las fibras C terminan principalmente en la lamina |l
(sustancia gelatinosa) las fibras A delta terminan en las laminas | y V. Estas fibras
hacen sinapsis con interneuronas y neuronas de segundo orden formando las vias
ascendentes. La mas clasica de las vias ascendentes del dolor es el tracto
espinotalamico, hay otros como el tracto espinohipotalamico, el reticular y el
espinopontoamigdalino. La transmision posterior esta determinada por influencias
moduladoras complejas en la médula espinal. Algunos impulsos pasan a las astas
anteriores y antero-externa para desencadenar respuestas reflejas segmentarias.
Otros son transmitidos a los centros superiores a través de Ilos
tractosespinotalamicos y espinorreticulares, donde se producen respuestas
espinotalamicas y corticales, la inhibicion de la transmision de los impulsos esta
controlada en parte por el sistema inhibitorio descendente, dependiente de
multiples sustancias y sistemas como: opioides, agonistas a 2 adrenérgicos y
otros. (5,9)

Escalas de medicion del dolor

La mejor forma de evaluar el dolor es preguntar al paciente de una manera
estructurada, en el marco de la entrevista clinica, como son sus caracteristicas
(localizacion, irradiacion, intensidad, tipo, factores desencadenantes o aliviantes,
sintomas asociados, etc.), asi como su respuesta al tratamiento administrado.

Dada su subjetividad, la declaracion del paciente sera la mejor fuente de
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informacion para evaluarlo. De esta forma, se supera la discrepancia entre lo que
valora el médico y lo que siente el paciente. Hay multiples barreras que deben
superarse para evaluar correctamente el dolor. Unas son obvias (como la
incapacidad de expresion verbal), y otras mas sutiles (como las barreras
culturales, religiosas o la dificultad del paciente para comprender y expresar su
sintomatologia, entre otras).

Para aumentar la objetividad y la precisién, se recomienda emplear alguna escala
de medida. Hay multiples escalas disponibles, que difieren en complejidad, en
pacientes a los que se dirige y en aspectos que valoran. La escala ideal debe ser
simple, valida (capaz de medir lo que pretende), fiable (con un error de medida
conocido y aceptable) y reproducible.

La fiabilidad de las escalas unidimensionales (cuantitativas o de intensidad), que
son faciles de aplicar, es aceptable, aunque no contemplan la naturaleza
multidisciplinaria del dolor, al informar sélo sobre su intensidad. Entre ellas, las
mas empleadas son las siguientes:

Escala visual analoga: Se solicita al paciente que situe la intensidad de su dolor en
una linea de 10 cm, en la que en el extremo izquierdo se indica “no dolor” y en el
derecho, “el peor dolor imaginable”. El resultado se obtiene midiendo la distancia
en cm desde el extremo izquierdo al punto sefialado por el paciente. Un valor
menor de 4 significa que el dolor es leve-moderado, de 4-6 es moderado-grave y
si es mayor de 6 el dolor es muy intenso. La escala visual analoga (EVA) se
emplea mucho por su fiabilidad, precision y rapida aplicacion, tanto en el ambito
clinico, como en investigacion. En este ultimo ambito, tiene la ventaja de que
puede emplearse un analisis estadistico paramétrico. Puede repetirse durante la
evolucion del proceso doloroso con la valoracion de la respuesta al tratamiento y
la comparacion de diferentes tratamientos (26).

Escala verbal numérica: Es una simplificacion de la EVA, en la que se pide al
paciente que seleccione un numero entre 0 (ausencia de dolor) y 10 (dolor
maximo). La escala verbal numérica (EVN) puede ser escrita o hablada, y
cumplimentada por el paciente o el médico. Es mas aplicable en ancianos, aunque

tiene menos fiabilidad que la EVA. A pesar de ello, tiene una buena correlacion
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con la EVA, con una incidencia menor de no respondedores (un 2 frente a un
11%). En algunos casos puede ser mas util emplear el rango de 0-100. Hay que
tener en cuenta que se trata de una escala categérica vy, por tanto, para su

analisis estadistico se emplearan pruebas no paramétricas (10).

«—=  Escala visual analégica
B 7 8 9 10

5

Mo El peor
dalor dolor
imaginable

——
1 em

llustracién 1

Analgesia multimodal

La analgesia multimodal es una visidén multidisciplinaria enfocada al tratamiento
del dolor con el objetivo de maximizar los efectos positivos del tratamiento y limitar
los efectos adversos. Esta se basa en el uso de un antiinflamatorio, asi como un
analgésico no opioide como el paracetamol, que es un valioso adyuvante,
aunados al uso de analgésicos opioides sistémicos, con esto se intenta reducir el
consumo de estos ultimos, mejorando la analgesia y disminuyendo los efectos
adversos. Estos farmacos pueden administrarse por la misma via o por diferentes
vias. Por lo tanto la adicidon de bloqueo de nervios periféricos o bloqueo neuroaxial
produce un control del dolor superior, asi como disminuye la respuesta al estrés y

disminuye aun mas los requerimientos de opiodes (1,11).

Bloqueo tres en uno.

Se ha publicado que la analgesia epidural y el bloqueo 3 en 1 continuo producen
mejor control del dolor que la administracion de morfina intravenosa mediante
analgesia controlada por el paciente (PCA) tras artroplastia total de rodilla. El
bloqueo 3 en 1 continuo proporciona una analgesia comparable o mejor, con
menos efectos indeseables, que la analgesia epidural y la morfina IV. Por estos

motivos, actualmente son muchos los autores que consideran el bloqueo 3 en 1

6
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continuo como la técnica analgésica de eleccion tras artroplastia total de rodilla
(8).También existen estudios que han recogido las ventajas de los bloqueos
regionales (especialmente de los nervios femoral y ciatico) sobre la analgesia
epidural; llama la atencidn que una inyeccion unica aporte una analgesia similar a
una infusion continua. Probablemente, los bloqueos periféricos tienen una
duracion en dosis unica superior a las 12 horas, alargandose 18-24 o mas horas
en muchos de los pacientes, siendo éste el periodo de mayor intensidad de dolor
(3). Como parte de la analgesia multimodal el bloqueo nervioso ideal debe
proporcionar analgesia efectiva, disminuir los efectos adversos por disminucion del
uso de opioides y rapida movilizacion (13,14).

Si el manejo de dolor se hace mediante opioides es importante recordar que su
uso no es inocuo, existen estudios que demuestran que el uso de opioide por via
intratecal también repercute en el tiempo de recuperacién (15).

El bloqueo femoral «3 en 1», es poco usado por los anestesiologos para la cirugia
y analgesia del miembro inferior. Este bloqueo se respalda en la idea de la difusion
del anestésico local dentro de un espacio que se localiza entre dos capas de
fascia, hasta alcanzar el plexo lumbar, que se encuentra bien delimitado en la
parte posterior por el musculo psoas mayor, y anterior a los procesos transversos
lumbares, con el musculo cuadrado lumbar y musculo iliaco como pared. El plexo
se ubica dentro de una vaina de tejido conectivo, a la cual se puede acceder a
nivel del ligamento inguinal, lugar donde el nervio femoral entra al muslo. El
anestésico aqui inyectado difunde cefalicamente de este espacio Vvirtual,
alcanzando el plexo lumbar. Este bloqueo fue descrito por Winnie en 1973 como
una alternativa a las multiples inyecciones y grandes volumenes de anestésicos
locales para conseguir un bloqueo troncular de la extremidad inferior. La técnica
para bloquear el plexo lumbar por via anterior paravascular o bloqueo «3 en 1»se
realiza con el paciente en decubito dorsal y consiste en introducir una aguja calibre
22 a 1 cm lateral al pulso de la arteria femoral y 1 cm por debajo del ligamento
inguinal, en la unién del tercio externo con los dos tercios internos de una linea
imaginaria trazada entre la sinfisis pubis (SP) y la espina iliaca anterosuperior

(EIAS), con una inclinacion de 45 a 60°respecto a la piel en direccion cefalica,
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haciéndola avanzar en busca de dos resistencias: la primera corresponde al
tenddén de la fascia lata y la segunda a la fascia iliaca, hasta obtener una
parestesia en la distribucion del nervio femoral o una respuesta motora buscada
por neuroestimulacion consistente en la contraccion del cuadriceps y elevacion de
la rétula (danza patelar) (16,17).

Se puede evaluar el bloqueo motor segun el territorio inervado de los nervios
implicados, asi el nervio femoral se evalua mediante la extensién de la rodilla
previamente flexionada y el nervio obturador mediante la aduccion del muslo (6).
La ropivacaina es una amida descrita como hidrocloruro de S-(-)-1-propil-2-
6pipecolaxida, con peso molecular de 328.89. Se une a proteinas en un 94 a
96%. Comparten semejanzas estructurales con la mepivacaina y bupivacaina
excepto por que la primera tienen metilado el atomo de nitrégeno de la piperidina,
la bupivacaina tienen un grupo butil y la ropivacaina un grupo propil. La
ropivacaina es el primer anestésico local de larga acciéon desarrollado como un
enantiomero puro, tiene efectos analgésicos. Con dosis altas se produce anestesia
quirurgica, mientras que en dosis mas bajas produce bloqueo sensorial (analgesia)
con limitado o ningun bloqueo motor. (18)

El volumen de anestésico local adecuado para el bloqueo tres en uno es de 20 ml
aunque en la literatura se describen volumenes mayores. La técnica apropiada
influye de manera significativa en el éxito del procedimiento. Un bloqueo de nervio
femoral Unico se puede llevar a cabo hasta con 5 a 10 ml de anestésico local.

La ropivacaina ha sido investigada a fondo para el bloqueo tres en uno y se hace
referencia a tiempos de inicio y calidad del bloqueo nervioso similar a los de la
bupivacaina. Con 20 ml al 0.75% se observaron bloqueos nerviosos de mas de 24
horas (19).
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JUSTIFICACION.

La colocacion de PTR es un procedimiento muy cruento asociado a dolor severo,
en nuestro medio tiene una frecuencia anual de 7.2% de los procedimientos de
ortopedia; para el manejo del dolor postoperatorio ya se utiliza terapia multimodal
brindando como analgesia “convencional”: morfina intratecal + analgesia
intravenosa, obteniendo en ocasiones resultados subdptimos, lo anterior es muy
importante debido a que una inadecuada analgesia impide la rapida recuperacion
y retrasa el alta hospitalaria.

El dolor postoperatorio depende de diversos factores por lo que es conveniente
ofrecer un manejo complementario para el mismo, recientemente el bloqueo de
nervios periféricos ha resurgido como una alternativa analgésica adecuada, el
bloqueo del compartimento crural constituye una técnica con una amplia gama de
aplicaciones, una de ellas brindar analgesia postoperatoria.

Cuando se brinda un manejo eficiente del dolor postoperatorio mejoraran las
condiciones generales del enfermo, se facilitara una recuperacion mas rapida y
disminuira la estancia hospitalaria. Por otro lado, el manejo poco eficaz se ha
asociado con eventualidades potencialmente adversas y estancias hospitalarias
prolongadas. Se pretende evaluar el bloqueo del compartimento crural como
adyuvante en los pacientes sometidos a PTR en el Hospital Central Doctor

Ignacio Morones Prieto.
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HIPOTESIS.

Los pacientes sometidos a protesis total de rodilla con la adiciéon del bloqueo
analgésico del compartimento crural tendran menor dolor postoperatorio que los

gue solo reciben analgesia convencional.
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OBJETIVOS.

General:

Evaluar la diferencia de dolor postoperatorio en pacientes sometidos a protesis
total de rodilla entre los que reciben analgesia convencional contra aquellos que
reciben analgesia convencional + bloqueo analgésico del compartimento crural
con ropivacaina 0.75%.

Objetivos especificos:

- Evaluar la intensidad del dolor mediante la escala EVA, a las 24 y 48
horas, en el grupo con aplicacion de analgesia convencional y bloqueo tres
en uno.

- Evaluar la intensidad del dolor mediante la escala EVA, a las 24 y 48
horas, en el grupo con aplicacién de analgesia convencional.

- Comparar la medicion EVA entre ambos grupos.

Objetivos secundarios:
- Evaluar la presencia de parestesias en pacientes que reciban
bloqueo.

- Evaluar el consumo postoperatorio de opioides y analgésicos
- Comparar la diferencia entre EVA y EVN en ambos grupos

11
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SUJETOS Y METODOS.

Descripcién del disefio del estudio:

Ensayo clinico aleatorizado ADD-ON

Previo consentimiento informado firmado, se incluyeron pacientes que fueron
sometidos de manera electiva a artroplastia total de rodilla en el Hospital Central
Doctor Ignacio Morones Prieto, los cuales fueron aleatorizados para recibir
bloqueo del compartimento crural, que se efectu6 al término del procedimiento
quirurgico.

Tabla 1: Distribucion de grupos

Grupo 1 Grupo 2
Convencional Bloqueo
Bloqueo subaracnoideo Bloqueo subaracnoideo

(Bupivacaina hiperbarica + morfina 1 (Bupivacaina hiperbarica + morfina 1

mcg/kg) mcg/kg)
Analgesia intravenosa (tramadol + Analgesia intravenosa (tramadol +
paracetamol) paracetamol)
Blogueo del compartimento crural con
ropivacaina 0.75%, 30 ml, dosis unica

Tamano de la muestra:

El tamano de la muestra esta determinado por el de regresién lineal, cuya variable
de salida EVA es continua, y las variables explicativas tienen un total de 8 grados
de libertad, dado que se requieren un minimo de 10 y un recomendado de 20
pacientes por grado de libertad, se calculé un tamano de muestra de 80 a 160
pacientes, 40 a 80 pacientes por grupo de tratamiento.

Por desconocer la variabilidad del tratamiento, este estudio se considera un

ensayo piloto para poder calcular el tamafo del efecto y la muestra necesaria para
los proyectos que pudieran continuar la linea de investigacion.

Se utilizo el programa R version 3.1.2 con la funcion sample () se aleatorizé el
orden de asignacion de los tratamientos.

12
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Técnica para bloqueo de compartimento crural:

Objetivo; abordar el nervio crural en el triangulo crural, inmediatamente por debajo
del ligamento inguinal.

El paciente es colocado en decubito supino con la extremidad inferior en una
abduccion moderada (10-20°), la rodilla ligeramente flexionada y el pie en reposo.
El punto de puncion se sitio 1 cm por debajo del ligamento inguinal y externamente
a la arteria femoral. Se insertd la aguja perpendicularmente a la piel o con una
ligera inclinacion proximal hasta que se producen las contracciones del
cuadriceps. El paso a través de la fascia lata se percibe claramente, mientras que
la expansion de la fascia iliaca que rodea el nervio suele pasar desapercibida. Una
vez en este punto se inyectaron 30 ml de ropivacaina 0.75% ya que se traté de

una puncion unica (16, 19, 20).
- 4 Ramas Terminales.

NERVIO FEMORAL o CRURAL.

Profundos:

N. Musculo ‘ Fr

Cikings Lgisl . 1. N. del Cuadriceps.

. ) 2. N. Safeno Interno.

Superficiales:
1. N. Musculo Cutaneo Lateral.
2. N. Musculo Cutaneo Medial.

N. Musculo

Cutaneo Medial.

llustracién 2

Posteriormente fue evaluado EVA a las 24 y 48 horas por un investigador cegado
al que se instruyé para el llenado de la hoja de recoleccion, ya que EVA debia ser
marcada por el paciente en la linea que representaba al dolor referido al momento
de la encuesta.

13
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Se analizaron datos demograficos como edad, sexo, IMC, estado fisico ASA.
Variables hemodinamicas: FC, TA. Otras variables: EVA, localizacion de dolor,
bloqueo (si 0 no), parestesias (si 0 no).

Tabla 2: Descripcidon operacional de las variables

Cadigo Nombre Descripcion Escala de Valores
operacional medicion posibles
EVA Escala visual Intensidad del Continua 0-100mm
analoga del dolor dolor
postquirurgico
alas 24,48
hrs
Tx Tratamiento Bloqueo 3 en Dicotomica Sin=0
1 con Con =1
ropivacaina
0.75%
ASA Clasificacion de | Estado fisico Ordinal 4 niveles
American Society | preoperatorio
of
Anesthesiologists
IMC Indice de masa Medida de Continua < 40 kg/m2
corporal asociacion
entre pesoy
talla
DM 2 Diabetes mellitus | Presencia de Dicotémica No=0
la enfermedad Si =1
Edad Edad cronoldgica Tiempo Continua 18-80
transcurrido a
partir del
nacimiento de
un individuo
Sexo Sexo Sexo Dicotomica Masculino =0
fenotipico Femenino = 1

14
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Se realizaron modelos lineales dados por las siguientes ecuaciones
EVA24hrs ~Tx+ ASA + IMC + DM2 + Edad + Sexo
EVA48 hrs~Tx+ ASA + IMC + DM2 + Edad + Sexo

DIfEVA ~Tx + ASA + IMC + DM2 + Edad + Sexo

Criterios de Inclusion:
a) Pacientes de 18-80 arios de edad
b) ASA1-4

c) Pacientes programados para artroplastia total de rodilla

d) Pacientes que sean capaces de entender la escala visual analoga del dolor.

e) Pacientes que acepten y firmen consentimiento informado.
Criterios de Exclusion:

a) Pacientes alérgicos a anestésicos locales.

b) Pacientes con alteraciones de la conciencia.

c) Pacientes sometidos a anestesia general.

d) Pacientes anticoagulados

e) Pacientes con IMC mayor a 40

15
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ANALISIS ESTADISTICO.

Para la estadistica inferencial se empled un analisis bivariado con T de Student y
Wilcox de acuerdo a la distribucién de las variables, y para las categoéricas chi
cuadrada y/o la prueba exacta de Fisher, y se consideré el valor de p <0.05 como
significativo. Se utilizé el paquete Remdr del software R version 3.2.

Andlisis de modelos lineales, con el programa R version 3.2.2, con el paquete

Rcommander version 2.2 — 3.

ETICA.

Se obtuvo la autorizacion del Comité Etica de la Facultad de Medicina de la
Universidad Auténoma de San Luis Potosi para la realizacién de este estudio.

El estudio fue aprobado por el Comité de Investigacion y Etica del Hospital
Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”, con el registro: 87-14, el 18 de septiembre de
2014.

Los procedimientos diagndsticos que se utilizaron se consideran de riesgo menor
por lo que no transgreden las normas de la Conferencia de Helsinki de 1964 y su
ultima revision del 2013.

Se obtuvo el consentimiento de los pacientes a través de un documento en donde
se especificara el objetivo del estudio, los métodos y las técnicas que se utilizaran.

Se aseguré la confidencialidad de los datos obtenidos.

16
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RESULTADOS.

Para el analisis estadistico se utilizd el paquete Rcmdr del software R version
3.2.2 (R Core Team (2014). R: A language and environmentforstatisticalcomputing.
R FoundationforStatistical Computing, Vienna, Austria. URL http://www.R-
project.org/.), con un nivel de confianza al 95%.

Se realizd un analisis descriptivo de las variables, en el cual las continuas se
expresan como promedio (+ desviacidon estandar) o mediana [rango 1Q1-1Q3] de
acuerdo a la distribucion de las variables, y las categdricas como frecuencias.

Para la estadistica inferencial de las variables continuas se empled un analisis
bivariado con t de student y wilcox de acuerdo a la distribucién de las variables, y
para las categoricas chi cuadrada y/o la prueba exacta de Fisher, y se considero el
valor de p <0.05 como significativo.

Se incluyeron 45 pacientes 23 en el grupo con bloqueo y 22 en el grupo control. Al
evaluar el dolor postoperatorio en ambos grupos mediante EVA, se encontré que
los pacientes que reciben analgesia convencional presentaron EVA de 49.5
(+21.7)mm y los pacientes que recibieron bloqueo del compartimento crural
presentaron EVA de 7[4, 16.8lmm, durante las primeras 24 horas del
postoperatorio con una p < 0.001 (tabla 1), lo cual también se vio reflejado en la
disminucién de los requerimientos de analgesia IV durante el postquirurgico (p=
0.03)

Tabla 3: Caracteristicas basales de la poblacion

N =45
e Control Crural Intervalos de o
n=23 n=22 confianza
Edad (anos) (-7.191,
65.7 (+11.4) 66.9(+7.9) 0.7
4.587)
Sexo (F/M) 13/10 16/6 v
(56.5/43.5%)  (72.7/27.3%) '
indice de masa (-2.079,
30.5(+ 6.2) 29.3(+4.5) 0.5
corporal (kg/m?) 4.434)
ASA
1 1 (4.55%) - 04
2 17(73.9%) 12 (54.55%)
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3 6(26.1%) 8 (36.36 %)
4 1 (4.55%)
Dolor previo 23(100%) 22(100%)
Antecedente de
15(65.2%) 15(68.2%) 1
consumo de IANE
Tiempo de dolor previo
4[2, 5] 3[2, 5.7] 0.9
(anos)
Comorbilidad 17(73.9%) 13 (59.1%) 0.3
Diabetes Mellitus 4(17.4%) 5(22.7%) 0.7
Creatinina (-0.1433,
0.82(+0.15) 0.83(+0.27)
0.1226)
Sodio (-2.7003,
138.3 (+2.8) 139.6 (+1.8)
0.1272)
Potasio (-0.4116,
4.3(+0.3) 4.4(+0.6)
0.1516)
Cloro (-1.200,
110 [107, 111] 108 [107, 110]
1.836)
Tabla 4: Transanestésico
N =45
Control Crural
Variable P
n=23 n =22
Sedacion 15(65.2%) 12(54.6%) 0.5
Fentanil 5(21.4%) 7(31.8%) 0.5
Dosis (mcg) 0 [0, 100] 0 [0, 50] 0.5
Midazolam 14(60.9%) 12(54.6%) 0.7
1[0, 1] 1[0, 1.75] 0.7
Dosis (mg)
Tiempo quirargico (min) 155 [127,

125112, 133] 0.005*

175]
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Tabla 5: Postquirurgico

N =45

Variable

Parestesias
Frecuencia cardiaca 24
horas

Frecuencia cardiaca 48
horas

Tension arterial media 24

Control Crural
n=23 n=22
0(0%) 15(68.2%) <0.001*

77[70,81.5] 70[65.2,70] 0.005*

721[70,81] 7270, 82.5] 0.7

72.8 (+3.9) 705 (+4.4)  0.08

horas
Tension arterial media 48
90.5 (+11.3) 88.5(+10.6) 0.5
horas
Tabla 6: EVA Postquirurgico
N =45
Variable Control Crural p
n=22 n=23
EVA24 hrs(mm) 51[33.5, 66] 7[4, 16.8] <0.001*
EVA48 hrs(mm) 42[26.5, 57] 27 [18.5, 35.5] 0.03*

Diferencia de EVA (mm) 0 [-18.5,21.5] -13.50[-29.5,-7.25]  0.007*
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Grafica 1: Diferencia de EVA a las 24 horas
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Grafica 3: Diferencia de EVA
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Tabla 7: Manejo Postquirurgico del Dolor

N =45
Control Crural
Variable P
n=23 n =22
Uso de opioide 23(100%) 19(86.4%) 0.07
Tramadol (mg) 300 [250,
150[62.5, 187.5] <0.001*
300]
Uso de AINE 23(100%) 18(81.8%) 0.03*
22(95.7%) 16(72.7%) 0.03*
Paracetamol
Ketorolaco 3(13.0%) 1(4.6%) 0.4
Dynastat 4(17.4%) 2(9.1%)
Metamizol 0 1(4.6%)
Dosis de AINE
4 [3, 5] 2[0.25,2.75] <0.001*
Paracetamol (g)
Ketorolaco (mg) 0 [0, 120] 0 [0, 60] 0.4
Dynastat (mg) 0 [0, 40] 0 [0, 40] 0.4
Metamizol (mg) 0 0[0, 2000] 0.3
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Grafica 4: Uso postoperatorio de tramadol
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Tabla 8: EVN a las 24 horas
N =45

2 3(13.04%)  2(9.1%)

4  5(21.74%)

6  5(21.74%)

8  3(13.04%)

Tabla 9 EVN a las 48 horas

N =45

EVN

1 1 (4.55%)

3 4(17.39%) 5 (22.73%)

5 4(17.39%) 2 (9.09%)

7 1 (4.55%)
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Se ajustd la variable de salida “EVA 24 hr mm”, por las variables que resultaron
significativas en el analisis bivariado, en un modelo multivariado de regresion lineal

Como la variable de respuesta, EVA 24 hr mm, es continua se efectud analisis
multivariado de regresion lineal, incluyendo aquellas variables que resultaron
significativas en el analisis bivariado. No hubo datos faltantes, ni evidencia de
dispersion.

El modelo inicial fue:
EVA 24 hr mm ~ BLOQUEO + TRAMADOL..mg. + TIEMPO.QUIRURGICO +
PARACETAMOL..gr. + AINE + FC + PARESTESIAS

No se encontr6 evidencia de colinearidad, relaciones curvalineales e
interacciones.

Se simplifico el modelo inicial por efectuar una serie de pruebas de razon de

verosimilitud eliminando el termino con mayor probabilidad no significativo hasta
que todos los términos fueron significativos.

El modelo final:

EVA 24 hr mm ~ BLOQUEO

Variable. R estimada. Valor de p. IC al 95% Eta?
Bloqueo (sin) 37.02 <0.001 26.01,48.04 0.517
R?: 0.517, RZajustada: 0.505

Se puede explicar el 51.7% de la variacion de “EVA 24 hrmm” cuando no se aplica
el bloqueo la diferencia de EVA se incrementa en 37 mm (IC 95% 26.01, 48.04),
con una p<0.001.

Por ultimo se realizé la prueba de Kruskal-Wallis para evaluar la relacion de la
escala EVA versus EVN, en el que se encontré a las 24 y 48 horas una p < 0.001,
en ambas mediciones, con una chi significativa de una chi cuadrada = 39 y 38,
respectivamente.

25



Q Universidad Auténoma de San Luis Potosi

Facultad de Medicina
M Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Anestesiologia

DISCUSION.

Sin duda, al ser el dolor un sintoma complejo su manejo conlleva un reto para el
personal responsable, ademas de que al ser unico e intransferible nos obliga a
desarrollar nuevas estrategias para el manejo del mismo, en el postoperatorio
inmediato es indispensable que todos los médicos tratantes (incluyendo al
anestesidlogo) estén familiarizado con la analgesia multimodal para brindar una
atencion optima a los pacientes. En el presente trabajo se retoma una estrategia
de analgesia para pacientes postoperados de PTR.

En nuestro estudio se incluyeron 45 pacientes 22 en el grupo con bloqueo y 23 en
el grupo control. Al evaluar el dolor postoperatorio en ambos grupos mediante
EVA, se encontr6 que los pacientes que reciben analgesia convencional
presentaron EVA mayor que los que recibieron bloqueo del compartimento crural
con dosis unica de ropivacaina 0.75%, durante las primera 24 horas del
postoperatorio con p < 0.001, no se encontré diferencia significativa en las
variables hemodinamicas, la disminucion del dolor también se vio reflejado en la
disminucién de los requerimientos de analgesia IV durante el postquirurgico (p=
0.03)

En 2011 Kramer y colaboradores compararon el bloqueo peridural continuo contra
el bloqueo continuo del compartimento crural demostrando que ambas técnicas
son efectivas para el manejo del dolor postoperatorio y para la rehabilitacion del
paciente (21), sin embargo, se observd mayor incidencia de nausea y vomito en
los pacientes que recibieron bloqueo peridural continuo con opioide intratecal, en
el manejo convencional instaurado hasta ahora en nuestro medio y durante el
tiempo de nuestro estudio no se observaron efectos adversos del opioide
intratecal, sin embargo se refiere por parte de la poblacion EVA mayor a 4 lo que
nos indica que debemos contar con otras opciones para manejar el dolor
postoperatorio de este tipo de pacientes.

En las guias practicas para el manejo del dolor perioperatorio del 2012 de la
sociedad americana de anestesiologia se observa que la evidencia publicada
acerca del impacto de la monitorizacion y el manejo del dolor postoperatorio

durante las primeras 24 horas es insuficiente y que ademas el anestesidlogo es el
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responsable de la analgesia postoperatoria en conjunto con el servicio de
enfermeria, el cirujano y todo el equipo médico que rodea al paciente; sin
embargo, en nuestro estudio observamos que en la mayoria de los casos, el
servicio tratante es quien decide, a veces con poca evidencia, el manejo de los
pacientes, sin tomar en cuenta la opinidn del resto del equipo(11).

En 2012 Spencer y colaboradores realizaron un estudio acerca de los factores
predictores de dolor postoperatorio después de colocacion de prétesis de cadera 'y
de rodilla encontrando como factores de riesgo en reposo: pacientes jévenes, sexo
femenino, obesidad y consumo preoperatorio de opioides (22), nuestro estudio no
fue acerca de factores de riesgo, sin embargo es interesante mencionar que
nuestra poblacién no refiri6 consumo de opioide preoperatorio aunque el tiempo
de dolor previo fue en promedio de 4 anos para el grupo sin bloqueo y de 3 afios
para el grupo con bloqueo, el 65.2% del grupo sin bloqueo tomo AINE
preoperatorio y el 68.2% del grupo con bloqueo, lo cual aparentemente no tuvo
influencia en el dolor postquirurgico.

Todavia se encuentra en discusion cual técnica es la mas indicada para el manejo
de la analgesia postoperatoria, se han documentado avances en seguridad de la
técnica y sobre la dosis del anestésico; en 2014 Danninger y cols. refieren como
beneficios del bloqueo femoral que es facil de aprender y seguro de usar (23), en
nuestros pacientes no se observd ninguna complicacion postoperatoria tras la
aplicacion del bloqueo.

El ultrasonido ha contribuido a que se mejore la técnica del bloqueo crural ya que
permite visualizar las estructuras y localizar mejor el sitio de insercién del
anestésico local con lo que se disminuyen los riesgos de la intoxicacion por
anestésico local, ademas de que se puede aumentar el volumen y la
concentracion del anestésico como lo hicieron Levent y colaboradores en 2014
(24), al realizar nuestro procedimiento, se tom6 en cuenta el volumen y la
concentracion de acuerdo al peso de los pacientes, por eso se excluyeron los
pacientes con indice de masa corporal mayor de 40 y se traté de localizar el sitio

de insercion al primer intento.
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En el analisis de Chan y colaboradores del 2014, se encontr6 que el bloqueo
continuo del compartimento crural es mas efectivo que la dosis unica (25), sin
embargo en nuestro medio no existen los medios necesarios tanto de equipo
como de personal para la colocacién y cuidado del mismo, también se refiere que
el dolor postoperatorio es menor en el caso de los dos tipos de bloqueo (continuo
y dosis unica), ambos disminuyen los requerimientos analgésicos lo cual quedo
demostrado en nuestro trabajo al observar menor consumo de opioide intravenoso
con 300mg en promedio del grupo sin bloqueo contra 150mg en el grupo que
recibié bloqueo. No se demostrd diferencia significativa en cuanto a la intensidad
del dolor a las 72 horas al comparar la analgesia peridural con el bloqueo, en
nuestros grupos no se observo diferencia de EVA a las 48 horas, pero si
disminucién de requerimientos de analgesia intravenosa durante el mismo periodo
de tiempo.

El bloqueo del compartimento crural aun en dosis unica contribuye a la analgesia
multimodal al presentar menor necesidad de analgesia intravenosa con la
disminucién de riesgo de exposicion de efectos adversos de la misma, ademas es
un método seguro y facil de aprender. Sin embargo con el advenimiento de
nuevas técnicas y el mayor avance en la tecnologia sera necesario continuar
realizando estudios que evidencien la mejor estrategia analgésica de acuerdo al
tipo de paciente al que nos enfrentamos, tomando en cuenta que, parte del

manejo anestésico es el tratamiento del dolor durante el perioperatorio.
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LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION.

El bloqueo unicamente fue evaluado en reposo, otra de las estrategias para
evaluar la efectividad del mismo podria ser mediante la observacion del
dolor al movimiento ya sea durante la rehabilitacion o durante el inicio de la
deambulacion del paciente.

El bloqueo no se realiz6é guiado por ultrasonido lo que presenta desventajas
ya que se ha demostrado que el realizarlo con ultrasonido se obtienen
mejores resultados ademas de que se pueden aplicar volumenes mayores
lo que contribuye a mayor duracion de la analgesia.

No se pudo dejar catéter continuo debido a que no se cuenta con la
infraestructura ni el personal capacitado para el manejo del mismo. El
volumen utilizado fue el recomendado por la literatura, sin embargo podrian
utilizarse dosis mayores de acuerdo al peso del paciente para intentar que
el efecto analgésico se prolongue durante mas de 24 horas.

El manejo del dolor postoperatorio debe llevarse a cabo por un grupo
multidisciplinario donde el anestesidlogo tenga la batuta al instaurar el
mismo, en nuestro medio ya existe un departamento de clinica del dolor sin
embargo son demasiados los pacientes postoperados que deberian ser
evaluados por la misma, podria inicialmente instaurarse una estrategia de
deteccion de pacientes con alto riesgo de dolor postoperatorio para que
sean los anestesiélogos quienes brinden la pauta de manejo.

Como parte de la estrategia de manejo integral seria adecuado evaluar el
conocimiento de los médicos (estudiantes de medicina, internos, residentes
de otras areas) tratantes acerca de la analgesia multimodal y ofrecer
educacion continua y capacitacion para que tengan en cuenta que existen

diferentes estrategias para manejo de dolor postoperatorio.
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CONCLUSIONES.

El dolor es un sintoma subjetivo, unico e intransferible, en el caso del dolor
posotoperatorio, tiene ademas factores de riesgo agregados como son el
tipo de cirugia y factores propios del paciente, el manejo del mismo debe
llevarse a cabo por un equipo multidisciplinario donde el anestesiélogo es el
protagonista durante todo el perioperatorio, sin embargo puede apoyarse en
el personal que esta en contacto con el paciente, el equipo debe ser
capacitado continuamente acerca de las estrategias de manejo de dolor
que finalmente deben individualizarse en cada caso.

El bloque del compartimento crural es facil de aprender y seguro de utilizar,
en nuestro estudio no se encontraron complicaciones graves al aplicarlo.

El bloqueo del compartimento crural en dosis unica de ropivacaina al 0.75%
30ml puede emplearse como alternativa y adyuvante a la analgesia
convencional actual manejada en nuestro medio ya que tiene impacto al
disminuir significativamente el dolor postoperatorio de proétesis total de
rodilla (p <001), sin embargo, se podria mejorar la aplicacion de la misma
al guiar el bloqueo con ultrasonido, o que también permite aumentar el
volumen y controlar el tiempo de analgesia.

En nuestro medio los pacientes que reciben uUnicamente analgesia
convencional refieren EVA mayor de 4 lo que se traduce como dolor
moderado, por lo tanto es importante contar con otras estrategias de
manejo y/o ajustar constantemente las dosis de analgesia intravenosa que
se encuentra recibiendo el paciente tomando en cuenta los efectos
adversos de la misma.

El  consumo postoperatorio de opioide intravenoso se vio
considerablemente disminuido en los pacientes que recibieron bloqueo del

compartimento crural con ropivacaina 0.75%.
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ANEXOS.

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha:

Yo:

Seré sometido a cirugia electiva consistente en colocacion de protesis total de rodilla,
para lo cual se me brindara analgesia intravenosa ademas de bloqueo del compartimento
crural aplicado por el servicio de anestesiologia del Hospital Central Doctor Ignacio
Morones Prieto.

Entiendo que el propdsito de este protocolo de estudio es estudiar la eficacia del bloqueo
analgésico del compartimento crural con ropivacaina al 0.375% como tratamiento del
dolor postquirurgico de prétesis total de rodilla.

Acepto que la aplicacion del bloqueo y de los anestésicos locales implica riesgos sobre mi
salud que pueden ir desde lesién de los nervios periféricos que puede reflejarse en
secuelas neuroldgicas (disestesias, pérdida de fuerza y movilidad) en la extremidad
involucrada, lesion de vasos sanguineos que puede producir choque hipovolémico y
muerte, aplicacidon intravascular inadvertida de anestésico local que puede producirme
arritmias, convulsiones e incluso paro cardiaco y muerte, puedo presentar ademas datos
de intoxicacién por anestésicos locales; todo lo anterior ha sido ampliamente explicado
por la doctora/el doctor:

Acepto también que mi participacion en este estudio es gratuita y que los datos y los
resultados obtenidos sean utilizados con fines metodoldgicos para la realizacién de tesis y
articulos médicos siempre y cuando se protejan mis datos personales los cuales seran
manejados en privado.

Atentamente:

Firma del paciente

Testigo 1

Testigo 2
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre ASA
Registro 24 h 48 h Na
Edad EVN K
Sexo FC Cl
Peso TA
Talla Bloqueo Si No Si No Creatinina
IMC Parestesias Si No Si No Técnica:
Comor Si (Qué? Efectos secundarios ;Cuales?
No
DM Si Analgesia de rescate: si- no ;qué?
No LA qué hora?
Tiempo quirtrgico:
Dolor previo: si no, jcuanto tiempo?

24 horas
No dolor Peor dolor imaginable

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1C

48 horas
No dolor Peor dolor imaginable
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