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Resumen

La cirugia de amputacion de miembro inferior es un procedimiento de alto riesgo
cardiovascular, especialmente en pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
reducida (ICFEr). En esta poblacion, la estabilidad hemodindmica es esencial para reducir en
mayor medida la morbilidad y mortalidad. Entre las técnicas anestésicas disponibles, la anestesia
regional, en comparacion con la anestesia general o neuroaxial, se destaca por su bajo impacto
hemodinamico y sus beneficios, como la reduccion de complicaciones perioperatorias, menor
necesidad de cuidados intensivos, transfusiones, y analgesia de rescate. Este trabajo se enfoca en
destacar la importancia de elegir adecuadamente la técnica anestésica a la hora de abordar los
pacientes con ICFEr sometidos a una amputacion de transtibial y transfemoral, exponer los
beneficios de la anestesia regional y describir los bloqueos de los nervios implicados en estos

procedimientos.

Palabras clave: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida, amputacion de

miembro inferior, anestesia regional y manejo anestésico.

Abstract

Lower limb amputation surgery is a procedure with a high cardiovascular risk, especially
in patients with heart failure with reduced ejection fraction (HFrEF). Maintaining hemodynamic
stability in this population is essential to significantly reduce the morbidity and mortality. Among
the anesthetic techniques available, regional anesthesia, compared to general or neuraxial
anesthesia, stands out for its low hemodynamic impact and its benefits, such as reducing
perioperative complications, the need for an intensive care unit, transfusions, and rescue analgesia.
This work focuses on emphasizing the importance of selecting the appropriate anesthetic technique
when addressing patients with HFrEF undergoing transtibial and transfemoral amputation, expose

the benefits of regional anesthesia and describe the nerve blocks involved in these procedures.

Key words: heart failure with reduced ejection fraction, lower limb amputation, regional

anesthesia and anesthesia management.



Justificacion

La cirugia de amputacion de miembro inferior es un procedimiento fisioldgicamente
estresante y es causa de riesgo cardiovascular en el perioperatorio (1). Por lo general, los pacientes
sometidos a estas intervenciones sufren de condiciones médicas que aumentan su comorbilidad,
como: la edad avanzada, fragilidad, diabetes, enfermedad renal, enfermedad vascular periférica,
tratamiento anticoagulante prolongado e insuficiencia cardiaca (IC) (2-9). Todo esto amplifica el
riesgo de morbimortalidad en el periodo perioperatorio y, ocasionalmente, estos pacientes
requieren de una amputacion de miembro inferior como un procedimiento de salvamento a pesar
de la presencia de inestabilidad hemodinamica severa asociada a sepsis, disfuncion multiorganica

u otras enfermedades criticas (10).

En la practica diaria, existe la posibilidad de que los pacientes que requieran una
amputacion de miembro inferior sufran, ademds, de insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion reducida (de ahora en adelante, ICFEr). Esta poblacion padece de anormalidades
estructurales y/o funcionales cardiacas con una fraccion de eyeccion (FE) del ventriculo izquierdo
<40% y es de suma importancia mantener la estabilidad hemodinémica en el transoperatorio (11—
14). De lo contrario, cabe la posibilidad de un aumento de complicaciones, como hipoperfusion
tisular, posibilidad de arritmias, infarto agudo de miocardio, insuficiencia renal, entre otros

(12,15).

Asimismo, se puntualizan distintas modalidades anestésicas para llevar a cabo una
amputacion de miembro inferior. Estas pueden ser una anestesia general, espinal, epidural,
anestesia combinada espinal/epidural o anestesia regional (3-7,16—18). Los cambios
hemodindmicos generados por cada una de estas técnicas tienen un impacto significativo en
pacientes con ICFEr, siendo el objetivo principal en esta poblacion, evitar al maximo la reduccion
de la precarga y mantener un adecuado gasto cardiaco, asi como, evitar un mayor consumo de
oxigeno en pacientes con insuficiencia cardiaca de etiologia isquémica. Dicho esto, y tomando en
cuenta la cardiodepresion que puede generar la induccion y mantenimiento de una anestesia
general, y la simpaticolisis producida por una anestesia neuroaxial, es de gran interés utilizar una
técnica de anestesia regional en estos pacientes, ya que es una opcion que provee minimos cambios

hemodinamicos (4,16,19).



Se ha descrito una reduccion en cuanto a la admision a la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI), hipotension intraoperatoria, uso de vasopresores, necesidad de transfusiones,
complicaciones pulmonares, arritmias, delirio postoperatorio y necesidad de analgesia de rescate
en grupos de pacientes que recibieron anestesia regional en comparacion a la anestesia general o
neuroaxial (3,6,10,16,20-22). Todas estas cualidades manifiestan un beneficio al utilizar la

anestesia regional en pacientes con disfuncion ventricular.

Es de gran interés desarrollar este trabajo para plasmar de manera objetiva la importancia
de elegir adecuadamente la técnica anestésica en pacientes con ICFEr sometidos a cirugia de
amputacion de miembro inferior. Igualmente, se desea proporcionar informacioén en cuanto a la
definicion actual de ICFEr, los cambios fisiopatologicos producidos en estos pacientes por las
diferentes técnicas anestésicas, los resultados obtenidos en distintos estudios en cuanto a la
morbimortalidad en el perioperatorio y los nervios periféricos que se deben bloquear al utilizar en

una anestesia regional ya sea para amputaciones transtibial o transfemoral de miembro inferior

(23-32).



Pregunta de investigacion

(Como influye la aplicacion de anestesia regional en la cirugia de amputacion transtibial y
transfemoral de miembro inferior en pacientes cardidpatas con fraccion de eyeccion reducida, y

cuales son los beneficios, los riesgos y la técnica empleada segun la literatura actual?



Objetivos

Objetivo general

Evaluar la eficiencia y la seguridad de la anestesia regional en cirugias de amputacion
transtibial y transfemoral de miembro inferior en pacientes cardiopatas con fraccion de eyeccion

reducida, mediante una revision exhaustiva de la literatura cientifica actualizada.

Objetivos especificos

1. Definir el concepto de insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida y comparar
los efectos hemodinamicos que generan las distintas técnicas anestésicas (anestesia
general, anestesia neuroaxial y anestesia regional).

2. Detallar las implicaciones anestésicas de la cirugia de amputacion transtibial y transfemoral
de miembro inferior.

3. Definir la anatomia y técnica a emplear de los bloqueos nerviosos utilizados para cirugia
de amputacion transtibial y transfemoral de miembro inferior: bloqueo de plexo lumbar,
bloqueo de plexo sacro, bloqueo de nervio femoral, bloqueo de nervio cutdneo femoral
lateral, bloqueo de nervio cutaneo femoral posterior, bloqueo de nervio obturador, bloqueo

de nervio safeno y bloqueo de nervio ciético.



Metodologia

Este trabajo consiste en la busqueda de informacion mediante bases de datos médicas como
lo son PubMed, Cochrane Libraryy SciELO, asi como la consulta de libros y articulos disponibles

en el SIBDI y la BINASSS.

Seguidamente, se realiza una revision bibliografica de articulos y libros publicados en
inglés y/o espafiol de no mas de 10 afios de antigiiedad. Se utilizan términos MeSH especificos:
insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida, amputacion de miembro inferior,

anestesia regional y manejo anestésico.



Marco Teorico

Capitulo 1. Insuficiencia cardiaca-IC

1.1. Definicion

La IC es un sindrome clinico de etiologia y fisiopatologia variable. No posee un resultado
histologico o bioquimico patognomonico y puede ser la secuela de distintas enfermedades (11). Es
un sindrome dinamico, que puede tener cambios de severidad y diversas manifestaciones, ademas
de una probabilidad de recuperacion persistente muy baja y alta posibilidad de recaida en pacientes

sin un control estricto de tratamiento.

Su definicion varia ampliamente y algunas entidades se basan en el sindrome clinico y otras
caracterizan sus aspectos fisiologicos y hemodindmicos (11,33). En la Tabla 1 se puede apreciar el
resumen de las definiciones actuales de IC propuestas por la American College of Cardiology
Foundation/American Heart Association (ACCF/AHA), la Heart Failure Association of the
European Society of Cardiology (HFA/ESC) y la Japanese Circulation Society/Japanese Heart
Failure Society (JCS/JHFS).

Tabla 1. Definiciones de la IC en la practica clinica contemporanea

ACCF/AHA (2013) La IC es un sindrome clinico complejo que resulta de cualquier alteracién estructural o funcional del llenado ventricular o la eyeccién de sangre. Las
manifestaciones cardinales de la IC son disnea y fatiga, que pueden limitar la tolerancia al ejercicio, y la retencién de liquidos, que puede resultar en la
congestion pulmonar y/o esplicnica y/o edema periférico. Algunos pacientes tienen intolerancia al ejercicio pero poca evidencia de retencion de liquidos,
asi como ofros se quejan principalmente de edema, disnea, o fatiga.

ESC (2016) La IC es un sindrome clinico caracterizado por sintomas tipicos (ej, falta de aire, inflamacién de tobillos y fatiga) que se pueden acompafiar por signos (ej,
aumento de presién venosa yugular, crépitos pulmonares v edema periférico) causado por una anormalidad cardiaca estructural y/o funcional, resultando
en una reduccion del gasto cardiaco y/o una elevacion de presiones intracardiacas en reposo o durante el esirés.

JCS/IHFS(2017) La IC es un sindrome clinico que consiste en disnea, malestar, inflamacién y/o reduccion de la capacidad durante ¢l ejercicio debido a la pérdida de la
compensacidn de la funcién contrictil cardiaca debido a anormalidades esir les y/o funcionales i

Tabla modificada de (11).

A pesar de que las definiciones difieren en ciertos rubros, existen algunos aspectos que

coinciden entre si, e identifican a la IC como un sindrome clinico con la presencia de sintomas y/o



signos caracteristicos previos o actuales (11,33). Entre estos destacan la disnea y la fatiga, como
causas de alteraciones cardiacas estructurales y/o funcionales (ej. FE <50%, aumento de camaras
cardiacas, hipertrofia ventricular o lesion valvular obstructiva o regurgitante). Ademas, debe haber
evidencia de disfuncion cardiaca corroborada por biomarcadores como el péptido natriurético
cerebral (BNP) o la prohormona N-terminal del péptido natriurético cerebral (NT-proBNP) (Tabla

2), asi como la presencia de congestion pulmonar cardiogénica o sistémica (Figura 1) (11).

Signos y/o sintomas de IC
causados por una
anormalidad cardiaca
estructural y/o funcional

y corroborado por al menos __|
una de las siguientes

Evidencia objetiva de
congestion pulmonar
cardiogénica o sistémica

Elevacion de niveles de
péptido natriurético

Figura 1. Definicion universal de insuficiencia cardiaca. Imagen modificada de (11).

Tabla 2. Niveles de péptido natriurético que soportan la definicion de IC

. Pacientes
Pacientes o
. hospitalizados/
ambulatorios
descompensados
BNP (pg/mL) =35 =100
NT-proBNP =125 =300

(pg/mL)

Tabla modificada de (11).



En sintesis, las definiciones actuales de IC engloban 3 elementos: la evidencia de
enfermedad estructural cardiaca, historia de sintomas usualmente reportados en IC, y signos

objetivos comunmente vistos en IC.

1.2. Clasificacion segun la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo

La insuficiencia cardiaca es clasificada en distintas estructuras, tal como lo hizo la New
York Heart Association Functional Classification (NYHA), segin la capacidad funcional del
paciente, la progresion de enfermedad segun en estadios A/B/C/D propuesta por la ACCF/AHA,
segun su etiologia, su lateralidad (derecha o izquierda), su cronicidad (aguda o crdnica) y segtn la

FEVI (11).

Esta tltima divide la IC en IC con fraccion de eyeccion reducida (ICFEr), IC con fraccion
de eyeccion preservada (ICFEp), IC con fraccion de eyeccion de rango medio (ICFErm) e IC con
mejoria de FE (ICmEF) (12-14,33). Posee la gran ventaja de brindar informacion prondstica y la

respuesta al tratamiento cronico:

e ICFEr: IC con FE del ventriculo izquierdo (FEVI) < 40%.

e [CFErm: IC con FEVI entre 41 —49%.

e ICFEp: IC con FEVI = 50%.

e [CmFE: IC con una FEVI base <40%, un aumento de >10 puntos de la FEVI base,
y una segunda medida de la FEVI >40%.

Esta clasificacion ha sido de gran ayuda, especialmente para definir el tratamiento de los
pacientes con FEVI reducida. Es en este grupo donde mds se ha visto una reduccion en la
morbilidad y la mortalidad gracias a las terapias actuales (33). Las caracteristicas de la ICFErm se
sobreponen con las de la ICFEr y la ICFEr, y es posible que estos pacientes tengan principalmente

una disfuncion sistolica leve, pero con caracteristicas de una disfuncion diastolica (33).

A nivel hospitalario, la mortalidad es mayor en pacientes con ICFEr. También, se ha visto
que el riesgo de presentar eventos cardiovasculares es mayor en ICFEr en comparacion con los

pacientes con ICFEp (14). En cuanto a los pacientes con ICFErm, se ha descrito que tienen un



riesgo generalizado de eventos cardiovasculares menores y una sobrevida similar o superior a los

pacientes con ICFEr (12,13,34).

1.3. Etiologia

La IC es causada por una gran variedad de patologias. Estd presente en aproximadamente
1-2% de la poblacion adulta en paises desarrollados, y hasta en 210% de la personas >70 afios
(33). Puede ser que haya alteraciones en el pericardio, el miocardio, el endocardio, valvulas
cardiacas, la vasculatura o el metabolismo, y por lo general, se presenta mas de una variacion (33—
35). Estos cambios van a llegar a afectar la funcién ventricular sistdlica y diastolica del corazon.
Asimismo, es de suma importancia reconocer la causa del problema para optimizar la terapia, ya

que cada patologia va a determinar cudl es el tratamiento mas indicado.

Segun la evidencia, parece haber diferencias etioldgicas entre la ICFEp y la ICFEr. Por lo
general, los pacientes con ICFEp suelen ser de mayor edad, principalmente mujeres, con historia
de diabetes mellitus (DM), hipertension arterial (HTA) y fibrilacion atrial, siendo el infarto agudo
de miocardio (IAM) menos prevalente en comparacion con los pacientes con ICFEr (33,36).
Ademas, los pacientes con ICFEr tienden a presentar cifras mas elevadas de presion arterial
sistdlica y mayor prevalencia de comorbilidades como HTA, DM, anemia, enfermedad pulmonar
obstructiva crdnica, cancer y enfermedades psiquiatricas (36). La ICFErm posee caracteristicas de

ambos grupos.

Las entidades que afectan principalmente a la funcion sistolica y, por ende, reducen la FE
ventricular, son: la enfermedad arterial coronaria (EAC), la miocardiopatia dilatada, la

hipertension arterial (HTA) y la enfermedad vascular (33,35).

Por otro lado, también puede haber una IC de predominio diastélico. Es posible que sea
causada por las mismas condiciones que la disfuncion sistélica; sin embargo, la frecuencia es
mayor en pacientes con HTA, EAC, diabetes, miocardiopatia hipertrofica obstructiva y

miocardiopatia restrictiva (36).
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Cabe destacar que también existen otras etiologias de menor frecuencia. Sin embargo, se
debe tomar en cuenta si la causa de la IC es desconocida o de dificil manejo (33). Estas pueden ser
sarcoidosis, miocarditis, cardiomiopatia del periparto, infeccion por VIH, abuso de sustancias o

causa idiopatica.

1.4. Fisiopatologia

Para que se genere una reduccion en el gasto cardiaco, por lo general, el corazon sufre un
insulto inicial que conlleva a una cascada de procesos de mala adaptacion. Ciertamente hay
factores que predisponen a estos cambios, como la lesion miocardica de cualquier tipo, la HTA,
enfermedades valvulares o taquiarritmias (15). Los procesos fisiopatologicos que producen una
remodelacion en la IC son complejos y se caracterizan por una activacion sistémica
neurohormonal, efectos vasculares periféricos y cambios locales que afectan el corazon. Se destaca
el desarrollo de disfuncion diastdlica, alteracion del reposo sistélico, un acoplamiento ventricular-
arterial anormal, disfuncién e inflamacion endotelial, incompetencia cronotropica, alteraciones del

miocardio, hipertension pulmonar e insuficiencia renal (15).

De los mecanismos mejor descritos es el trastorno del acoplamiento excitacion-
contraccion, alterando el flujo de Ca®' intracelular del cardiomiocito, principalmente por una
reduccion en la expresion y regulacion de proteinas encargadas de estos mecanismos, asi como
una posible depresion de la sefializacion [-adrenérgica y aumento del estrés oxidativo (15,36).
Esto se puede dar por el remodelamiento de los tibulos-T, desacople del receptor de rianodina
(RyR) y una reduccion en la actividad de la bomba ATPasa del reticulo sarcoplasmico de Ca" 2a
(SERCA-2a) o la fosforilacion de su principal regulador, el fosfolamban (15). El resultado final es
una reduccion en el flujo de Ca®" y una menor concentracion de Ca®* intracelular, que afectan en

la contractilidad sistolica y la relajacion diastolica del corazén (Figura 2).
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Figura 2. Acoplamiento excitacion-contraccion del cardiomiocito. El potencial de accion del
cardiomiocito (1) se inicia por el flujo de iones de Na* por canales de Na* que llevan el potencial
de membrana celular neto de negativo a positivo. Esto activa el flujo de Ca?>" por medio de los
canales de Ca®" tipo-L (2) encontrados en la invaginacion del tibulo-T. La elevacion localizada de
concentraciones de Ca®" conlleva a la liberacion de Ca®* inducida por Ca?" via los RyR situados
en el RS (3). La contraccion (4) y la relajacion (5) de los miofilamentos dependen del acople y la
disociacion de Ca?" de la troponina. La diastole depende del flujo de Ca®" hacia el RS por medio
de la SERCA-2a, regulada por el PLB al reducir su afinidad por Ca?* (6), o al medio extracelular
por medio del intercambiador Na*/Ca?*. Durante la repolarizacion hay un retorno al potencial de
membrana basal con el flujo de iones de K* via canales de K™ y la bomba Na*/K*-ATPasa. JPH-2,
junctofilina-2; PLB, fosfolamban; RDHP, receptor de Ca?" dihidropiridinico; RS, reticulo
sarcoplasmico; RyR, receptor de rianodina; SERCA-2a, bomba ATPasa del reticulo sarcoplasmico
de Ca*" 2a. Imagen modificada de (15).

Otros elementos que influyen en la fisiopatologia de la IC son la reduccion en la actividad
de la miosina, la mutacion de la proteina junctofilina-2 (JPH-2), la cual estabiliza el complejo
tubulo-T/RS, la oxidacion de la glucosa, el estrés oxidativo, el aumento de la rigidez miocardica
pasiva por fibrosis y procesos infiltrativos, y la alteracion de la reserva energética y utilizacion de
sustratos a nivel mitocondrial (15,35). Muchos de los tratamientos desarrollados a la fecha, tienen

como objetivo regular estas modificaciones. La idea es mejorar la contractilidad del corazon y
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revertir la remodelacion y la respuesta hormonal asociada, evitando también la generacion de

arritmias y mejorando la sobrevida de los pacientes (15).

1.5. Cambios hemodinamicos

Los pacientes con IC van a tener alteraciones en la contraccion y la relajacion, debido a los
cambios estructurales y en el funcionamiento del corazon, repercudiendo sobre el gasto cardiaco,
las presiones de llenado y la perfusion de los tejidos (37). Debido a su fisiopatologia, va a existir
una reduccién en la contractilidad normal del corazén o inotropismo, disminucion en la fraccion
de eyeccion, modificacion en la relajacion o lusitropismo, alteracion en el manejo del volumen

circulante efectivo, y generacion de arritmias (15).

En este escenario, se conocen tres principales determinantes del funcionamiento del
ventriculo izquierdo, el cual se refleja en el volumen de eyeccion: la precarga (retorno venoso y
volumen al final de la didstole), la contractilidad miocardica (la fuerza generada por un volumen
telediastolico dado), y la poscarga (impedancia aortica y estrés de las paredes vasculares) (38,39).
En la ICFEr se genera una alteracion sistolica y/o diastdlica, como se menciond. Cuando se genera
una disfuncion sistdlica, la contractilidad miocéardica disminuye y se altera la calidad de los enlaces
de los miofilamentos en los cardiomiocitos, reduciendo asi el volumen de eyeccion para una
precarga determinada (15). Como consecuencia, no es posible incrementar el volumen sistolico
con el aumento del retorno venoso y de la presion al final de la didstole, y, paulatinamente, el

corazon insuficiente se vuelve cada vez mas dependiente de la poscarga.

También, los cambios asociados a la disfuncion sistolica estimulan la activacion
neurohumoral y el remodelamiento cardiaco (15). La caida en el gasto cardiaco desarrolla una
estimulacion simpatica como un intento de aumentar la contractilidad y la frecuencia cardiaca de
manera compensatoria, y se promueve la retencion de sal y agua para incrementar el volumen

sanguineo.
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Estas condiciones hacen que los pacientes con IC avanzada se presentan, por lo general,
con sobrecarga de volumen refractaria. Esta condicion se puede manifestar como una congestion

pulmonar, edema en las extremidades, aumento de la presion en la vena yugular y ascitis (11,36).

Ademas, suele haber una reduccion en el volumen circulante efectivo, por lo que se
producen signos como resultado de bajo gasto cardiaco. Entre estos estan: la reduccion de presion
de pulso, signos de baja perfusion, enfriamiento de extremidades, cambios en el
electrocardiograma (ondas Q, ondas ST y T anormales), hipotension y alteracion del sensorio. La

reduccion de la presion arterial genera un aumento en la mortalidad en estos pacientes (33).
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Capitulo 2. Cirugia de amputacion de miembro inferior

2.1. Anatomia del miembro inferior
2.1.1. Sistema 0seo

Los huesos del miembro inferior (MI) se pueden dividir en varios componentes: la pelvis;

el fémur y rotula; la tibia y fibula; y el tarso, metatarso y falanges (Figura 3). Estos se unen

mediante articulaciones y ligamentos (40).
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Figura 3. Esquema de los huesos del miembro inferior. A, vista posterior. B, vista anterior. Imagen
modificada de (40).
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2.1.2. Sistema muscular

La musculatura consiste en los musculos extensores (principalmente, los anteriores),
musculos flexores (los situados en el compartimiento posterior) y los rotatorios (principalmente,
en la cadera). Por lo general, la insercion distal de estos musculos es fija y la proximal es movil, a
diferencia del miembro superior. Se pueden subdividir en los musculos de la region glitea e iliaca,

los musculos del muslo y los de la pierna y el pie.

El musculo psoas mayor y el iliaco son los que componen la region iliaca y se encargan de
la flexion de la cadera. La region glatea se compone por los tres musculos gliteos: mayor, medio
y menor. Estos se encargan de la extension y abduccion de la cadera, y la estabilizacion de la
pelvis; esta ultima funcidén junto con el musculo de la fascia lata. El muasculo piriforme, el
obturador interno y externo, y el cuadrado femoral se encargan del movimiento rotatorio de la

cadera.

La extension de la rodilla se da gracias a los musculos del compartimento anterior del
muslo. Lo comprenden el sartorio y el cuadriceps femoral. El compartimento medial esta
organizado por musculos aductores y el gracilis. Los musculos isquiotibiales (semitendinoso,
semimembranoso y biceps femoral) componen el compartimento posterior y se encargan de la

flexion y rotacion de la rodilla.

A nivel anterior de la pierna se sitlian los musculos extensores del tobillo y los musculos
extensores largos de los ortejos. También lo componen el musculo tibial anterior, que ayuda a la
inversion del pie, y el musculo fibular tercero, que ayuda a la eversion. El compartimento posterior
se encarga de la flexion plantar y lo componen musculos superficiales y profundos. El primer
componente consiste en los musculos gastrocnemio y s6leo. El componente profundo lo componen
el popliteo, los flexores largos de los ortejos y el tibial posterior. Los musculos fibular largo y corto
se sitian en el compartimento lateral, y se encargan principalmente de la eversion del pie, pero

también asisten a la flexion plantar (40,41).

Finalmente, los musculos intrinsecos que componen el pie facilitan la accion de los otros

musculos de los ortejos y ayudan a controlar la postura del pie mediante correcciones sutiles.
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2.1.3. Sistema vascular

La principal arteria que irriga el miembro inferior es la arteria femoral. Esta es la
continuacion de la arteria iliaca externa. Al continuar a través de la zona posterior del muslo, esta
se convierte en la arteria poplitea. Luego, se dirige hacia el compartimento posterior y se divide
en las dos ramas terminales, la arteria fibular y la arteria tibial posterior, suplementando la porcion

distal del MI.

En cuanto al drenaje venoso, este se subdivide en un grupo superficial y uno profundo. El
primer grupo se situa sobre la fascia superficial y estd a nivel subcutaneo. De estas, las dos
primordiales son la vena safena larga y corta. El segundo grupo acompana a las arterias de mayor
calibre. En la zona del pie, las venas se organizan en plexos y se conectan mediante arcos venosos

(40,41).

2.1.4. Sistema nervioso

Los dos plexos nerviosos encargados de la innervacion del MI son el lumbar y el sacro. El
plexo lumbar reposa sobre el musculo psoas mayor a nivel de los tres primeros procesos
transversos lumbares (40,42). Se extiende desde las raices de T12 a L5 y lo comprenden el nervio
iliohipogastrico, el ilioinguinal, el genitofemoral, el cutaneo femoral lateral (NCFL), el femoral,
el obturador y el tronco lumbosacro (40—43). Luego de que la raiz de L4 proporcione sus ramas al
plexo lumbar, se une a la rama anterior de L5 para formar el tronco lumbosacro, el cual se sitiia
sobre el sacro y es separado del nervio obturador por la arteria y vena iliolumbar. Luego, desciende
para unirse a las ramas sacras anteriores y formar el plexo sacro. El plexo sacro se situa en la

pelvis, sobre el misculo piriforme (Figura 4 y 5) (40,42).



17

Nervios
1. Nervio subcostal (T12)
Nervio iliohipogastrico (L1)
Nervio ilioiguinal (L1)
Nervio cutaneo femoral lateral (L2,3)
Rama femoral del nervio genitofemoral
(L1,2)
Rama genital del nervio genitofemoral
(L1,2)
7. Nervio femoral (L2,3,4)
Nervio ciatico
a. Nervio peroneo comun (L4,5,51,2)
b. Nervio tibial (L4,5,51,2,3)
9. Nervio cuaneo femoral posterior (S1,2,3)
10.Nervio al musculo sartorio (L2,3,4)
11.Rama safena del nervio femoral
12.Nervio obturador (L2,3,4)
13.Nervio pudendo (S1,2,3)
14.Tronco simpatico
15.Tronco lumbosacro

o abkoN

Figura 4. Plexo lumbosacro. Imagen modificada de (42).



18

A Gldteo medio - .{—\ \\;— B
AR LY
liaco Glateo menor — ‘ V=
Tensor de la A Gliteo superior
fascia lata \ 45 Piriforme
Obturador Femoral fie
Pectineo Gliteo inferior X )
Rama cutdnea L ( : Ciatico
- Cutaneo Gluteo maximo - {
Obturador externo N YT RN
femoral lateral Cuténeo posterior \ I R
Adductor corto del muslo W ‘” @ 080
‘ A
5 Cabeza larga del VAT 1A
Cutaneo medial del musio i~-— Sartorio biceps femoral -\l | ——— Semimembranoso
Adductor largo Cab i \ W
.ﬂ._._- abeza corta AR
D B\ iceps femoral | || Adductor mayor
racilis — | f/ \ Vasto ~  Cuadriceps | 'H
|/ L Vasso media femoral 1\
Adductor mayor ——+  // ,'] \ fa‘l
Lt Cutaneo VAl
// f | "
/A intermedio del \ "5\— Tibial
V7 S | Fibular comin ———/f \ \
/i \ muslo \
fl ——\) | '|
| }/‘ Q Cabeza medial
=K) del gastrocnemio
\ A) Fibular comdn /_
£ i . \ 1 / Popliteo
Fibular profundo - \\ 1 0y Fibular superficial Cabeza lateral del { Shie
Tibial anterior \ | : ||»' S i laigo gastrocnemio \ “ ‘
Extensor largo | A Tb' ————
de los dedos - Fibular corto Flexor largo del e
Extensor largo B | pulgar
del pulgar l [} Cutaneo |’ Flexor largo de
|| = lateralde la los dedos
Siont [ l \ pantorrilla Sural h
Tercer fibular
l
i Plantar lateral a: l Fj&l Remacelcinea
— corto de los Abdutormanor defos. ( P:L.'}f Plantar medial a:
dedos dedos j ‘—;FT Anductor del pukgar
Flexor accesorio /,.‘7.5 o Flaxor corto de los dedos
Flexor manor de los ;}\‘I .(ﬁ,; | Flexor corto del pulgar
dedos Vol l Primer lumbrical
Adductor del pulgar /J‘ Il ! { \ Ramas cutaneas
Lumbricales 2-4 ) ,1‘4 'i ;,_j
i . b
o i &
7 t‘ h >_I/

Figura 5. Nervios del miembro inferior. A, vista anterior. B, vista posterior. Imagen modificada
de (40).

El nervio iliohipogastrico se origina de las raices de T12 y L1. Se encarga de la funciéon
motora del misculo oblicuo interno y el transverso abdominal, y a nivel sensitivo en la zona glutea

lateral.

El nervio ilioinguinal surge de una rama de L1. Provee innervacion sensitiva en la zona
anterosuperior y medial del muslo, y algunas ramas motoras del musculo oblicuo interno y el
transverso del abdomen. En hombres aporta ramas a la zona escrotal y del pene, y en mujeres

inerva la zona de los labios mayores y el monte del pubis.
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De la porcion superior de L1 y L2 surge el nervio genitofemoral, que luego se divide en las
ramas genital (para el musculo cremadster y la piel escrotal o el monte del pubis y los labios

mayores) y femoral (para la sensibilidad de la zona anterosuperior del muslo).

El nervio obturador se encarga del compartimento medial del muslo. Se origina de las
divisiones anteriores de L2, L3 y L4 y llega a dividirse en sus ramas anterior y posterior. También
posee ramas articulares de la cadera y la rodilla y la piel de la cara medial del muslo y la pierna

(Figura 6). Es el responsable de la aduccion del muslo y de la sensibilidad de su cara medial.

1 Nervio obturador

Figura 6. Distribucion sensorial del nervio obturador. Imagen modificada de (42).

El NCFL sale de L2 y L3, compartiendo las raices nerviosas del nervio femoral (42). Se

encarga de la inervacion sensitiva de la porcion lateral del muslo (Figura 7).
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Figura 7. Distribucion sensorial del nervio cutaneo femoral lateral. Imagen modificada de (42).

El nervio de mayor proporcion del plexo lumbar es el nervio femoral y se crea a partir de
las divisiones posteriores de L2, L3 y L4, a diferencia del nervio obturador que parte de las
divisiones anteriores (42). Se situa profundo a la fascia iliaca, por debajo del ligamento inguinal,
y al borde lateral de la vaina femoral, separandolo de la arteria y vena femoral. Sus funciones
principales son la inervacién motora y sensitiva del compartimento anterior del muslo y se divide
en cuatro ramas: motora, cutdnea, articular y vascular. La rama motora suministra al musculo
cuadriceps femoral, el sartorio y el musculo articular de la rodilla. La rama cutdnea se convierte
en el nervio safeno, dandole sensibilidad a la piel que se sitiia sobre la rotula y de la porcion
anteromedial de la pierna distal (Figura 8). Finalmente, la rama articular le proporciona

sensibilidad a la rodilla y la rama vascular suplementa la arteria femoral y sus divisiones menores.
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Rama del nervio femoral

B Nervio femoral
Nervio safeno

Figura 8. Distribucion sensorial del nervio femoral. Imagen modificada de (42).

El nervio ciatico se conforma de las ramas anteriores de L4, L5, S1, S2 y S3 y es el nervio
mas grande del cuerpo (40,42). Transcurre por el aspecto posterior de la pierna hacia la rodilla y

se divide en el nervio tibial y el nervio fibular o peroneo comun (Figura 9).
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1 Nervio cutaneo femoral posterior

©

Nervio peroneo comun
Nervio peroneo profundo
i< Nervio peroneo superficial
B Nervio sural
Nervio plantar lateral
] Nervio calcaneo
M Nervio plantar medial

Figura 9. Distribucion sensorial del nervio ciatico. Imagen modificada de (42).

El nervio tibial inerva el grupo de musculos del compartimento posterior del muslo (a
excepcion de la cabeza corta del musculo biceps femoral) y los musculos del compartimento
posterior de la pierna. Ademas, se encarga de la sensibilidad de la planta del pie. El nervio peroneo
comun se divide en el nervio peroneo profundo (inerva el compartimento anterior de la pierna y la
piel entre el primer y segundo dedo del pie) y el peroneo superficial (inerva el compartimento

lateral de la pierna y da sensibilidad al dorso del pie) (Figura 10).
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Figura 10. Distribucion sensorial del nervio tibial (A) y del nervio peroneo comun (B). Imagen
modificada de (42).

Los nervios gluteos surgen de las divisiones posteriores del plexo sacro. De L4 a S1 nace
el nervio gliteo superior y se encarga de inervar el musculo gliteo medio, gluteo menor y tensor
de la fascia lata. El nervio gluteo inferior se origina de L5 a S2 y provee la inervacion al musculo

gluteo mayor.

De S1 a S3 proviene el nervio cutaneo femoral posterior y da sensibilidad de la piel de la

region posterior del muslo y la zona inferior de los gliteos.

Finalmente, los nervios cluneos (superior, medio e inferior) proporcionan la sensibilidad a

la piel de la region glitea (40,41,43).
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2.1.5. Dermatomas, osteotomas y miotomas

Los dermatomas del MI surgen de la raiz dorsal de T12 a S3 y siguen un patrén relacionado

al origen de los nervios espinales. Inervan las siguientes regiones (40,41) (Figura 11):

e L1: Inguinal y muslo superior.

e [2: Lateral y medial del muslo.

e L3: Anteromedial del muslo y rodilla.

e [4: Medial de la pierna y el pie.

e L5: Lateral de la pierna y dorso del pie, a excepcion del Sto dedo.
e Sl: Posterior y lateral del muslo, pierna y del pie.

e S2: Posterior del muslo y de la pierna hasta la planta del pie.

e S3: Glutea y porcion interna del muslo.

e S4y S5: Perineal.

Posterior Anterior

T2~
— 1
5 T10
~ 12 T11

Figura 11. Dermatomas del miembro inferior. Imagen tomada de (40).
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Se entienden como miotomas los grupos de musculos que son inervados por las fibras motoras
(ventral) de un nervio espinal especifico (40,44). Se pueden dividir en miotomas de raices

lumbares y sacras:

e L1-L2: Musculo iliopsoas (flexion de la cadera).

e L3: Musculo cuadriceps femoral (extension de la rodilla).

e L4: Musculo tibial anterior (dorsiflexion del tobillo).

e L5: Musculo extensor largo del pulgar (extension del dedo gordo y dorsiflexion del pie).

e S1: Musculos gastrocnemio y s6leo (flexion plantar del tobillo). Musculo peroneo largo y
corto (eversion del pie).

e S2: Musculos flexores de los ortejos (flexion de los ortejos).

e S2-S3: Musculo abductor del pulgar (abduccion del pulgar).

Los osteotomas son una inervacion de los huesos y articulaciones, y por lo general, no siguen
la misma distribucion de la piel ni los musculos (40,44). En la Figura 12 se aprecia la distribucion

de las zonas inervadas.
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llioinguinal e
lliohipogastrico L1 ™
Obturador L2-L.4 W
Femoral L2-L4
Safeno L2-L.4 ™
Ciatico L4-S3
Tibial L4-S3 ™
Peroneo comtn L4-S3 W
Peroneo profundo L4-S2 W
Sural S1

Figura 12. Osteotomas del miembro inferior. Imagen modificada de (42).

2.2. Tipos de cirugias

Existen cuatro principales categorias de amputacion del miembro inferior: por debajo de la
rodilla (transtibial o infracondilea), a través de la rodilla (desarticulacion de rodilla), por encima
de la rodilla (transfemoral o supracondilea) y a través de la cadera (2). Para este trabajo, se decide
abordar dos procedimientos especificos, los cuales son los mas comunes en la practica hospitalaria:
la amputacion transtibial y la amputacion transfemoral. Cuando se considera una amputacion del
MI, la preservacion de la rodilla mediante una amputacion transtibial permite una recuperacion
funcional mayor en comparaciéon a una transfemoral. El nivel de amputacion se elige para

optimizar de mejor manera la recuperacion.
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2.2.1. Amputacion transtibial de MI

Consiste en la amputacion de la pierna a través de la tibia y el peroné (2,7,9,21,45). Estos
pacientes mantienen un mayor nivel de movilidad con el uso de proétesis en el postoperatorio y una

mejor calidad de vida en comparacion a la amputacion transfemoral.

Hay distintas maneras de elaborar una amputacion transtibial, habiendo una mayor
diferencia en la amputacion en guillotina en comparacion a una completa. La primera se utiliza
para el control de infecciones o de hemorragia, o para completar una amputacion incompleta en
un MI traumatico. Ademas, existen diferencias dependiendo del colgajo de piel utilizado, ya sea
un colgajo posterior largo y uno miocutaneo anterior y posterior (45). Otras técnicas han sido

descritas por Ernest M. Burgess y Lutz Briickner.

La incision circunferencial se realiza 10 — 15 cm distal al tubérculo tibial luego de inflar el
torniquete. Se efectua un colgajo anterior para los dos tercios anteriores de la pierna y un colgajo
posterior 150% mas largo que el anterior para un adecuado cierre. La fascia y los musculos se
separan para dividir de manera adecuada la tibia y el peroné. Los nervios tibial y fibular superficial
y profundo se identifican, se traccionan y se seccionan con un bisturi. Esta técnica disminuye el
riesgo de formacion de neuromas. Las arterias tibial anterior y posterior se identifican y se ligan.
Las diéfisis se la tibia y la fibula se cortan con una sierra y se liman, y posteriormente, se aseguran
las aponeurosis de los gastrocnemios mediante un hueco realizado en la tibia distal y una sutura
no reabsorbible. Se libera el torniquete y se obtiene una hemostasia adecuada por cauterizacion.

Las fascias se aproximan, seguido del tejido subcutaneo y la piel (45).

2.2.2. Amputacion transfemoral de MI

Esta cirugia implica la amputacion a través del fémur, por encima de los condilos y con el
retiro de la rotula (2,4,28,46). Aunque también es posible utilizar una protesis en el postoperatorio,
la funcionalidad es méas limitada y el paciente deberia tener una fuerza adecuada y entrenamiento
cardiovascular, balance y funcion cognitiva. Esta cirugia por lo general se realiza cuando la

amputacion transtibial no es factible (2).
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El sitio de incision se marca al igual que los colgajos, ya sea anterior y posterior o medial
y lateral. Luego de inflar el torniquete se realiza la incisién y se controla el sangrado con
electrocauterio. Se disecan las fascias y los planos musculares. Los grupos musculares deben
quedar con una longitud de 1 a 2 pulgadas de mayor longitud del sitio de corte 6seo para cubrirlo.
Se identifican la arteria y vena femoral, se ligan y se seccionan. Posteriormente, se identifica el
nervio ciatico y safeno, se realiza ligera traccion y se corta con bisturi. El fémur se secciona por lo
general, 12 cm proximal de la articulacion. Se realiza con una sierra y se liman los bordes. El
tendon del aductor mayor se sutura mediante agujeros laterales en el fémur y con hilo no absorbible
y la musculatura del cuddriceps femoral se sutura a nivel posterior del fémur. Luego, se aproxima

las fascias, el tejido subcutaneo y la piel (47).
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Capitulo 3. Opciones de técnicas anestésicas para cirugia de

amputacion transtibial y transfemoral de miembro inferior

3.1. Anestesia general

Para esta técnica anestésica, se utiliza por lo general, el propofol en dosis de 2 — 2.5 mg/kg
para la induccién y se administran relajantes musculares como el rocuronio o el atracurio para
facilitar la intubacidon endotraqueal y permitir una mejor manipulacion quirurgica del miembro
inferior en el transoperatorio (38,39). Para el mantenimiento se pueden utilizar anestésicos
inhalados o una anestesia total intravenosa (TIVA). Se administran opioides como el fentanil,
remifentanil o la morfina para la analgesia transoperatoria y otros agentes como gabapentina,

AINEs, ketamina o lidocaina.

Se debe mantener un monitoreo constante de signos vitales de manera no invasiva. El
monitoreo invasivo se utiliza segiin sea necesario (5,38,39). También se puede monitorizar la

profundidad anestésica para evitar la consciencia intraoperatoria.

v3.1.2. Ventajas y desventajas

Ventajas: La anestesia general proporciona una inconsciencia transoperatoria completa y
amnesia del procedimiento (6,16). También, permite asegurar la via aérea y tener un control
estricto de la ventilacion del paciente y del equilibrio 4cido-base. Es ideal para procedimientos de
larga duracion y se ha visto que la mortalidad a los 30 dias no se diferencia en comparaciéon a

técnicas anestésicas regionales (10,21,46).

Desventajas: Con este método, lo pacientes manifiestan una mayor inestabilidad
hemodinamica, una aumento de la respuesta al estrés quirurgico y estados de hipercoagulabilidad
(6). Al requerir agentes sedantes e intubacion endotraqueal, se crea un estado poco fisiologico y
hay un mayor riesgo de complicaciones respiratorias y cardiovasculares. Debido a la ventilacion
mecanica, se puede desarrollar un desacople en la ventilacion-perfusion y shunt pulmonar debido

a la generacion de atelectasias y ventilacion con presion positiva (6).
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Ademés, la estancia hospitalaria, la incidencia de delirio y la necesidad de cuidados
intensivos es mayor cuando se utiliza la anestesia general (3,10,38,39). También, puede existir un
control analgésico inferior, con un mayor requerimiento de opioides, exponiendo a los pacientes a
sus efectos secundarios, asi como una mayor incidencia de insuficiencia respiratoria, 1AM,

infeccion del sitio quirtirgico y sepsis. (3,6,16).

También, se ha visto que la pérdida sanguinea, la necesidad de transfusiones sanguineas, y
la hipotermia se dan con mayor frecuencia (10,20,21). Finalmente, hay mayor frecuencia de

nauseas y vomitos en el postoperatorio (3).

3.1.3. Efectos en pacientes con ICFEr

Los agentes utilizados para la anestesia general pueden causar vasodilatacion sistémica,
depresion del miocardio y bradicardia, produciendo una disminucién de la presion arterial (38,39).
El propofol administrado a altas velocidades y los agentes inhalados también pueden reducir la

contraccion del corazon, afectando el gasto cardiaco.

Los episodios de hipotension y reduccion del gasto cardiaco pueden llevar a una
hipoperfusion de 6rganos sensibles y el desarrollo de infarto de miocardio, accidente vascular
cerebral, lesion renal aguda, y muerte (19). Ademas, se genera un desequilibrio acido-base por el
incremento de la produccion de lactato (6,10,20,21). Debe haber un control estricto de liquidos, ya

que estos pacientes son susceptibles a la sobrecarga, empeorando el edema pulmonar y periférico.

Por otro lado, la laringoscopia directa y la intubacion endotraqueal pueden causar estados
de hipertension y aumentar la demanda y el consumo de oxigeno (38,39). Esto puede resultar en
infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca, edema pulmonar y cerebral, y hemorragia

subaracnoidea (19).



31

3.2. Anestesia neuroaxial

Este tipo de anestesia incluye la anestesia espinal y la epidural. Consiste en administrar
anestésico local y otros agentes, de ser necesario, cerca de la médula espinal (44). Esto produce
una anestesia y analgesia segiin el nivel deseado, evitando la exposicion del paciente a una

anestesia general.

3.2.1. Anestesia espinal

Esta técnica es cominmente utilizada para cirugia de amputacion de MI. Se administra
anestésico local (lidocaina, bupivacaina o L-bupivacaina) en el espacio subaracnoideo (38,39).
Dependiendo del agente utilizado, el inicio de accion es de unos 5 — 10 minutos y su duracion

puede ser de 1.5 — 3 horas.

De esa manera, se genera un bloqueo completo de las fibras nerviosas sensoriales y motoras

por debajo del nivel seleccionado, produciéndose analgesia y paralisis muscular.

3.2.2. Anestesia epidural

En este abordaje, se inyecta anestésico local y otros agentes deseados en el espacio
epidural. Se puede utilizar como unica técnica anestésica o como adyuvante a una anestesia general

(44). El bloqueo epidural ayuda a reducir el estrés quirurgico.

El inicio de accidon es mas lento en comparacion a una anestesia espinal (10 — 20 minutos).
Se puede obtener un mayor control mediante el catéter epidural segin el efecto deseado, ya sea
para anestesia o analgesia (38,39). Para una cirugia de amputacion del miembro inferior, ya sea
transfemoral o transtibial, se requiere que el nivel bloqueado sea a la altura de T12 (o de T8 si se
utiliza torniquete) (44). Al colocar un catéter epidural a nivel de L3-L4, se puede obtener una
anestesia a nivel de T10, la cual es adecuada para la mayoria de intervenciones del miembro
inferior, sin embargo, en pacientes propensos a un compromiso cardiovascular, se desea que el

nivel de bloqueo sea por debajo de T10 (44).
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Con esta técnica, se ha observado un inicio de deambulacion mas rapida y mayor
satisfaccion en pacientes operados del miembro inferior (44). También, existe una mayor reduccion
de trombosis venosa profunda, mejoria de la funcidon cognitiva en el postoperatorio, y una

reduccion en la pérdida sanguinea y la necesidad de transfusiones en el transoperatorio.

3.2.3. Anestesia epidural-espinal combinada

Es una combinacion de las dos técnicas previamente mencionadas y se pretende aprovechar
las ventajas de ambas. Se obtiene el inicio rapido de una anestesia espinal y la posibilidad de

mantenimiento y de dar analgesia postoperatoria de una técnica epidural (38,39).

3.2.4. Ventajas y desventajas

Ventajas: Estas técnicas anestésicas proporcionan un control excelente del dolor
transoperatorio y se extiende durante el postoperatorio o dias después, en caso de utilizar un catéter
epidural. También, disminuye la necesidad de la utilizacién de opioides en el postoperatorio, en
especial en amputaciones transfemorales (16). Esto ayuda a reducir el riesgo de sus efectos

secundarios, como la depresion respiratoria, hipotension, nduseas, vomitos, etc. (16,38,39).

Al utilizar una anestesia neuroaxial, se ha observado un menor indice de complicaciones
quirargicas, reintervenciones, y de necesidad de cuidados intensivos en el postoperatorio. Por otro
lado, se da una mayor estabilidad hemodinamica en comparacion a la anestesia general y menor
riesgo de complicaciones ventilatorias, ya que la respiracion es espontdnea durante el acto
quirurgico (16). Finalmente, se describe un menor riesgo de tromboembolismo, ya que la estasis

venosa es menos frecuente.

Desventajas: Con este abordaje se corre el riesgo de puncion dural accidental en caso de
que se desee emplear solamente la técnica epidural. Ademas, se describen contraindicaciones

absolutas y relativas en las cuales uno deberia evitar el uso de una técnica neuroaxial (Tabla 3).
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Tabla 3. Contraindicaciones para una anestesia neuroaxial

Contraindicaciones absolutas Contraindicaciones relativas

* Negacion del paciente * Coagulopatia

* Infeccion en el sitio de inyeccion * Sepsis

* Hipovolemia no corregida + Estados con gasto cardiaco fijo

+ Alergia * Enfermedad neurologica
indeterminada

* Presion intracraneal aumentada

Tabla modificada de (44).

Las contraindicaciones absolutas incluyen la negacion del paciente, infeccion en el sitio de
inyeccion, hipovolemia severa o no corregida, alergia a alguna de las drogas utilizadas, estados en
los cuales el gasto cardiaco es incapaz de aumentar, asimismo, el incremento de la presion
intracraneal, a excepcion de una hipertension intracraneal idiopatica (44). En pacientes
coagulopatas o con tratamiento anticoagulante es posible que se desarrolle un de hematoma
epidural o, inclusive, infeccion en el sitio de puncion (16). Sin embargo, se han descrito
intervenciones neuroaxiales en pacientes de riesgo sin evidenciar sangrados en el espacio epidural
(16,48). Aun asi, es recomendable descontinuar estos medicamentos antes de que se lleve a cabo

la cirugia.

Previamente se consideraba la estenosis adrtica como una contraindicacion absoluta para
una anestesia espinal; sin embargo, actualmente se ha observado que se puede aplicar sin
repercusiones (44). También, se ha generado controversia en cuando a la aplicacion de una
anestesia espinal en pacientes inmunocomprometidos, en aquellos con esclerosis multiple o con

otras enfermedades desmielinizantes.

Finalmente, se pueden generar complicaciones mayores o menores. Las mayores son raras
e incluyen: el trauma directo a la médula espinal con la aguja, infecciones como la meningitis o
formacion de abscesos, hematoma del canal vertebral, isquemia de la médula espinal, sindrome de
cauda equina, aracnoiditis, lesion de nervios periféricos, anestesia espinal total, colapso

cardiovascular, y la muerte (44). En cuando a complicaciones moderadas, puede haber un bloqueo
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incompleto o insuficiente, requiriendo la conversidn a una anestesia general, y una cefalea
posterior a puncion dural. Se describen complicaciones menores como la hipotension, que se debe
a una vasodilatacion por reduccion del tono simpatico y que afecta la perfusion tisular, nduseas,

vomitos, temblores, prurito, hipoacusia transitoria y retencion urinaria (38,39,44).

3.2.5. Efectos en pacientes con ICFEr

Al efectuarse un bloqueo simpatico con la anestesia neuroaxial, es posible el desarrollo de
vasodilatacion arteriolar, reduccion de las resistencias vasculares sistémicas, y cambios en el
cronotropismo e inotropismo (44). Estos efectos se dan en especial si el bloqueo involucra fibras
de T1-T4. La disminucién de la precarga afecta la funcion ventricular y la fraccion de eyeccion,

generando un impacto en el gasto cardiaco y la presion arterial (38,39,44).

La hipotension asociada a un bloqueo neuroaxial se da principalmente a causa de la
vasodilatacion y el incremento en la capacitancia del lecho vascular, y el efecto es mayor en una
anestesia espinal en comparacion con la epidural (44). La reduccion de la presion arterial es mas

acentuada si el bloqueo es mas extenso, como en el bloqueo espinal alto.

Al generarse un bloqueo por encima de T4, se afectan las fibras simpaticas cardiacas,
causando bradicardia, reduccion del gasto cardiaco y una mayor caida de la presion arterial
(38,39,44). La bradicardia resulta de una reduccioén en el estiramiento del muasculo a nivel auricular
debido a una reduccion de la presion de la auricula derecha (44).

La inhibicién directa de la actividad simpatica de los nervios que inervan los vasos
sanguineos y la reduccion en la liberacion enddgena de catecolaminas de las glandulas adrenales
contribuyen a la vasodilatacion venosa y arteriolar (44). El musculo liso de las arteriolas logra
mantener un tono auténomo, inclusive con una simpatectomia completa, pero las venas y las
vénulas se dilatan completamente. Cabe destacar que hay una mayor cantidad de contenido
sanguineo a nivel venoso en comparacion al sistema arterial, influyendo en la predominancia del

efecto venodilatador (44).

En general, los pacientes sanos son capaces de tolerar los cambios en las resistencias

periféricas y la reduccion de la presion arterial luego de una anestesia neuroaxial. Sin embargo, los
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pacientes severamente hipovolémicos y aquellos con algin compromiso cardiaco son mas
propensos a experimentar estados de hipotension significativos, requiriendo mayor soporte

vasopresor € inotropico (44).

3.3. Anestesia regional

Actualmente, se utiliza cada vez més esta técnica para la cirugia de amputacion de MI.
Consiste en la administracion de anestésico local alrededor de las raices o ramas de un plexo
nervioso o de un nervio especifico, produciendo analgesia y anestesia de una zona determinada.
El procedimiento se efectia mediante ultrasonido y un neuroestimulador para localizar el nervio

deseado, y utilizando una aguja ecogénica para visualizar su trayecto y evitar complicaciones (44).

3.3.1. Bloqueos regionales

A continuacion, se describen los bloqueos nerviosos que pueden ser utilizados. Se deben
tomar en cuenta los dermatomas, miotomas y osteotomas que comprenden cada zona inervada, ya
que algunos no pueden ser empleados para una amputacion transtibial y otros para una amputacion

transfemoral (7,44).

3.3.2.1. Bloqueo de plexo lumbar

Al bloquear el plexo lumbar se cubre la inervacion del nervio femoral, el obturador, el
cutaneo femoral lateral y el genitofemoral (7). Se basa en la administracion de anestésico local en
el plano entre la ldmina anterior y posterior del musculo psoas mayor para bloquear la

neurotransmision de las ramas anteriores de los nervios espinales lumbares L2, L3 y L4 (23).

Aunque se utilice guia ultrasonografica, el bloqueo de plexo lumbar puede generar una
dificultad importante al situarse en un plano profundo. Igualmente, existe el riesgo de un intento

fallido, una infiltracion epidural y posibilidad de toxicidad sistémica y desarrollo de hematoma
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debido a gran vascularidad en la zona lumbar. Ademads, se puede obtener un bloqueo con calidad

anestésica inconsistente, inclusive en combinacidn con otros bloqueos de nervios periféricos (7).

Para observar el plexo lumbar, se recomienda utilizar el ultrasonido con un transductor
curvo y de baja frecuencia, y situarlo 4 cm lateral a la linea media posterior y mantenerlo en una
vista oblicua transversa y localizar el espacio intertransverso con el paciente colocado en posicion
decubito lateral, con el lado a bloquear hacia arriba. Aqui, se pueden observar el musculo erector
de la espina y el musculo psoas superficiales al proceso espinoso y cuerpos vertebrales, y el plexo

lumbar como una estructura hiperecoica dentro del musculo psoas (Figura 13).

Figura 13. Posicion del transductor en una vista oblicua transversa y la imagen ultrasonografica
correspondiente del plexo lumbar. QL, musculo cuadrado lumbar; ESP, musculo erector de la
espina; EO, musculo oblicuo externo; IO, musculo oblicuo externo; TA, musculo transverso del
abdomen. Imagen modificada de (44).

También, se puede obtener una vista en trébol (shamrock), situando el transductor con una
orientacion medial a nivel del flanco, entre la cresta iliaca y el borde costal (Figura 14) (23,44). Al
inclinar el transductor hacia caudal se puede observar el proceso transverso de L4, el cual forma
el tallo del trébol y siendo las hojas los tres musculos que lo rodean (el psoas mayor, el cuadrado
lumbar y el erector de la espina) (23). Este abordaje es la técnica mas recomendada para visualizar

el plexo lumbar.
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Figura 14. Posicion del transductor y la reproduccion de la vista ultrasonogréafica en trébol
(shamrock) de un bloqueo de plexo lumbar. QL, musculo cuadrado lumbar; ESP, musculo erector
de la espina; EO, musculo oblicuo externo; IO, musculo oblicuo externo; TA, musculo transverso
del abdomen. Imagen modificada de (44).

En este escenario, se recomienda utilizar bupivacaina 0.5% para una analgesia prolongada,
con un volumen recomendado de 20 — 25 mL. El transductor puede ser situado de manera sagital
o transversal. En la primera, el transductor se coloca 4 cm lateral a la linea media y se identifican
los procesos transversos lumbares, viendo el “signo de tridente” por el ultrasonido. El plexo lumbar
se observa como una estructura longitudinal hiperecdica en el tercio posterior del musculo psoas.
La aguja se inserta fuera de plano o en plano, desde el extremo caudal del transductor y a nivel de

L3 o L4 (Figura 15).

Lumbar plexus

Psoas muscle

x/‘/

Figura 15. Insercion de la aguja fuera de plano del bloqueo de plexo lumbar sagital y la imagen
de la anatomia ultrasonografica respectiva. TP, proceso transverso. Imagen modificada de (44).
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En posicion transversa, se describen dos vistas: vista transversa oblicua, situando el
transductor 4 cm lateral de los procesos espinosos por encima de la cresta iliaca; y en trébol
(shamrock), situando el transductor en el flanco, por encima de la cresta iliaca y con orientacion
medial (Figura 16 y 17). La aguja se inserta en plano, 4 cm lateral a la linea media, posterior al
musculo psoas, y la punta de la aguja se debe situar lateral al plexo lumbar. Las arterias
segmentarias lumbares de la aorta abdominal se sitlian lateral a las vértebras lumbares y medial al
plexo lumbar. El plexo lumbar se observa posteromedial, dentro del compartimento intrapsoas (el
compartimento interfascial entre la ldmina anterior y posterior del musculo psoas mayor) (23). El
plexo es hiperecoico, de forma oval o redondeada cuando se visualiza de manera axial con el

ultrasonido.

Figura 16. Bloqueo de plexo lumbar en vista transversa oblicua y la imagen de la anatomia
ultrasonografica respectiva. QL, musculo cuadrado lumbar; ESP, mtsculo erector de la espina.
Imagen modificada de (44).
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Figura 17. Bloqueo de plexo lumbar en vista de trébol y la imagen de la anatomia ultrasonografica
respectiva. QL, musculo cuadrado lumbar; ESP, misculo erector de la espina; EO, mtisculo oblicuo

externo; 10, musculo oblicuo externo; TA, musculo transverso del abdomen. Imagen modificada
de (44).

En la Figura 18 se puede observar la distribucion del bloqueo anestésico y analgésico de

los dermatomas, miotomas y osteotomas correspondientes.

Figura 18. Distribucion de dermatomas, miotomas y osteotomas implicados en el bloqueo de
plexo lumbar. Imagen modificada de (44).
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3.3.2.2. Bloqueo de plexo sacro

Este bloqueo se combina con el bloqueo del plexo lumbar para obtener una anestesia
completa del MI. Se realiza un abordaje parasacro, utilizando un transductor de ultrasonido curvo
de baja frecuencia (49,50). El mismo se posiciona entre la espina iliaca posterosuperior y el punto
medio de la linea que la conecta con el trocanter mayor. Luego se identifica la linea del hueso
iliaco (Figura 19 A y B). El transductor se mueve inferomedial de manera paralela, hasta localizar
el orificio ciatico. Este es el punto exacto por donde el plexo sacro sale de la pelvis (50).
Seguidamente, se inclina el transductor ligeramente hacia caudal hasta observar una estructura
hiperecoica, lo que seria el plexo sacro (Figura 19 Cy D). La aguja es avanzada en plano de lateral

hacia medial hasta el plexo sacro y por lo general, se administran 20 mL de bupivacaina al 0.5%.

/ - G med

f

Figura 19. Para un bloqueo del plexo sacro mediante un abordaje parasacro. El transductor se sitia
entre la espina iliaca posterosuperior y el trocanter mayor (A). Con el ultrasonido se observa una
linea continua hiperecoica del hueso iliaco (lineas amarillas) (B). Al mover de manera paralela el
transductor (C), se localiza el margen superior del foramen ciatico mayor, se pierde la continuidad
del hueso iliaco, y se observa el plexo sacro profundo al misculo piriforme. La aguja (linea blanca)
se avanza en plano, de lateral a medial, hasta que la punta alcance el plexo (D). Gmax, misculo
gluteo mayor; Gmed, musculo gluteo medio; P, musculo piriforme; flecha amarilla 1, hueso sacro;
flecha amarilla 2, isquion; flecha roja, plexo sacro. Imagen tomada de (49).
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En la Figura 20 se pueden observar las zonas comprometidas en el bloqueo del plexo sacro.

Figura 20. Distribucion de dermatomas, miotomas y osteotomas implicados en el bloqueo de
plexo sacro. Imagen modificada de (51).

3.3.2.3. Bloqueo de nervio femoral

El nervio femoral se sitia superficialmente sobre el musculo iliaco a nivel del pliegue
inguinal, y lo cubre la fascia iliaca. De manera comun, esta lateral al paquete vascular femoral y
se visualiza con ultrasonido como un grupo de fasciculos ovales, tipicamente a una profundidad

de 2 —4 cm (25,44).

Se utiliza un transductor lineal y de alta frecuencia, con un anestésico local de efecto
prolongado como bupivacaina 0.5% y un volumen de 10 — 15 mL. Con el paciente en posicion
supina, se situa el transductor sobre el pliegue inguinal. Se visualiza el paquete vascular,
diferenciando la arteria femoral de la vena por ser pulsatil y no compresible (Figura 21). Si se
observa la bifurcacion de la arteria femoral, el transductor debe ser deslizado mas proximal para

intentar bloquear el nervio femoral de manera completa.
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Figura 21. Posicion del transductor sobre el pliegue femoral y la sonoanatomia del nervio femoral.
FN, nervio femoral; FV, vena femoral; FA, arteria femoral. Imagen modificada de (44).

La aguja regional se avanza en plano de lateral a medial hacia el borde del nervio femoral.
Se desea entrar a través de la fascia iliaca, hasta situar la punta en el espacio entre las dos capas de

la fascia que contiene el nervio femoral (Figura 22).

lliacus muscle

Figura 22. Insercion de la aguja regional en plano y la anatomia ultrasonografica correspondiente.
FN, nervio femoral; FV, vena femoral; FA, arteria femoral; GnFN, nervio genitofemoral. Imagen
modificada de (44).
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Este bloqueo produce una anestesia a nivel anterior de la cadera, muslo y rodilla, al igual

que el aspecto medial del tobillo y el pie (Figura 23).

N

/) i

Figura 23. Distribucion de dermatomas, miotomas y osteotomas implicados en el bloqueo de
nervio femoral. Imagen modificada de (44).

3.3.2.4. Bloqueo de nervio cutaneo femoral lateral

El bloqueo del nervio cutdneo femoral lateral (NCFL) asiste a la anestesia de la piel de la
cara anterolateral del muslo. El nervio se sitia a nivel de la espina iliaca anterosuperior, medial a

la insercion del musculo sartorio.

El paciente se coloca en posicion supina y se utiliza el ultrasonido con el transductor lineal.
Primero, se identifica la espina iliaca anterosuperior con el transductor con orientacion transversa
y distal, hasta encontrar al musculo sartorio. El nervio se observa como una estructura hipoecodica
de 0.5 — 2 cm rodeada de un espacio adiposo, debajo de la piel entre la fascia lata y la fascia

superficial del musculo sartorio (Figura 24).



44

Wemsor fascia latae muscle
- ~ - - .
= Sartorius muscle =

.
Hiopsoas N —
musclet 2 ——

:

Figura 24. Posicion del transductor y sonoanatomia del NCFL. Imagen modificada de (44).

La aguja se avanza en plano o fuera de plano, hasta penetrar la fascia lata y situar la punta
al lado del nervio. Se utiliza lidocaina 2% o bupivacaina 0.5%, con un volumen de 5 — 10 mL

(Figura 25).

Sartorius muscle
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Figura 25. Insercion de la aguja regional en plano y anatomia ultrasonogréfica del bloqueo de
NCFL. Imagen modificada de (44).

Provee anestesia sensorial de la porcion anterolateral del muslo, pero el territorio inervado

puede ser variable (Figura 26).
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Figura 26. Distribucion de dermatomas implicados en el bloqueo del NCFL. Imagen modificada
de (44).

3.3.2.5. Bloqueo de nervio cutaneo femoral posterior

Se requiere del bloqueo del nervio cutaneo femoral posterior (NCFP) para una anestesia
completa de la cara posterior del muslo. Viaja junto al nervio cidtico a través de la region glitea 'y

se empiezan a separar a nivel del muslo, con el NCFP pasando superior al musculo biceps femoral.

Para el bloqueo regional, el paciente se coloca en decubito prono, se utiliza un transductor
lineal con orientacidn transversa a nivel del pliegue gluteo. Se identifica el trocanter mayor y la
cabeza larga del musculo biceps femoral. Luego, se puede observar el nervio ciatico lateral o
profundo a la cabeza larga del musculo biceps femoral y al NCFP superficial o lateral al nervio
ciatico, profundo al musculo gluteo mayor y a la fascia lata (Figura 27 B). La aguja se avanza en
plano, de lateral a medial hacia el NCFP, profundo a la fascia lata (Figura 27A y C). Por lo general,
se instilan 10 mL de anestésico local (bupivacaina al 0.5%). Se puede aprovechar este acceso para

realizar un bloqueo ciatico infraglateo.
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Figura 27. Insercion de la aguja regional en plano (A) y anatomia ultrasonografica del bloqueo
del NCFP (B) con la disposicion de lo que seria anestésico local alrededor del NCFP (amarillo) y
el nervio ciatico (azul) (C). BF, cabeza larga del musculo biceps femoral; GT, trocanter mayor;
GM, musculo gluteo mayor. Imagen modificada de (28).

El NCFP provee inervacion cutdnea a la porcion posterior del muslo y la fosa poplitea
(Figura 28).
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Figura 28. Distribucién de dermatomas implicados en el bloqueo del NCFP. Imagen modificada
de (27).

3.3.2.6. Bloqueo de nervio safeno

El nervio safeno puede ser bloqueado en dos niveles: bloqueo de canal de los aductores y
bloqueo del triangulo femoral (44). El primero, pretende anestesiar el aspecto medial de la pierna,
tobillo y pie. El segundo, consiste en una inyeccion proximal al canal de los aductores, incluyendo

la anestesia de ramas terminales del nervio femoral para una mejor analgesia.

Al colocar el transductor en plano transverso, el canal de los aductores se observa como un
espacio de forma triangular, delimitado por el musculo sartorio y la membrana vastoaductora
(superficial), por el musculo vasto medial (anterolateral), por el musculo aductor largo y mayor
(posteromedial). El paciente se coloca en posicion supina y con la rodilla levemente flexionada y
con rotacion externa. Con el transductor a nivel de tercio medio del muslo, la arteria femoral se
visualiza, al igual que el musculo sartorio. El 4pice del tridngulo femoral se identifica entre el
borde medial del musculo sartorio y el borde medial del musculo aductor largo. Si se desea

bloquear el canal de los aductores, se contintia distal a este limite (Figura 29).
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Figura 29. Limites ultrasonograficos del tridangulo femoral (superior) y el canal de los aductores
(inferior). SaM, musculo sartorio; SaN, nervio safeno; FA, arteria femoral; FV, vena femoral;
VMM, musculo vasto medial; ALM, musculo aductor largo. Imagen modificada de (44).

Laaguja se avanza en plano de lateral a medial hasta la fascia profunda del muasculo sartorio

y lateral a la arteria femoral (Figura 30).
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Figura 30. Posiciéon del ultrasonido con la insercién en plano de la aguja y la anatomia
ultrasonografica respectiva para el bloqueo del canal de los adductores. SaM, musculo sartorio;
SaN, nervio safeno; FA, arteria femoral; FV, vena femoral; VMM, musculo vasto medial; ALM,
musculo adductor largo; AMM, musculo adductor mayor. Imagen modificada de (44).

Se utiliza un transductor lineal, con bupivacaina de 0.25 a 0.5%, con un volumen de 5 — 10

mL.

Este bloqueo produce anestesia del aspecto medial de la pierna por debajo de la rodilla, el

tobillo y el pie (Figura 31).
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Figura 31. Distribucion de dermatomas, miotomas y osteotomas implicados en el bloqueo de
nervio safeno. Imagen modificada de (44).

3.3.2.7. Bloqueo de nervio obturador

Las ramas del nervio obturador viajan superficial al musculo obturador externo y profundo
al musculo pectineo, a nivel del ligamento inguinal y distal al foramen obturador (44). Luego, se
dividen hasta el musculo aductor corto. A nivel mas distal, la rama anterior se sitiia entre el musculo

aductor largo y corto. La rama posterior corre entre el musculo aductor corto y mayor (Figura 32).
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Figura 32. Anatomia ultrasonografica del nervio obturador al salir del foramen obturador (A), al
acercarse al musculo aductor corto (B), y a nivel del musculo aductor corto. Imagen modificada
de (44).

Se utiliza un transductor lineal o curvo, administrando lidocaina 2% o bupivacaina 0.5%
dependiendo del efecto deseado. Al ser un bloqueo interfascial, se desea un volumen de 10 — 15
mL. El paciente se sitla en posicidon supina, con abduccion y rotacion externa de la cadera. El
ultrasonido se sittia perpendicular al pliegue inguinal y se identifican los vasos femorales.
Seguidamente, el transductor se desliza hacia medial para identificar el musculo pectineo y los

musculos aductores.

Para una aproximacion distal, la aguja regional se avanza en plano o fuera de plano hasta
el plano interfascial entre el musculo aductor largo y corto para la rama anterior y entre el musculo

aductor corto y el mayor para la rama posterior (Figura 33).
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Figura 33. Bloqueo distal del nervio obturador. Obsérvese la insercion de la aguja en plano y la
anatomia ultrasonografica respectiva. Imagen modificada de (44).

Para un bloqueo proximal, la aguja se inserta en plano de lateral a medial hacia el plano

interfascial entre el misculo pectineo y el mtsculo obturador externo (Figura 34).
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Figura 34. Bloqueo proximal del nervio obturador. Obsérvese la insercion de la aguja en plano y
la anatomia ultrasonografica respectiva. Imagen modificada de (44).
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En la Figura 35 se aprecia la inervacion del nervio obturador, contribuyendo en la accion
motora y sensitiva. La rama de la cadera puede no ser bloqueada en una aproximacion distal y la

inervacion cutdnea puede ser variable e inconstante.

Figura 35. Distribucion de dermatomas, miotomas y osteotomas implicados en el bloqueo de
nervio obturador. Imagen modificada de (44).

3.3.2.8. Bloqueo de nervio cidtico

El nervio ciatico puede ser abordado en distintos niveles, ya sea proximal o distal, y
situando la aguja de manera posterior, lateral o anterior. Esto va a depender también del nivel de

bloqueo deseado.

Para el bloqueo del nervio cidtico, se utiliza bupivacaina 0.5%, con un volumen de 20 mL.

3.3.2.8.1. Nivel gluteo

A este nivel y utilizando el transductor curvo, el nervio se percibe entre el misculo gluteo
maximo y los musculos profundos (29,44). Al situar el transductor entre el trocanter mayor y la

tuberosidad del isquion, el mtsculo gliteo mayor se observa mas superficial y el cuadrado femoral
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mas profundo. El nervio se observa como una estructura triangular hiperecoica entre el plano

muscular, cerca de la tuberosidad del isquion (Figura 36 A).

Aciuctormagnus muscle

B

Figura 36. Sonoanatomia del nervio ciatico a nivel gluteo (A) y a nivel subgliteo (B). Imagen
modificada de (44).

El paciente se posiciona en decubito lateral, con el MI a bloquear flexionado (posicion de
Sim), o en decubito prono. El nervio se localiza entre el musculo gliteo mayor y el aductor mayor.
La aguja se avanza en plano de lateral a medial hacia el borde lateral del nervio cidtico (Figura

37).
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Figura 37. Bloqueo en plano del nervio cidtico a nivel gliteo y su anatomia por ultrasonido
respectiva. Imagen modificada de (44).

3.3.2.8.2. Nivel subgluteo

Un poco mas distal, el nervio cidtico puede ser bloqueado a nivel subgluteo (Figura 36 B)
(8,32,44). Aqui, el musculo gliteo mayor se evade y el bloqueo se puede facilitar. Al igual que el
bloqueo a nivel glateo, el paciente se coloca en posicion de Sim o en decubito prono. El nervio se

localiza entre el musculo gliteo mayor y el aductor mayor.

Al colocar el transductor curvo o linear sobre el pliegue gluteo, el nervio cidtico se visualiza
como una estructura triangular e hiperecoica entre la fascia intermuscular. La aguja se avanza en

plano de lateral a medial hacia el borde lateral del nervio ciatico, dentro del plano interfascial

(Figura 38).
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Figura 38. Bloqueo en plano del nervio ciético a nivel subgliteo y su anatomia por ultrasonido
respectiva. Imagen modificada de (44).

3.3.2.8.3. Nivel anterior

A nivel proximal del muslo, el nervio ciatico puede ser bloqueado con un acceso anterior
(31,44). Se observan los vasos femorales, el fémur y el nervio cidtico como una estructura
hiperecoica en el plano interfascial entre el misculo aductor mayor y musculo biceps femoral a

una profundidad de aproximadamente 6 — 8 cm (Figura 39).
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Figura 39. Sonoanatomia del nervio ciatico con una aproximacion anterior. Imagen modificada
de (44).

El paciente se posiciona en dectbito supino, con la cadera en abduccion y rotacion externa.

La aguja se inserta en plano o fuera de plano, hacia el nervio cidtico dentro del plano interfascial.

La distribucion del bloqueo del nervio ciatico a nivel gluteo, subgltteo y anterior se puede

observar en la Figura 40.

ey

Figura 40. Distribucion de dermatomas, miotomas y osteotomas implicados en el bloqueo de
nervio ciatico a nivel gliteo, subgluteo y anterior. Imagen modificada de (44).
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Cabe mencionar que, si el bloqueo del nervio ciatico se realiza en un nivel proximal, el
NCEFP podria ser cubierto también. Sin embargo, hay una alta probabilidad de fallo (gluteo 4 — 9%,
subgluteo 32% y anterior hasta un 85%), por lo que se recomienda abordar estos nervios de manera

individual para cirugias de amputacion de MI (27).

3.3.2.8.4. Nivel popliteo

A este nivel, se produce un bloqueo por debajo de la rodilla, a excepcion de la piel del
aspecto medial de la pierna, y puede ser realizado con diferentes posiciones y aproximaciones
(30,44). Con el transductor lineal en el pliegue popliteo se localiza la arteria poplitea a una
profundidad de 2 — 4 cm entre los condilos femorales. La vena poplitea se sitiia posterior a la arteria
y el nervio tibial estd posterolateral a la vena. El nervio peroneo comun se localiza anterior al

tendon del biceps femoral (Figura 41 A).

Si se coloca el transductor a nivel de la division del nervio cidtico, el nervio tibial y el
nervio peroneo comun se visualizan envueltos por la capsula de Vloka y los vasos popliteos

divididos por una capa adiposa (Figura 41 B).

Aun mas proximal, se pueden observar los vasos popliteos mas profundos y el nervio

ciatico anterior a la cabeza larga del musculo biceps femoral (Figura 41 C).
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Figura 41. Sonoanatomia del nervio ciatico a nivel del pliegue popliteo (A), en la division del
nervio tibial (TN) y el nervio peroneo comun (CPN) (B), y a nivel proximal de la division (C).
BFM, musculo biceps femoral; ScN, nervio ciatico; PV, vena poplitea; PA, arteria poplitea; SmM,
musculo semimembranoso; StM, musculo semitendinoso. Imagen modificada de (44).

La aguja es insertada en plano (o fuera de plano), con direccion de lateral a medial y es

avanzada hasta encontrar el espacio entre el nervio tibial y el nervio peroneo comun (Figura 42).
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Figura 42. Bloqueo en plano del nervio cidtico a nivel popliteo y su anatomia por ultrasonido
respectiva. TN, nervio tibial; CPN, nervio peroneo comun; PA, arteria poplitea; PV, vena poplitea;
SmM; musculo semimembranoso; BFM, musculo biceps femoral. Imagen modificada de (44).

En la Figura 43 se puede apreciar la distribucion del bloqueo del nervio ciatico a nivel

popliteo.

ANTERIOR POSTERIOR
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Figura 43. Distribucion de dermatomas, miotomas y osteotomas implicados en el bloqueo de
nervio ciatico popliteo. Imagen modificada de (44).
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3.3.2. Ventajas y desventajas

Ventajas: Al utilizar una técnica de anestesia regional, se promueve una movilizacion
temprana, mayor efecto analgésico en el postoperatorio, menor riesgo de tromboembolismo,
menor necesidad de transfusiones, menor incidencia de complicaciones respiratorias y arritmias,
menor estancia hospitalaria e incidencia de delirio postoperatorio, un menor costo y mayor rapidez
para regresar a las actividades diarias (3,10,20,46). Ademas, tiene un impacto positivo sobre la
morbimortalidad, particularmente en pacientes adultos mayores. También, la necesidad de una

unidad de cuidados intensivos en el postoperatorio en menos frecuente (21,46,52).

La estabilidad hemodindmica es notoria al no utilizarse agentes cardiodepresores
administrados en una induccién anestésica, ni el efecto simpaticolitico generalizado de un bloqueo
neuroaxial. Incluso, se ha observado que el uso de vasopresores también es menor en estos
pacientes (52). Cabe destacar que se produce un bloqueo simpatico local con una vasodilatacion
consecuente. Esto genera un flujo sanguineo aumentado, una mejoria en la perfusion

microvascular, una mayor oxigenacion tisular, y menor incidencia de sepsis (6).

Al igual que con la anestesia neuroaxial, se evitan las complicaciones respiratorias y
cardiovasculares asociadas a la anestesia general (20). Los pacientes pueden permanecer
conscientes o con leve sedacion durante la cirugia y la recuperacion es mas rapida (1). Asimismo,

se reduce la incidencia de nauseas y vomitos en el postoperatorio.

La analgesia en el transoperatorio y el postoperatorio es mayor, reduciendo la necesidad de
opioides de rescate y sus efectos secundarios. Se puede adicionar en algunos casos un catéter
perineural, prolongando aun mas la analgesia mediante bolos o infusion de anestésico local,
ayudado inclusivo en el proceso de rehabilitacion. Ademas, cabe destacar la menor incidencia y

severidad del dolor fantasma luego de la amputacién del MI (10,20,46).

Finalmente, estas técnicas son una opcidn en pacientes coagulopaticos (8). Algunos
bloqueos se realizan en zonas compresibles, disminuyendo la incidencia de hematomas vy, a

diferencia de un bloqueo neuroaxial, no hay riesgo de un hematoma epidural.
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Desventajas: Aunque se utilice guia ultrasonografica y neuroestimulador, existe el riego
de lesion nerviosa al insertar la aguja directamente al nervio. Esto puede producir parestesias y
dolor neuropatico en ocasiones permanente. Por otro lado, la punciéon de vasos sanguineos que se

situa cerca de los nervios a bloquear puede provocar la formacion de hematomas.

En algunos casos, puede que el bloqueo no sea suficiente y que haya que convertir la
anestesia a una general. Otras veces, la anatomia del paciente o la inexperiencia del operador

dificultan la ejecucion del bloqueo regional.

Si se efectiia una inyeccion intravascular y se exceden las dosis recomendadas de los
anestésicos locales, puede haber una absorcion inadecuada de los estos y producir una toxicidad
sistémica por anestésicos locales (LAST) y, de no ser tratado adecuadamente, puede tener

consecuencias mortales.

Por tultimo, al existir una discontinuidad de la barrera de la piel, se puede desarrollar una

infeccion del sitio de puncion, en especial si no se hace la asepsia y antisepsia adecuada.

3.3.3. Efectos en pacientes con ICFEr

La anestesia regional provee una mayor estabilidad hemodindmica en comparacion con
otras técnicas y produce menos complicaciones (3). No suele producir hipotension al no bloquear
el sistema simpdatico de manera amplia, lo que es crucial en pacientes con FEVI. La precarga no
se ve afectada directamente al no desarrollarse una vasodilatacion venosa generalizada, y tampoco
hay efectos directos sobre la poscarga, manteniendo la funcion ventricular y el gasto cardiaco

estable.

El estrés quirargico y la demanda de oxigeno es menor gracias a la analgesia y anestesia
que se produce con esta técnica. Se reduce la necesidad de sedacion durante el procedimiento
quirurgico, ademas de una menor cantidad de dosis de opiodes de rescate y se evitan sus efectos

secundarios, principalmente la hipotension (44).
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Capitulo 4. Discusion

4.1. Consideraciones generales

Los pacientes con ICFEr representan un estado clinico con cambios funcionales y
estructurales del corazon, y en el cual el gasto cardiaco es insuficiente, lo que puede llevar a la
mala perfusion y repercudiendo de manera negativa al funcionamiento de 6rganos vitales (11). La
fisiopatologia de la ICFEr afecta la contractilidad del corazén, disminuyendo el gasto cardiaco y
exponiendo el corazon a cambios significativos cuando la precarga y la poscarga se ven alterados

(35,36,38).

Es por esta condicion, que a la hora de elegir la técnica de anestésica para una cirugia como
lo es la amputacion del MI, esta debe procurar afectar lo menos posible al estado hemodinamico

de estos pacientes (53,54).

La cirugia de amputacion del MI, ya de base, puede tender a generar un sangrado
importante en el transoperatorio, al mismo modo que un estrés significativo y un esfuerzo cardiaco
exigente. Y, en pacientes con ICFEr, estos cambios pueden generar un efecto mayor. Al utilizar
una técnica anestésica regional, como el bloqueo de nervios periféricos, se intentan evitar los

efectos hemodindmicos deletéreos que pudieran ocasionar una anestesia general o neuroaxial.

4.2. Consideraciones hemodinamicas en pacientes con ICFEr para cirugia de

amputacion de MI

La cirugia de amputacion de MI se puede desarrollar utilizando diversas técnicas
anestésicas. Sin embargo, no todas producen el mismo efecto hemodindmico en el transoperatorio,

y eso puede perjudicar a los pacientes con ICFEr.

Se pueden desarrollar grandes fluctuaciones hemodinamicas durante una anestesia general,
sobre todo por los medicamentos utilizados durante la induccion y el mantenimiento (3,19,38,39).
La presion arterial puede disminuir debido a una vasodilatacion sistémica, depresion miocéardica y
bradicardia, o pueden haber episodios hipertensivos durante la laringoscopia directa o por aumento

de la respuesta nociceptiva (19-21,45,46).
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Con una anestesia neuroaxial, si bien es cierto que la estabilidad hemodindmica es mucho
mayor, el efecto simpaticolitico producido por los anestésicos locales a nivel intratecal o epidural,
pueden perjudicar el casto cardiaco (4,38,39). Es posible el desarrollo de vasodilatacion arteriolar,
reduccion de las resistencias vasculares sistémicas, y cambios en el cronotropismo e inotropismo

cardiaco (44).

En diversos estudios se han descrito las ventajas de una anestesia regional, y los pacientes
con una FEVI reducida se pueden ver ampliamente beneficiados (20-22). La estabilidad
hemodinamica sin duda es una gran ventaja, al disminuir el riesgo de hipotension y los menores
efectos sobre la precarga y la poscarga. También, el menor estrés quirurgico y demanda de oxigeno
hacen que exista una menor probabilidad de dafios al miocardio, ya comprometido en pacientes

con ICFEr.

4.3. Inervacion implicada en la amputacion transtibial y transfemoral del M1

El MI tiene una inervacion amplia, constituida por el plexo lumbar y el plexo sacro (44,55).
A la hora de emplear la técnica anestésica deseada, se debe tomar en cuenta la distribucion de los
dermatomas, miotomas y osteotomas que se pueden afectar ya sea para una amputacion transtibial

o transfemoral.

La anestesia regional, tiene la gran ventaja de lograr bloquear regiones especificas, ademas
de evitar los efectos hemodindmicos adversos de otras técnicas. No obstante, para lograr una
técnica anestésica adecuada, con la menor taza de falla y riego de conversion a una anestesia
general, el abordaje debe ser preciso y bloquear los nervios periféricos implicados en las zonas

afectadas por cada cirugia.

4.3.1. Consideraciones para una amputacion transfemoral de MI

Esta zona quirargica suele ser inervada por una gran cantidad de estructuras, y se requiere
de bloqueos de nervios proximales. Deben ser cubiertas las cuatro zonas del muslo: anterior,

posterior, medial y lateral.
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Para anestesiar la cara anterolateral del muslo, se puede realizar un bloqueo de nervio
femoral (8,25,44). No obstante, la zona lateral de la piel del muslo esta inervada por el NCFL, por
lo que también deberia de ser abordado (44,55). Como otra opcion, se podria realizar un bloqueo
de plexo lumbar, cubriendo la cara anterior, medial y lateral de la piel muslo, del paquete muscular

y del fémur.

Para la zona posterior del muslo, se puede realizar un bloqueo de nervio ciatico a nivel
proximal, ya sea glateo, subgliteo o anterior (29,31,32,44). Sin embargo, como se menciono
previamente, hay un alto riesgo de fallo del bloqueo de la piel de la cara posterior del muslo, por
lo que también se debe bloquear el NCFP de manera individual (27,44,55). Para que todas estas

zonas también queden cubiertas, se podria realizar un bloqueo del plexo sacro (49,50).

Por ultimo, para la regiéon medial del muslo, se debe realizar un bloqueo del nervio
obturador (44). Con este bloqueo, se cubre la piel de la zona medial, el musculo obturador y la

zona medial del fémur. Al realizar un bloqueo de plexo lumbar, estas regiones también se ven

cubiertas (23,43,44).

4.3.2. Consideraciones para una amputacion transtibial de MI

Para esta cirugia, no suele ser necesario el bloqueo de paquetes nerviosos tan proximales,

evitando efectos adversos que pueden perjudicar la rehabilitacion del paciente.

El bloqueo del nervio cidtico popliteo da una anestesia amplia del MI por debajo de la
rodilla (30,44). No obstante, la piel de la cara medial de la pierna, el tobillo y el pie estd dado por
el nervio safeno. Este también deberia ser bloqueado utilizando un abordaje de canal de los
adductores o de triangulo femoral (44). También, se podria realizar un bloqueo de nervio ciatico a
nivel proximal (gliteo, subgluteo o anterior), pero tampoco quedaria cubierta la cara anterior de la

pierna, tobillo y el pie, por lo que habria que adicionar un bloqueo de nervio safeno.
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Capitulo 5. Conclusiones

Se investigo sobre las implicaciones hemodindmicas que conlleva realizar una amputacion
de MI transtibial y transfemoral en pacientes con ICFEr con distintas técnicas anestésicas, y los

beneficios que brinda utilizar una anestesia regional para estos procedimientos.

Las conclusiones mas relevantes obtenidas a partir de la revision bibliografica realizada

fueron:

1. Los pacientes con ICFEr tienen un riesgo de morbimortalidad mayor para cirugia de
amputacion de MI en comparacion con pacientes sin esta patologia.

2. La anestesia regional con bloqueo de nervios periféricos genera una estabilidad
hemodinamica mayor en pacientes con ICFEr en comparacion con una anestesia general o
neuroaxial.

3. El MI posee una amplia inervacion, y se debe diferenciar ya sea para una amputacion
transtibial o una transfemoral.

4. Existen diferentes abordajes para bloquear los nervios implicados en la inervacion del MI,
y se deben elegir las mejores opciones dependiendo si es una amputacion transtibial o

transfemoral.



Capitulo 6. Anexos

6.1. Ficha Técnica
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Consideraciones del manejo anestésico

Observaciones

1. Realizar una historia clinica y examen fisico detallados del paciente.

Determinar la fraccién de eyeccion y el grado de insuficiencia cardiaca.

2. Definir con el equipo quirirgico el tipo de cirugia a realizar.

¢ Es una amputacion transfemoral o transtibial?

3. Cerciorarse de que los requisitos preoperatorios estén completos.

Consentimiente informado, reserva de hemocomponentes, laboratorios prequirirgicos, ete.

4. Monitorizar signos vitales del paciente previe al acto quirtirgico.

De ser pertinente, optar por un monitoreo hemodindmico invasivo.

5. De ser necesario, premedicar al paciente previo al bloqueo regional.

Utilizar ansioliticos y sedantes para que el paciente esté méas confortable.

6. Asegurarse de que todas las herramientas a utilizar previo al blogueo regional funcionen
adecuadamente y que los medicamentos sean los correctos, con una fecha de vencimiento
vigente.

Tad,

Revisar el ul ido, n i , agujas i ele.

7. Tomar en cuenta el funcionamiento adecuado de los monitores, maquina de anestesia,
equipe de resucitacion, disponibilidad de fdrmacos, fuente de oxigeno para el tratamiento
de complicaciones gue se puedan dar durante el procedimiento.

Realizar la comprobacion de los equipos y reportar en caso de irregularidades.

8. Prevenir y proporcionar el tratamiento apropiado en caso de complicaciones relacionadas
al procedimiento.

Tener a disposicién emulsién lipidica de use intravenoso, dispositivos para ¢l manejo de via
aérea, medicamentos de soporte cardiovascular avanzado, etc.

9. Elegir la mejor opeion de bloqueo de nervio periférico para asegurar una adecuada
anestesia y analgesia transoperatoria. Considerar el nivel de la amputacion, existencia de
infeccién o anormalidades en el sitio de infeccidn, entre otros.

Opceiones para amputacion transfemoral:

1. Bloqueo de n. femoral + NCFL + n. cidtico proximal (abordaje anterior, gliteo o
subgliteo) + NCFP + n. obturader.

2. Blogqueo de plexo lumbar + plexo sacro.

3. Blogqueo de plexo lumbar + n. cidtico proximal (abordaje anterior, gliteo o subgliteo) +
NCFP.

4. Bloqueo de plexo sacro + n. femoral + NCFL + n. obturador.

Opciones para amputacion transtibial:

Bloqueo de n. cidtico popliteo + n. safeno.

Bloqueo de n. cidtico popliteo + n. femoral.

Bloqueo de n. cidtico popliteo + plexo lumbar.

Bloqueo de n. cidtico proximal (abordaje anterior, gliteo o subglateo) + n. safeno.
Bloqueo de n. cidtico proximal (abordaje anterior, gliteo o subgliteo) + n. femoral.
Bloqueo de n. cidtico proximal (abordaje anterior, gliteo o subgliteo) + plexo lumbar.
Bloqueo de plexo sacro + n. safeno.

Bloqueo de plexo sacro + n. femoral.

. Blogueo de plexo sacro + plexo lumbar.

oMo R W
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6.2. Imagenes de bloqueos regionales a utilizar para amputacion transfemoral
de MI

6.2.1. Nervio femoral

Fascia iliacass
=

Figura 44. Posicion del transductor sobre el pliegue femoral y la sonoanatomia del nervio femoral.
FN, nervio femoral; FV, vena femoral; FA, arteria femoral. Imagen modificada de (44).

lliacus muscle

Figura 45. Insercion de la aguja regional en plano y la anatomia ultrasonografica correspondiente.
FN, nervio femoral; FV, vena femoral; FA, arteria femoral; GnFN, nervio genitofemoral. Imagen
modificada de (44).
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Figura 46. Distribucion de dermatomas, miotomas y osteotomas implicados en el bloqueo de
nervio femoral. Imagen modificada de (44).

6.2.2. Nervio cutaneo femoral lateral

Wemsor fascia latae muscle
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* Sartorius muscle =

.
Wopsoas % -

musclet 3

Sartorius muscle

lliopsoas ”
muscle & )
\ A g
- <
Rectus anterior

Figura 48. Insercion de la aguja regional en plano y anatomia ultrasonogréfica del bloqueo de
NCFL. Imagen modificada de (44).
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Figura 49. Distribucion de dermatomas implicados en el bloqueo del NCFL. Imagen modificada
de (44).

6.2.3. Nervio ciatico a nivel gluteo, subgluteo y anterior

Acductormagnus muscle

Figura 50. Sonoanatomia del nervio ciatico a nivel gluteo (A) y a nivel subgliateo (B). Imagen
modificada de (44).
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Quadratus femoris
muscle

trogchanter,

S

Figura 51. Bloqueo en plano del nervio ciatico a nivel gliteo y su anatomia por ultrasonido
respectiva. Imagen modificada de (44).

Posterior femoral
cutaneous nerve

Gluteus maximus

Sciatic nerve

Adductor magnus muscle

-
/('

Figura 52. Bloqueo en plano del nervio ciatico a nivel subgliteo y su anatomia por ultrasonido
respectiva. Imagen modificada de (44).
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Biceps femoris muscle

Figura 53. Sonoanatomia del nervio ciatico con una aproximacion anterior. Imagen modificada
de (44).

Figura 54. Distribucion de dermatomas, miotomas y osteotomas implicados en el bloqueo de
nervio ciatico a nivel gliteo, subgluteo y anterior. Imagen modificada de (44).
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6.2.4. Nervio cutaneo femoral posterior

Lateral

Figura 55. Insercion de la aguja regional en plano (A) y anatomia ultrasonografica del bloqueo
del NCFP (B) con la disposicion de lo que seria anestésico local alrededor del NCFP (amarillo) y

el nervio ciatico (azul) (C). BF, cabeza larga del musculo biceps femoral; GT, trocanter mayor;
GM, musculo gliteo mayor. Imagen modificada de (28).

Nervio cutaneo
femoral lateral
(L2,3)

Nervio obturador
(L2-4)

Nervio cutaneo
femoral posterior ~
(S1-3)

Nervio cutaneo
femoral medial
(L2,3)

Figura 56. Distribucion de dermatomas implicados en el bloqueo del NCFP. Imagen modificada
de (27).
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6.2.5. Nervio obturador

Obturatag, A~
exigrnus

—

Figura 57. Anatomia ultrasonografica del nervio obturador al salir del foramen obturador (A), al
acercarse al musculo aductor corto (B), y a nivel del musculo aductor corto. Imagen modificada
de (44).

Anterior branch of
obturator nerve

™~ —

Adductor brevis muscle

Posterior branch of
obturator nerve

Adductor magnus muscle

Figura 58. Bloqueo distal del nervio obturador. Obsérvese la insercion de la aguja en plano y la
anatomia ultrasonografica respectiva. Imagen modificada de (44).
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Figura 59. Bloqueo proximal del nervio obturador. Obsérvese la insercion de la aguja en plano y
la anatomia ultrasonografica respectiva. Imagen modificada de (44).

Figura 60. Distribucion de dermatomas, miotomas y osteotomas implicados en el bloqueo de
nervio obturador. Imagen modificada de (44).
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6.2.6. Plexo lumbar

Figura 61. Posicion del transductor en una vista oblicua transversa y la imagen ultrasonografica
correspondiente del plexo lumbar. QL, musculo cuadrado lumbar; ESP, musculo erector de la
espina; EO, musculo oblicuo externo; 10, musculo oblicuo externo; TA, musculo transverso del
abdomen. Imagen modificada de (44).

Figura 62. Posicion del transductor y la reproduccion de la vista ultrasonogréafica en trébol
(shamrock) de un bloqueo de plexo lumbar. QL, musculo cuadrado lumbar; ESP, musculo erector
de la espina; EO, musculo oblicuo externo; IO, musculo oblicuo externo; TA, musculo transverso
del abdomen. Imagen modificada de (44).
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Figura 63. Insercion de la aguja fuera de plano del bloqueo de plexo lumbar sagital y la imagen
de la anatomia ultrasonografica respectiva. TP, proceso transverso. Imagen modificada de (44).
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R

Figura 64. Bloqueo de plexo lumbar en vista transversa oblicua y la imagen de la anatomia
ultrasonografica respectiva. QL, musculo cuadrado lumbar; ESP, musculo erector de la espina.
Imagen modificada de (44).



78

Latissimus
dorsi

Figura 65. Bloqueo de plexo lumbar en vista de trébol y la imagen de la anatomia ultrasonografica
respectiva. QL, musculo cuadrado lumbar; ESP, musculo erector de la espina; EO, masculo oblicuo
externo; 10, musculo oblicuo externo; TA, musculo transverso del abdomen. Imagen modificada
de (44).

Figura 66. Distribucion de dermatomas, miotomas y osteotomas implicados en el bloqueo de
plexo lumbar. Imagen modificada de (44).
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6.2.7. Plexo sacro

/4 - G med

/

Figura 67. Para un bloqueo del plexo sacro mediante un abordaje parasacro. El transductor se sittia
entre la espina iliaca posterosuperior y el trocanter mayor (A). Con el ultrasonido se observa una
linea continua hiperecoica del hueso iliaco (lineas amarillas) (B). Al mover de manera paralela el
transductor (C), se localiza el margen superior del foramen ciatico mayor, se pierde la continuidad
del hueso iliaco, y se observa el plexo sacro profundo al musculo piriforme. La aguja (linea blanca)
se avanza en plano, de lateral a medial, hasta que la punta alcance el plexo (D). Gmax, misculo
gluteo mayor; Gmed, musculo gluteo medio; P, musculo piriforme; flecha amarilla 1, hueso sacro;
flecha amarilla 2, isquion; flecha roja, plexo sacro. Imagen tomada de (48).

Figura 68. Distribucion de dermatomas, miotomas y osteotomas implicados en el bloqueo de
plexo sacro. Imagen modificada de (51).
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6.3. Imagenes de bloqueos regionales a utilizar para amputacion transtibial de
MI

6.3.1. Nervio ciatico popliteo

Figura 69. Sonoanatomia del nervio cidtico a nivel del pliegue popliteo (A), en la division del
nervio tibial (TN) y el nervio peroneo comun (CPN) (B), y a nivel proximal de la division (C).
BFM, musculo biceps femoral; ScN, nervio ciatico; PV, vena poplitea; PA, arteria poplitea; SmM,
musculo semimembranoso; StM, musculo semitendinoso. Imagen modificada de (44).

Figura 70. Bloqueo en plano del nervio ciatico a nivel popliteo y su anatomia por ultrasonido
respectiva. TN, nervio tibial; CPN, nervio peroneo comun; PA, arteria poplitea; PV, vena poplitea;
SmM; musculo semimembranoso; BFM, musculo biceps femoral. Imagen modificada de (44).
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ANTERIOR POSTERIOR

W ) \

Figura 71. Distribucion de dermatomas, miotomas y osteotomas implicados en el bloqueo de
nervio ciatico popliteo. Imagen modificada de (44).

6.3.2. Nervio safeno

VMM

Figura 72. Limites ultrasonograficos del tridngulo femoral (superior) y el canal de los aductores
(inferior). SaM, musculo sartorio; SaN, nervio safeno; FA, arteria femoral; FV, vena femoral;
VMM, musculo vasto medial; ALM, musculo aductor largo. Imagen modificada de (44).
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Figura 73. Posicién del ultrasonido con la insercién en plano de la aguja y la anatomia
ultrasonografica respectiva para el bloqueo del canal de los adductores. SaM, musculo sartorio;
SaN, nervio safeno; FA, arteria femoral; FV, vena femoral; VMM, musculo vasto medial; ALM,
musculo adductor largo; AMM, musculo adductor mayor. Imagen modificada de (44).

N «\‘ 2‘\\

Figura 74. Distribucion de dermatomas, miotomas y osteotomas implicados en el bloqueo de
nervio safeno. Imagen modificada de (44).
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