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RESUMEN

Introduccion: Los traumatismos de tobillo y pie pueden generar dolor crénico, causar
limitacidon funcional e incapacidad laboral prolongada. El bloqueo de nervios periféricos
guiado por imagen es una alternativa de tratamiento en pacientes con dolor crénico con
baja respuesta a otras estrategias terapéuticas.

Objetivo: Evaluar los efectos del bloqueo de nervios del tobillo guiado por ultrasonido
(US), en pacientes con dolor crdnico posterior a lesiones de tobillo y pie ocasionadas por
accidente de trabajo.

Métodos: Estudio pre y postintervencion de temporalidad retrospectiva, que incluyé las
historias clinicas de pacientes con dolor crénico posterior a trauma de tobillo y pie, a
guienes se les habia practicado bloqueo de nervios del tobillo guiado por ultrasonido.
Para la valoracién del dolor se utilizé la escala numérica (EN) y el indice de Lattinen (IL).
El dolor y el uso de medicamentos se evaludé un mes después del procedimiento.
Resultados: Se analizaron los registros clinicos de 41 pacientes; 24 (58,5 %) hombres y

17 (41,5 %) mujeres, con edad media de 42,5 afios (£ 12,2). Todos los pacientes



presentaban dolor crénico posterior a lesiones de tobillo y pie, con tiempo promedio de
evolucion de 16,8 (+ 12,1) meses. Un mes después del procedimiento, se evidencia
disminucion significativa de la intensidad del dolor en el grupo de pacientes segun EN (p
=0,000) y en la puntuacién global del IL (p = 0,000). En la evaluacion de seguimiento, 26
(63,4 %) pacientes registran disminucién en el numero de medicamentos para el dolor.
Conclusidn: El bloqueo de nervios del tobillo guiado por US, puede considerarse como
adyuvante analgésico en dolor crénico posterior a trauma de tobillo-pie y contribuir a

disminuir el uso de medicamentos.
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ABSTRACT

Introduction: Ankle and foot injuries can generate chronic pain, lead to functional
limitation and long-term work disability. Image-guided peripheral nerve block is an
alternative treatment in patients with chronic pain and poor response to other
therapeutic strategies.

Objective: To evaluate the effects of ultrasound-guided ankle nerve block in patients
with chronic pain after ankle and foot injuries caused by an occupational accident.
Methods: Pre- and postintervention retrospective study, which included the medical
records of patients with chronic pain after ankle and foot trauma, who had undergone
peripheral nerve block of the ankle using ultrasound guidance. The numerical scale (NS)
and the Lattinen Index (LI) were used to assess pain. Pain and medication use were
assessed one month after the procedure.

Results: The clinical records of 41 patients were analyzed. 24 (58.5 %) men and 17 (41.5
%) women, with a mean age of 42.5 years (+ 12.2). All patients had chronic pain after
ankle and foot injuries, with an average evolution time of 16.8 (+ 12.1) months. One
month after the procedure, there is evidence of a significant decrease in pain intensity
in the group of patients according to the NS (p = 0.000) and in the total LI score (p =
0.000). In the follow-up assessment, 26 (63.4 %) patients recorded a decrease in the

number of pain medications.



Conclusion: Ultrasound-guided ankle nerve block can be considered as an analgesic

adjuvant in chronic pain after ankle-foot trauma and help reduce the use of medications.

Key words: Nerve block, ultrasonography, ankle, foot, chronic pain.

INTRODUCCION

El dolor de tobillo y pie es frecuente en poblacion general; su prevalencia varia entre el
9yel 15 % en adultos (1) y el 15 y el 24 % en mayores de 45 afios (2). Las personas con
dolor crénico del pie presentan limitacion funcional en las actividades de la vida diaria 'y
mayor riesgo de caidas (3). El dolor de tobillo y pie se asocia a una variedad de
enfermedades, lesiones y condiciones ortopédicas que incluyen fascitis plantar,
tendinopatia del tibial posterior, bursitis retrocalcanea, apofisitis calcanea, inflamacién
del cojinete graso, deformidad de Haglund, artrosis de tobillo, tendinopatia de Aquiles,
fracturas de calcaneo por estrés, sindrome del tunel del tarso, triada talalgica y
atrapamiento de nervios por sobreuso o traumatismos, entre otras (4-6).

La lesion de nervio periférico es causa frecuente de dolor crénico y limitacion funcional
del tobillo, y se ha asociado a cirugia reparativa o estabilizadora de fracturas de calcaneo
(7). Un estudio retrospectivo con una muestra de 527 paciente a quienes se les realizé
reduccion abierta y fijacidn interna de fractura del tobillo (2007-2014), determind una
prevalencia del 23 % de dolor neuropatico persistente posterior a la cirugia (8).
Remérand y cols., en un estudio prospectivo que incluyé una muestra de 260 pacientes
con cirugia de tobillo o pie, encontraron que un afo después del procedimiento
quirurgico el 21 % referian dolor moderado a severo durante el reposo, el 43 % dolor
moderado a severo con la marcha y el 3 % presentaban dolor neuropatico (9).

En Estados Unidos, segun cifras de la Oficina de Estadisticas Laborales, el dolor de tobillo
y pie representd aproximadamente el 10 % de las incapacidades laborales por
enfermedad en 2015 (10). Las lesiones traumaticas de tobillo y pie de origen laboral
pueden generar dolor crénico consecuente que, en ocasiones, es de dificil manejo,
causando limitacion severa de la capacidad funcional e incapacidad prolongada. Un
estudio retrospectivo que incluyd los registros clinicos de 188 trabajadores que habian

sufrido lesiones de tobillo y pie, informd que las lesiones mas frecuentes fueron fractura



de tobillo (16,5 %), fracturas del medio pie/antepié (10,1 %) y esguince de tobillo (10,1
%). El tiempo promedio desde la lesidn hasta la reincorporacién laboral fue de 2 afios y
1 de cada 4 trabajadores presentd limitacion permanente para desempeiiar tareas que
realizaba antes de la lesion (11).

El dolor crénico de tobillo puede ser neuropatico o de caracteristicas mixtas (nociceptivo
y neuropatico). En lesiones por aplastamiento, fracturas y esguinces relacionados con el
trabajo, los nervios periféricos pueden resultar afectados y las fibras sensitivas presentar
actividad neuronal aumentada o anormal, lo que contribuye al desarrollo de dolor
neuropatico. Las estrategias de tratamiento para el dolor neuropatico posterior a
trauma incluyen opciones farmacoldgicas, fisioterapia y terapia cognitivo conductual.
Sin embargo, un numero significativo de los pacientes presenta una baja respuesta a
estos tratamientos (1 de cada 3 refiere mejoria), por lo que requieren escalar a técnicas
intervencionistas como las inyecciones perineurales de anestésicos locales y/o
esteroides, y la terapia intratecal (12).

Con los avances en el desarrollo de dispositivos como el US, la evidencia disponible
respalda el uso de técnicas anestésicas regionales guiadas como inyecciones de
anestésicos locales, esteroides, sustancias autdlogas y esclerosantes, el bloqueo de
nervios periféricos y la proloterapia, entre otras alternativas de manejo para el dolor
cronico o refractario. El uso de dispositivos para guiar estos procedimientos ha
mejorado su seguridad y efectividad, disminuyendo el tiempo de realizacion y el riesgo
de complicaciones (13-17).

El blogueo de nervios periféricos consiste en la administraciéon de un anestésico local
alrededor de un nervio para inhibir la transmisién del estimulo nociceptivo hacia el
sistema nervioso central, y modular la percepcion del dolor (18). El blogqueo del tobillo
comprende el bloqueo de los nervios tibial, peroneo superficial, peroneo profundo, sural
y safeno, los cuales proveen inervacion distal a los maléolos tibial y peroneo. El blogqueo
completo o selectivo de los nervios del pie se ha utilizado como técnica anestésica Unica
en cirugia de pie (cuando no hay utilizacién de torniquete neumatico durante el
procedimiento), y para el control de dolor posoperatorio, dolor crénico postraumatico,
neuropatico, y musculoesquelético, en diferentes patologias o condiciones ortopédicas

de tobillo y pie (7-8,19-22).



Considerando el impacto funcional del dolor crénico en tobillo y pie, y la oportunidad
gue representan los procedimientos intervencionistas en el tratamiento integral del
dolor, se evaluaron retrospectivamente los efectos del bloqueo de nervios de tobillo
guiado por US en pacientes con dolor crénico posterior a lesiones de tobillo y pie

ocasionadas por accidente de trabajo.

MATERIALES Y METODOS

Estudio pre y postintervencion de temporalidad retrospectiva, realizado en una
institucion de salud de mediana complejidad especializada en el tratamiento del dolor
no oncoldgico, y ubicada en el suroccidente colombiano. La poblacién de referencia
fueron los pacientes atendidos en junta médica interdisciplinaria entre enero de 2019 y
diciembre de 2020. En este periodo recibieron atenciéon 1109 pacientes por
enfermedades y accidentes de origen laboral, 125 de los cuales presentaban dolor en
tobillo y pie (11,3 %). En el analisis se incluyeron las historias clinicas de 41 pacientes
con dolor crénico posterior a lesion de tobillo y pie, a quienes se les habia practicado
blogueo de nervios de tobillo guiado por US. El bloqueo de nervios periféricos y las
demds modalidades de tratamiento fueron prescritas por el equipo interdisciplinario de
la junta médica. En todos los pacientes, el bloqueo fue realizado por el mismo médico
anestesidlogo-algesidlogo, usando un ecdgrafo General Electric Venue 5.0, con
abordajes descritos en (Tabla ).

Los datos demograficos y clinicos de los pacientes se obtuvieron de las historias clinicas.
En todos los casos se realizé evaluacion inicial por la junta médica, que incluia
informacién clinica, uso de medicamentos y otras modalidades de tratamiento e
incapacidad laboral. Para la valoracion del dolor se usé la escala numérica (EN) con
puntuacion de cero (0) a 10, donde cero es ausencia de dolor y 10 la maxima intensidad;
el paciente selecciona el nimero que mejor evalua la intensidad del sintoma (23). Se
trata de un método sencillo y de uso extendido; estudios han comprobado su valor
predictivo y utilidad para la valoracién de la respuesta al tratamiento en pacientes con
dolor agudo y crénico. Una disminucion de aproximadamente dos puntos o de 30 % en

la EN, representa una diferencia clinica relevante (24,25).



Como medida multidimensional del dolor se usé el indice de Lattinen (IL), un
cuestionario con cinco subescalas: intensidad del dolor, frecuencia del dolor, consumo
de analgésicos, incapacidad y horas de suefo. La puntuacién de cada subescala varia de
cero (menor importancia) a 4 (mayor gravedad), obteniendo una puntuacion total (suma
de las puntuaciones de las subescalas) que cuantifica el grado de afectacién por el dolor
qgue percibe el paciente en las dimensiones evaluadas. La validez del IL se ha
comprobado para la puntuacién global y por dimensiones (coeficiente alfa > 0,7;
coeficiente de correlacién intraclase > 0,85) (26).

Un mes después del bloqueo de nervios periféricos se realizé seguimiento de los
pacientes por junta médica o médico fisiatra para registrar los cambios en la intensidad
del dolor (EN), y la puntuacién del IL. Ademas, se pregunté a los pacientes la mejoria

percibida de dolor después del procedimiento, y el uso de medicamentos.

Analisis estadistico

Los datos fueron tabulados en el programa Excel y luego fueron procesados con el
paquete estadistico SPSS version 20. Para el analisis se utilizd estadistica descriptiva.
Para comprobar la distribucién de los datos cuantitativos se utilizé la prueba de Shapiro
Wilk. Los datos cuantitativos con distribucion normal se presentaron con promedio y
desviacidn estdndar, y los que no cumplieron criterios de normalidad se describieron
con mediana y rango intercuartilico. Las variables cualitativas se reportaron como
frecuencias y porcentajes. Para la comparacion de los datos pre y post intervencion de
las variables intensidad del dolor (EN) y valoracién del dolor segln IL en el grupo, asi
como en el analisis por categorias de variables que podian influir en el dolor (sexo, edad,
tiempo de evolucion, entre otras), se usé la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon.

Se establecié un nivel de significancia estadistica de p < 0,05.

RESULTADOS

El analisis de resultados incluyd los registros clinicos de 41 pacientes tratados con

blogueo de nervios a nivel de tobillo guiado por US, con fines analgésicos. 24 pacientes

son hombres (58,5 %) y 17 mujeres (41,5 %), la edad media es de 42,5 (+ 12,2) y el rango



varia entre 20 y 63 afios. Todos los pacientes presentaban dolor crénico posterior a
lesiones de tobillo y pie ocasionadas por accidente de trabajo, con tiempo de evolucién
entre 5 y 60 meses, media de 16,8 (+ 12,1) meses. En la evaluacion inicial, 7 pacientes
tenian calificacion de perdida de la capacidad laboral (17,1 %) y 3 se encontraban con
incapacidad laboral temporal (7,3 %).

Las caracteristicas clinicas se describen en la Tabla Il. En el grupo de pacientes (n = 41),
las lesiones de tobillo y pie varian segun la estructura afectada y severidad. Los
diagndsticos mas frecuentes son esguince de tobillo (n: 19) y fractura de calcaneo (n: 9).
20 pacientes (48,8 %) presentan compromiso del tobillo-pie derecho, 17 (41,4 %) del
lado izquierdo y en 4 pacientes la lesidon es bilateral. 9 pacientes (22 %) requirieron
manejo quirargico y 8 (19,5 %) presentaban lesién de nervio periférico. En todos los
pacientes el bloqueo fue unilateral, 22 en tobillo derecho y 19 en el izquierdo. 9
pacientes (21,9 %) recibieron tratamiento integral del dolor que incluyé el bloqueo de
nervios periféricos. En 26 pacientes (63,4 %) se realizé infiltracién tendinosa y/o articular
adicional al bloqueo. Un paciente reporté edema local posterior al procedimiento (2,4
%).

Un mes después del blogueo de nervios, se evidencia disminucién significativa de la
intensidad del dolor en el grupo de pacientes, segun la puntuacion de la EN (p = 0,000).
De manera similar, se registra una disminucion significativa en la puntuacién global del
IL (p = 0,000) (Tabla Il1).

Con relacién a la variacién porcentual en la intensidad del dolor, 25 pacientes (61 %)
registran disminucion del 30 % o mas en la puntuacion de la EN un mes después del
bloqueo. De los 16 pacientes restantes, 10 mantienen igual puntuacion en la EN, 5
pacientes disminuyen un punto (variacién: 13-25 %) y un paciente disminuye dos puntos
(variacion: 25 %). De acuerdo con la percepcidn de los pacientes, 30 (73,2 %) refieren
“mejoria” del dolor en comparacién con su estado inicial, y 11 pacientes (26,8 %)
refieren continuar igual.

Respecto al tratamiento farmacoldgico de los pacientes, un mes después del bloqueo se
observé que, de 23 pacientes polimedicados en la evaluacidn inicial, dos contintan igual,
18 reciben un solo medicamento y 3 refieren no estar medicados. De 15 pacientes con
un solo medicamento antes del procedimiento, 8 mantienen la indicacion de un solo

medicamento, 2 estan polimedicados y 5 no estan medicados. Los 3 pacientes que



inicialmente estaban sin medicacién aumentaron a un medicamento (Figura 1). En el
grupo de pacientes (n: 41), 26 registran disminucién en el niUmero de medicamentos
después del bloqueo (63,4 %).

En el analisis estratificado de la puntuacién global del indice de Lattinen (IL) antes y
después del bloqueo de nervios, se encuentra disminucion significativa en las medianas
de puntuacion en hombres (p = 0,000) y mujeres (p = 0,001), por grupos de edad (< 45:
p = 0,000 / > 45 afos: p = 0,001) y de acuerdo con el tiempo de la lesién (< 12 meses: p
=0,002 / 212 meses: p =0,000). Esta tendencia se mantiene al estratificar la puntuacién
global del IL segun tratamiento integral, manejo quirurgico, infiltracién y pérdida de la
capacidad laboral. En el andlisis de los pacientes que presentan lesion de nervio
periférico (n: 8), aunque se observa disminucion en la mediana de puntuacién del IL
posterior al bloqueo, la diferencia no es estadisticamente significativa (p = 0,068). Las

medianas de la puntuacion global (Tabla 1V).

DISCUSION

El dolor del pie se ha identificado como un factor de riesgo independiente de caidas,
discapacidad fisica y disminucion de la calidad de vida, condiciones que representan una
carga potencial para los sistemas de salud (27). Los traumatismos de tobillo y pie pueden
generar dolor crdnico, afectar la capacidad funcional e incrementar el tiempo de
reincorporacién al trabajo en pacientes en edad productiva (11). El dolor persistente
posterior a lesiones del pie es de etiologia multifactorial, y se ha asociado con
complicaciones como pseudoartrosis, artrosis postraumatica, fibrosis articular, cuerpos
libres intrarticulares, y lesion osteocondral en pacientes con fracturas; laxitud residual e
inestabilidad crénica en casos de esguince o luxacion (28,29), lesién indirecta de nervio
periférico, reduccion abierta y fijacion interna de fracturas, entre otras (7,8,30).

Las recomendaciones de manejo del dolor crdnico posterior a lesiones de tobillo y pie
incluyen medidas conservadoras (tratamiento farmacoldgico oral, rehabilitacion y
terapia cognitivo conductual), y procedimientos intervencionistas como la infiltracién
de tejidos con anestésicos locales y el bloqueo de nervios del tobillo, entre otras técnicas
gue se han descrito para el tratamiento de dolor crénico postraumatico y postquirurgico

de tobillo y pie (7,12,31).



El objetivo de este estudio fue evaluar los efectos del bloqueo de nervios del tobillo
guiado por US en pacientes con dolor crénico posterior a lesiones de tobillo y pie
ocasionadas por accidente de trabajo. Especificamente se analizaron los cambios en la
intensidad y dimensién global del dolor, el uso de medicamentos y la mejoria percibida
por los pacientes.

Los resultados obtenidos evidencian disminucidn significativa de la intensidad del dolor
segun la EN un mes después del bloqueo de nervios del tobillo. En la valoracién de la
intensidad del dolor posterior al procedimiento, mas de la mitad de los pacientes
registran disminucién de 30 % o mas en la puntuacién de esta escala, lo que se ha
determinado como una diferencia clinica relevante en dolor crénico (24,25). De igual
forma, se observa disminucidn significativa de la puntuacion global del IL, hallazgo que
sugiere cambios favorables en la percepcion de los pacientes frente al impacto del dolor
cronico en las dimensiones que valora este instrumento y que se han correlacionado con
indicadores de la calidad de vida (32).

En el andlisis estratificado, la puntuacion global del IL disminuye significativamente
después del procedimiento independiente del sexo, la edad, tiempo de lesidn,
tratamiento recibido (manejo integral, quirdrgico y/o infiltracién) y pérdida de la
capacidad laboral. En los pacientes que presentaban lesién de nervio periférico, aunque
la mediana de puntuacion global del IL disminuye después del bloqueo, esta diferencia
no es estadisticamente significativa. Este resultado corresponde con la baja respuesta al
tratamiento que se reporta en pacientes que presentan dolor crénico con caracteristicas
neuropaticas posterior a trauma o cirugia de tobillo o pie (7,8,12).

En el grupo analizado, la mayoria son hombres y la media de edad del grupo es superior
a 40 afios. Estas caracteristicas son similares a las reportadas en estudios internacionales
que abordan las lesiones de tobillo y pie relacionadas con el trabajo (10,11). Entre los
pacientes a estudio, los diagndsticos mas frecuentes son esguince de tobillo y fractura
de calcaneo, lo que es consistente con las patologias informadas en poblacién que ha
presentado lesiones de tobillo o pie ocasionadas por el trabajo (11). En general, los
traumatismos del pie (fracturas, lesiones por aplastamiento, esguinces) y su manejo
quirurgico se han asociado a dolor crénico neuropatico o de caracteristicas mixtas en

poblacién en edad productiva (12) y en poblacién general (7,8,28,30).



La mayoria de los pacientes a estudio registran un tiempo de evolucién de la lesién igual
o superior a un afio. También se identifican algunos casos en los que se determind
pérdida de la capacidad laboral, y en menor proporcion pacientes que registran
incapacidad temporal en la evaluacion previa al bloqueo de tobillo. Estudios realizados
han informado que los traumatismos de tobillo y pie de origen laboral determinan
procesos de recuperacion funcional y reincorporacién al trabajo que duran en promedio
2 aios, y se relacionan con altas tasas de discapacidad permanente para realizar
funciones propias del cargo (1 de cada 3 pacientes) (11,12).

En la revisién de antecedentes, la evidencia analizada hace referencia al bloqueo de
tobillo como técnica anestésica en cirugia de pie y a sus ventajas para la movilizacién
temprana, el control del dolor en el postoperatorio inmediato y la disminucidn de costos
por uso de medicamentos, principalmente opidceos (16,17,19,30). En el grupo
analizado, la mayoria de los pacientes polimedicados y una menor proporcion de
pacientes con un solo medicamento registran disminucién del numero de
medicamentos un mes después del bloqueo. Aunque este hallazgo no se puede atribuir
directamente al procedimiento intervencionista, si es un dato de referencia para futuros
estudios dirigidos a comprobar la efectividad de los bloqueos de nervios del tobillo en
el manejo del dolor crénico y en el uso de analgésicos.

Entre la evidencia revisada, algunos estudios mencionan que el uso del ultrasonido y
otros dispositivos, asi como el desarrollo de diferentes técnicas, han incrementado la
seguridad y efectividad de procedimientos de anestesia y analgesia regional
“tradicionales”, lo que ha renovado el interés en la realizaciéon de técnicas como los
bloqueos de nervios periféricos. De manera particular, ante la complejidad anatémica
del pie y las dificultades subyacentes al diagndstico y manejo de lesiones que afectan
este segmento corporal, el bloqueo de tobillo guiado por ultrasonido ha demostrado
mayor eficacia clinica comparado con la técnica por reparos anatémicos, menor indice
de complicaciones y disminucion de los requerimientos de analgésicos postquirdrgicos,
lo que ha permitido extender su uso (18,19,31). En lo que se refiere a complicaciones,
en este estudio se registré un caso de edema local posterior al bloqueo, que evoluciona
sin consecuencias para el paciente, resultado que contribuye a validar la seguridad de la

técnica.



Entre las limitaciones, el disefio de este estudio puede introducir sesgos y limitar la
validez interna, por lo cual no es posible realizar afirmaciones categdéricas en cuanto a la
relaciéon directa entre el procedimiento evaluado y los resultados evidenciados. La
temporalidad retrospectiva del estudio limita el control e incrementa los factores que
podrian afectar o interferir con la variable resultado como la evolucién de la lesidn,
antecedentes personales, variables psicosociales, tratamientos previos y paralelos a la
intervencion, por mencionar solo algunos. No obstante, este estudio aborda una
poblacién en la que los traumatismos de tobillo y pie son relativamente frecuentes, pero
su manejo y desenlaces han sido escasamente estudiados. Los hallazgos de este estudio
determinan la necesidad de analizar estrategias de tratamiento y técnicas de analgesia
especificas para tobillo y pie, que favorezcan un mejor control del dolor y menor impacto

en el desempeio funcional.

CONCLUSION

Los resultados de este estudio evidencian que el bloqueo de nervios del tobillo guiado
por US contribuye a disminuir el dolor y el uso de medicamentos, por lo que este
procedimiento podria considerarse como adyuvante analgésico en el tratamiento de

dolor crénico posterior a trauma de tobillo-pie.

IMPLICACIONES ETICAS

Este estudio es una investigacién sin riesgo segun la Resolucion 008430 de 1993 del
Ministerio de Salud de Colombia, porque emplea métodos de investigacién documental
retrospectivos entre los que se incluye la revisién de historias clinicas. Todos los
pacientes diligenciaron consentimiento informado en el que aceptan voluntariamente
la realizacion del procedimiento, el tratamiento de datos personales y el uso de la
informacidn de la historia clinica con fines académicos y/o de investigacidn. Este estudio

fue avalado por el comité de ética de Fundalivio, Cali.
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Tabla I. Técnicas de bloqueo de nervios periféricos e infiltracion.

Técnica

Descripcion

Bloqueo de nervio
tibial posterior

Transductor lineal en plano. Se ubica arteria tibial posterior y nervio tibial
posterior, previa aplicacion de 20 mg de lidocaina 1 %

Se lleva aguja (25 FR 1,5 pulgadas) en plano y se aplica alrededor del nervio
solucién de dexametasona 4 mg, lidocaina 20 mg y bupivacaina 15 mg, diluidos
hasta 10 cc con solucién salina

Bloqueo de nervio
peroneo superficial

Transductor lineal, en plano en el tercio medio de la pierna

Se hidrodiseca plano entre tenddn del peroneo corto y el musculo extensor largo
con solucion de metilprednisolona 20 mg y bupivacaina 15 mg (aguja 25 FR 1,5
pulgadas)

Bloqueo de nervio
peroneo profundo

Transductor lineal, en decubito supino

En plano se ubica arteria pedia en el cuello del pie, se lleva aguja (25 FR 1,5
pulgadas) y se hidrodiseca con solucién de bupivacaina 15 mgy metilprednisolona
20 mg

Infiltracion
tendinosa del
tobillo

Se ubican en el cuello del pie, tendones del peroneo astragalino y se hidrodiseca
con metilprednisolona 10 mg, dextrosa 12,5 %y lidocaina 20 mg, con transductor
lineal en plano

Infiltracidon seno
del tarso

Decubito lateral, con transductor lineal, se ubica maléolo lateral y calcaneo
delante de articulacién subtalar. Fuera de plano, se aplica metilprednisolona 10
mg, lidocaina 20 mg y dextrosa 0,125 % (aguja 25 FR 1 pulgada)




Tabla Il. Caracteristicas clinicas.

N° Diagnéstico (manejo quirtrgico) Procedimiento
8 joq [:4 (Lado)
1 | Fractura de hallux, lesion nervio digital colateral. T-P derecho Blogueo G-US (D)
2 | Fractura de calcaneo, lesién de nervio tibial. T-P derecho Bloqueo G-US (D)
+INF. G-
3 | Esguince de tobillo, sindrome de tunel tarsiano. T-P derecho Elé)?;)eo INF. G
. BI + INF. G-
4 | Fractura de tibia y peroné. T-P derecho oqueo
uUs (D)
5 | Esguince de tobillo derecho Bloqueo G-US (D)
BI + INF. G-
6 | Esguince de tobillo izquierdo oqueo
Us (1)
7 | Esguince de tobillo izquierdo Bloqueo G-US (1)
+INF. G-
8 | Fractura de maléolo lateral izquierdo EI;)?I;Jeo -G
9 | Fractura de calcaneo bilateral, lesién de tejidos blandos S?E;Jeo +INF. G-
., . BI + INF. G-
10 | Esguince de tobillo derecho (posoperatorio de reconstruccion ligamentaria) U;)?;)eo
BI + INF. G-
11 | Esguince de tobillo izquierdo oqueo
us (1)
12 | Esguince de tobillo izquierdo* Bloqueo G-US (1)
13 Fracturla de'tlbla; frlactura 'me’Fajcarsmnos 2 y 3 (reduccidn abierta'y Blogueo G-US (D)
osteosintesis), lesién nervio digital. T-P derecho
14 Atricion de tejidos blandos del pie, lesion de nervios plantar medial y lateral. | Bloqueo + INF. G-
T-P derecho Us (D)
+INF. G-
15 | Esguince de tobillo derecho (posoperatorio de reconstruccién ligamentaria) Elé)?;)eo INF. G
16 Fractura de calcdneo bilateral, artrosis de tobillo, lesién nervio tibial rama Bloqueo + INF. G-
plantar us (1)
Fractura maléolo medial y peroné (reduccion abierta y osteosintesis),
17 fractura de metatarsianos 1, 2, y 3. T-P derecho Blogueo G-US (D)
18 | Quemadura eléctrica T-P izquierdo Blogueo G-US (I)
19 Lesidon condral domo talar, artrosis tibio talar, fractura 5.° metatarsiano. T-P | Bloqueo + INF. G-
derecho Us (D)
+ -
20 | Fractura de calcaneo T-P izquierdo (reduccidn abierta y osteosintesis) I(S‘Il)oqueo INF G-US
21 | Esguince de tobillo izquierdo Blogueo + INF. G-
us (1)
22 | Luxofractura expuesta de tobillo izquierdo Bloqueo G-US (I)
23 | Esguince de tobillo derecho Bloqueo G-US (D)
24 | Fractura de calcaneo bilateral, lesién de nervios tibial y peroneo Bloqueo G-US (D)
Luxofractura de Lisfranc, fractura de calcdneo, lesién nervios peroneo y Bloqueo + INF. G-
25 .. o
tibial. T-P izquierdo us (1)
26 | Luxofractura de tobillo derecho Blogueo + INF. G-
UsS (D)
27 Esguince de tobillo, ruptura ligamento fibulotalar, lesidon condral domo talar. | Bloqueo + INF. G-
T-P izquierdo us (1)
)8 Esguince de.tlobllllo, lesion .Ilgamento fibulotalar anterior (posoperatorio Bloqueo G-US (D)
reconstruccién ligamentaria). T-P derecho
29 | Fractura de calcéaneo izquierdo (reduccidn abierta) Bloqueo G-US (1)




Bloqueo + INF. G-

30 | Esguince de tobillo derecho US (D)
31 | Luxofractura calcaneo cuboidea. T-P izquierdo Bloqueo G-US (I)
, L . . BI INF. G-
32 | Tendinopatia cronica Aquiles, fascitis plantar. T-P derecho U;)?Sj)eo *
33 | Esguince de tobillo izquierdo Blogueo + INF. G-
us (1)
34 | Esguince de tobillo, lesidn condral domo talar. T-P izquierdo EI;)?I;Jeo +INF. G-
35 Luxofractura de Lisfranc (reduccién abierta y osteosintesis), artrosis Bloqueo + INF. G-
secundaria tarso metatarsiana, artrodesis. T-P izquierdo us (1)
BI INF. G-
36 | Esguince de tobillo, fractura falange distal del hallux. T-P izquierdo U;)?I;Jeo *
. . Bloqueo + INF. G-
37| E de tobillo d h
sguince de tobillo derecho US (D)
38 | Fractura de calcaneo bilateral (reduccién abierta y osteosintesis) Elgj?g)eo -6
39 | Esguince de tobillo derecho Bloqueo G-US (D)
40 | Fractura de peroné, fractura de calcaneo; artrosis secundaria. T-P derecho Bloqueo G-US (D)
. . Blogueo + INF. G-
41 | Esguince de tobillo derecho Us (D)
T-p: tobillo-pie. d: lado derecho. i: lado izquierdo. g-us: procedimiento guiado por ultrasonido. inf:

infiltracion. *paciente con edema local posterior al bloqueo.




Tabla Ill. Variacion de intensidad del dolor (escala numérica). Puntuacion global del

indice de Lattinen.

. PRE POST

Escala / Test (rango de puntuacién) Valor p
Me (Q1-Q3) | Me (Q1-Q3)

Escala Numérica (0-10) 6 (5-8) 4 (3-6) 0,000

indice de Lattinen (0-20) 13 (10,5-15) | 8(4,5-11) | 0,000

Pre: previo al bloqueo. post: posterior al bloqueo. me: mediana. q1-g3: rango intercuartilico.



Figura 1. Frecuencia en el uso de medicamentos antes (PRE) y después (POST) del

bloqueo de nervios periféricos.
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Tabla IV. Variacion de la puntuacidon total del indice de Lattinen segun variables

individuales y clinicas.

. PRE POST
Variable Valor p
Me (Q1-Q3) Me (Q1-Q3)

Sexo
Masculino (n: 24) 12 (9,5-14,5) 8,5 (5,5-12) 0,000
Femenino (n: 17) 13 (11-16) 8 (4-9) 0,001
Edad
<45 afos (n: 23) 12 (9-15) 7 (4-10) 0,000
> 45 afos (n: 18) 13 (12-15) 8 (6-12) 0,001
Tiempo de la lesion
<12 meses (n: 15) 13 (10-15) 8 (4-10) 0,002
> 12 meses (n: 26) 12,5 (11-15) 8(5-12) 0,000
Tratamiento integral del dolor
Si (n: 9) 13 (12-15) 9(8-11) 0,011
No (n: 32) 12,5 (9-15) 7,5 (4-10,5) 0,000
Lesion de nervio periférico
Si (n: 8) 12 (8,5-15) 10,5 (5,5-14,5) 0,068
No (n: 33) 13 (11-15) 8 (4-10) 0,000
Manejo quirdrgico
Si (n: 9) 13 (12-15) 10 (7-12) 0,026
No (n: 32) 12 (10,5-15) 8 (4-9,5) 0,000
Infiltracién tendinosa y/o articular
Si (n: 26) 12 (9-14) 8 (4-9) 0,000
No (n: 15) 15 (12-16) 11 (6-14) 0,003
Pérdida de la capacidad laboral
Si (n: 7) 14 (12-15) 6 (5-8) 0,018
No (n: 34) 12 (10-15) 8 (4-11) 0,000

Pre: previo al bloqueo. post: posterior al bloqueo. me: mediana. g1-g3: rango intercuartilico.










