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I. ANTECEDENTES

La condromalacia patelofemoral es un hallazgo visual obtenido por artroscopia en donde
se encuentran uno o varios tipos de lesiones del cartilago articular en la patela y/o surco
intercondileo  del fémur. Su clasificacion fue determinada por Outerbridge en cuatro
diferentes grados: Grado I: reblandecimiento y edema, Grado II: fragmentacion y fisuracion
en zonas de 1.25 cm o menos, Grado [II: zona afectada mayor de 1.25cm y Grado IV: erosién

del cartilago que llega hasta el hueso ‘.

Por lo que respecta a su etiologia esta tiene como principal causa al sindrome de
hiperpresion lateral de la rotula, el cual se caracteriza clinicamente por dolor patelofemoral, y
en el estudio radiologico por la ubicacion de la rotula lateralizada en el surco femoral. En su
forma tipica, el dolor es sordo, mal localizado y aumenta con las actividades que sobrecargan
la articulacién femororrotuliana como por ejemplo subir escaleras, estar en cuclillas y la
posicion de sentado prolongada con las rodillas flexionadas. El retinaculo lateral se encuentra
ajustado, el bloqueo o captura momentinea también suelen ser comunicados por el paciente y
pueden ser producidos por una inhibicién momentanea del cuadriceps. Se ha comprobado que
la patogenia del dolor, que es de tipo cronico, se debe a una carga lateral anormal sobre la
superficie 6sea de la rétula y tension excesiva del retinaculo lateral. En el examen fisico se
observa al paciente en posicion de pie, la oblicuidad de la rétula (“estrabismo™) se aprecia con
facilidad, puede encontrarse un ligero valgo de la rodilla. Los ejes del fémur y de la tibia son

paralelos y ambos huesos estin conectados por un tendon rotuliano oblicuo, que se inclina



hacia abajo y afuera (deformacion en bayoneta). Con el paciente sentado, se extiende en
forma activa la rodilla para observar el encarrilado de la rotula. El médico debe concentrarse
en dos factores: El primero es la subluxacion lateral de la rotula y el segundo factor es la
inclinacion de la rotula; también se debe comprobar la presencia de crepitacion en la
articulacién femororrotuliana durante la extension activa contra resistencia. Por altimo se
examina al paciente en posicién supina en donde el angulo Q suele estar aumentado con
valores superiores a 20° el estudio de la tension del retiniculo lateral es critico con el
diagnéstico del sindrome de hiperpresion lateral de la rétula, con la rodilla en 20° a 30° de
flexion se debe poder empujar la rétula hacia la zona medial en una distancia superior a mas
de un cuarto del ancho rotuliano. Si esta prueba es pasiva, se diagnostica un retinaculo lateral
tenso; se determina la presencia de dolor con la palpacion del retinaculo lateral. El examen
continaa con la prueba de la compresion rotuliana. Con la rodilla flexionada a 20° 6 30° para
ubicar la rotula en el surco femoral se procede a comprimir la rétula contra la troclea
empujandola hacia las zonas medial y lateral, la compresion medial suele provocar dolor en
las rodillas con sindrome de compresion lateral (cepillo +), mientras que el desplazamiento
lateral produce menos dolor o ninguno y no causa aprension, también existe dolor al contraer
el cuadriceps precedido de compresion de la rétula hacia distal en el surco femoral (escape +).
El manejo de la patologia se determina por dos vias: la primera por el tratamiento conservador
a base de fortalecimiento del cuadriceps en especial del vasto medial con el fin de compensar
con su tono la tension excesiva del retinaculo lateral coadyuvado con analgésicos anti-
inflamatorios; la segunda via en caso de falla al tratamiento conservador es mediante cirugia
artroscopica con rasurado del cartilago articular condromalacico y liberacion de la tension del

o . . 3.4
retinaculo lateral por la misma via®?.



En cuanto al manejo quiriirgico de la condromalacia patelofemoral mediante artroscopia, e/
dolor generado proveniente del dafo tisular durante la cirugia es de fipo agudo y es registrado
mediante las fibras A delta y C de las terminales nerviosas libres ubicadas en la piel, capsula
articular, en el tejido graso; ya sea subcutianeo, de recubrimiento de ligamentos y en la
adventicia de los vasos sanguineos que proveen la articulacion de la rodilla. Este dolor de tipo
agudo se integra en el Sistema FEspinotalamico; a nivel medular la transmision del impulso
nervioso llega a los ganglios de la raiz dorsal de la médula espinal y a la sustancia gelatinosa
de Rolando ( lamina Il ) y de ahi, el impulso nervioso con via ascendente a través del sistema
espinotalamico tiene llegada en tres puntos: 1) formacion reticular bulbar con conexion al
sistema vegetativo respiratorio, digestivo y cardiaco; 2) formacion reticular mesencefalica que
conecta con el sistema limbico para procesos afectivos y de memoria dandole la naturaleza
subjetiva al dolor. 3) talamo que hace llegar el impulso nervioso a las 4reas somestésicas de
Brodman 1,2 y 3 para la disociacion del dolor y envio del impulso eferente a las astas
posteriores de la médula espinal; siendo estas dltimas uno de los sitios bloqueados por los

analgésicos morfinicos como el Citrato de Fentanilo (Fentanyl) ©.

El dolor de la cirugia puede ser modulado por: 1) prevencién de la respuesta periférica al
dolor empleando anestésicos locales o anti-inflamatorios, 2) respuesta neuroaxial con la
administracion de anestésicos espinales y epidurales; y 3) la respuesta cortical con anestesia
general. Los procedimientos anestésicos en estos pacientes incluyen:  Anestesia general,
regional y anestesia local. Las ventajas de la anestesia general incluyen amnesia completa, el

empleo del tomiquete por tiempo prolongado; las desventajas son complicaciones anestésicas

_8-



tales como hipercapnea e hipoxemia por depresion respiratoria, sin embargo en manos
expertas estas practicamente se nulifican. La anestesia regional incluye anestesia epidural,
espinal y varios tipos de bloqueos tronculares nerviosos; las ventajas de estas técnicas
incluyen una excelente relajacion muscular, un menor riesgo de complicaciones cardio-
pulmonares y proveer habilidad para el paciente de responder durante el procedimiento, ya que
se encuentra consciente. Los riesgos potenciales y complicaciones inherentes a estos tipos de
anestesia son fistulas de LCR depresion cardio-respiratoria en bloqueos altos entre otros,
principalmente en anestesidlogos inexpertos. La anestesia local es utilizada en algunos
centros de cirugia artroscopica, teniendo como ventajas el menor tiempo de hospitalizacion y
menores riesgos para el paciente. La principal desventaja de dicha anestesia es que no hay
relajacion muscular durante el procedimiento quirurgico y resulta dificil la aplicacién del
torniquete en la extremidad quirargica. Los anestésicos locales son farmacos que bloquean la
conduccion nerviosa cuando se aplican localmente al tejido nervioso y en concentraciones
apropiadas, la ventaja es que la accion es reversible su uso es seguido de recuperacion
completa de la funcién nerviosa sin evidencia de dafio estructural de las fibras o células
nerviosas.  Los anestésicos locales previenen la generacion y conducciéon del impulso
nervioso, su sitio principal de accion es en la membrana celular bloqueando la conduccion
disminuyendo o impidiendo la permeabilidad de las membranas excitables al sodio producida
por una despolarizacién de la misma. A medida que la accion anestésica se desarrolla
progresivamente en un nervio, el umbral de excitabilidad eléctrica aumenta en forma gradual,
la velocidad de elevacion del potencial de accion declina y el factor de seguridad para la
conduccion se reduce; estos factores reducen la probabilidad de propagacion del potencial de

accion y la conduccion nerviosa fracasa 7.
¥



En la practica clinica el anestésico se combina con un vasoconstrictor como la adrenalina,
disminuyendo la velocidad de absorcion y destruccion del anestésico aplicado reduciendo su
toxicidad sistémica; asi como disminuye el sangrado intra-articular durante el procedimiento
quirirgico, también puede producirse una demora en la cicatrizacion de la herida y edema
tisular.  Una combinacion de anestesia local y de sedacion intravenosa con monitoreo
transoperatorio resulta muy efectiva para todos los procedimientos artroscopicos, ya que
provee una analgesia transoperatoria suficiente para lograr el procedimiento artroscépico y
una adecuada sedacion, evitando la colocacion del torniquete que le pueda producir dolor y

con esto un periodo de excitacion que provoque fracaso del procedimiento quirtirgico”.

La aplicacion de técnicas analgésicas preventivas como el uso de anestésicos locales en
este caso por via intraarticular ha sido aprobado en gran parte de los centros quirtrgicos
ortopédicos del mundo, esto en base a que el anestésico local ha sido suficiente para realizar el
procedimiento artroscopico con un buen estado de satisfaccion del paciente de hasta el 92%,
que comparado con otras técnicas anestésicas como la regional y la general ha presentado
buenos resultados analgésicos y no presenta complicaciones en comparacion del 2% en

anestesia general o regional como hemartrosis y embolia pulmonar ®'**7.

El fairmaco preferentemente utilizado en los altimos estudios para dicha via de aplicacion es
el clorhidrato de bupivacaina (bupivacaina) preferenciada por su efecto analgésico prolongado
de hasta 6 horas y resultar seguro en este tipo de procedimientos a dosis adecuadas en la

artroscopia de rodilla @ =%~
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Estudios realizados acerca de la introduccion de opioides como la morfina intra-articular
han arrojado buenos resultados en el aspecto analgésico encontrando su mayor efecto entre 3
y 6 horas del postoperatorio y puede ser prolongado hasta por 24 horas, con nulas
complicaciones a nivel sistémico como depresion respiratoria, sedacién, prurito, nausea y
vomito; los cuales pueden ser encontrados con la aplicacion de este opiaceo a nivel sistémico.
Asimismo, se observo una disminucion del consumo de analgésicos y anti-inflamatorios no
esteroideos en comparacion con la aplicacion de bupivacaina por la misma via; la
combinacion de bupivacaina y morfina a resultado disminuir el dolor trans y postoperatorio
inmediato comparado con grupos control solo con bupivacaina o morfina empleados para
diferentes tratamientos en artroscopia de rodilla como lesiones meniscales, cuerpos libres

intra-articulares, artroscopia diagnostica y sindrome de hiperpresion

latera]2425:26:29.32.34,35,37,38.39,41,42.46)

A pesar de que el efecto de los opiaceos se produce a nivel de sistema nervioso central, la
presencia de estos receptores (mu, delta y kapa) en terminales nerviosas periféricas " han
sido documentados por inmunohistoquimica de biopsias obtenidas de tejido sinovial
inflamado, asi como los receptores para naloxona en la rodilla ®®. Dichos receptores son
sintetizados en los cuerpos celulares de neuronas sensitivas primarias localizadas en los

ganglios nerviosos dorsales y son transportados distalmente por medio de flujo axoplasmico

(33)

La explicacion de la presencia de receptores opiiceos en presencia de inflamacion se

realiza mediante la disrupcion del perineuro inducido por la inflamacion, proporcionando un

- - 3.
facil acceso de dichos receptores “***).
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El mecanismo de la antinocicepcion periférica de los opioides en tejido inflamatorio no esta
precisamente definido, se hipotetiza que ocurre un efecto analgésico o anti-inflamatorio, o

@D Un efecto analgésico ha sido postulado debido a que la morfina reduce la

ambos
excitabilidad de las fibras terminales nerviosas nociceptivas tipo C, dando como resultado una
reduccion en el procesamiento central del dolor. Los opioides también tienen una accion anti-

inflamatoria directa en los tejidos periféricos, debido a la inhibicién de neuropéptidos pro-

i 4 . 3
inflamatorios como la sustancia P ©¥.

En el presente estudio se decidio la utilizacion de un opiaceo como el clorhidrato de
fentanilo intra-articular que resulta ser 80 veces mas potente que la morfina para acompafiar a
la Bupivacaina y la Epinefrina. Por lo que se presenta la descripcion de las caracteristicas

principales de éstos farmacos:

El clorhidrato de fentanilo (Fentanyl) es un opidceo sintético relacionado con las
fenilpiperidinas, principalmente agonista M, que como analgésico se estima 80 veces mas
potente que la morfina, con una vida media de 240minutos, es mas seguro y menos toxico que
la bupivacaina en sangre con efecto reversible. Como efecto adverso es que aplicado IV se
acompaiia de depresion respiratona, ligera disminucion de la presion arterial, cierta demora
para despertar, rigidez muscular posiblemente resultado de los efectos opioides sobre la
transmision dopaminérgica en el cuerpo estriado ( efecto antagonizado por la naloxona ) y una
apreciable incidencia de nauseas y vomitos en el postoperatorio. El fentanilo se emplea

usualmente como anestésico pero también puede ser utilizado como analgésico postoperatorio;

) e



su uso esta aprobado para anestesia general pero también se usa por via intratectal, epidural y

analgesia postoperatoria ",

El clorhidrato de bupivacaina (Bupivacaina) es un anestésico locorregional de alta
potencia del tipo amida, siendo un agente potente capaz de producir anestesia prolongada
pero a su vez puede tener toxicidad cardiaca disminuyendo la velocidad de contraccién; tiene
latencia intermedia, solida fijacion proteica y vida media de hasta 400 minutos ( 6 horas con
40 minutos ) y su toxicidad depende de la concentracion y la absorcion local , la dosis toxicas

son de 50ml al 0.5% en dosis unica, lo que equivale a 250mg por via intra-articular™®.

=13 -



Il. JUSTIFICACION

Ante la presencia incrementada de los padecimientos articulares sintomaticos como el
sindrome de hiperpresion lateral en rodilla, el empleo de la cirugia artroscopica de rodilla es
el tratamiento quirirgico de eleccion cuando el manejo conservador fracasa. Existen gran
variedad de tratamientos intra-articulares tnicos o combinados contra el dolor perioperatorio,

-23
g &2

con la aplicacion de anestésicos como la Lidocaina y Bupivacain y de analgésicos

@429 que tienen

como los opiodes dentro de los que se encuentran la Morfina y Meperidina
como finalidad principal el disminuir el dolor trans y postoperatorio inmediato; que por dicho
efecto resulta una disminucion del periodo de convalecencia de los pacientes sometidos a esta
terapéutica. Por lo que es importante conocer la eficacia y utilidad de diversos fairmacos
analgésicos para ser incluidos o no al arsenal terapéutico de este tipo de patologias. En el
presente trabajo se administrara intra-articular la Bupivacaina con Epinefrina agregando
Fentanyl como un opiaceo 80 veces mas potente que la morfina ©®, esperando con este tltimo
disminuir el dolor trans y postoperatorio, asi como incrementar el tiempo de analgesia
postoperatorio y el arco de movilidad del paciente que nos permita un periodo de
convalecencia intrahospitalario mas corto y como consecuencia una reintegracion mas rapida
a sus labores cotidianas; asi como una menor incidencia de trastornos gastrointestinales por el

abuso de los analgésicos y anti-inflamatorios no esteroideos con un minimo riesgo anestésico

para el paciente representado por la anestesia local.

-14-



Ill. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La condromalacia patelofemoral consiste en una serie de cambios en la estructura
macroscopica del cartilago articular ocasionada principalmente por una hiperpresion rotuliana
debido a un retinaculo lateral ajustado que produce un incremento en la friccion de dicha
articulacion ; cuando el tratamiento conservador fracasa, debe acudirse al manejo quinirgico
mediante cirugia artroscopica de rodilla en la cual se realizara rasurado del cartilago articular
afectado y liberacion artroscopica del retinaculo lateral, requiriendo para ello anestesia
regional o local . Considerando que la anestesia local puede ser de eleccion para este tipo de
procedimiento, la combinacion intra-articular de bupivacaina con epinefrina le proporciona al
paciente analgesia durante el periodo trans y postoperatorio inmediato; y con esto, el arco de
movilidad de dicha rodilla sera inversamente proporcional al grado de dolor observado en el
postquirurgico inmediato. Sin embargo se han realizado estudios en los cuales la aplicacion
de opiaceos como la morfina intraarticular al final del procedimiento quirirgico le provee al

paciente un mayor tiempo de analgesia postoperatoria %

y con esto un mayor arco de
movilidad y un periodo de convalecencia mas corto que le permita al paciente una
reintegracion a sus actividades cotidianas con mayor prontitud, Con la aplicaciéon de Fentanyl

intraarticular se espera mejoria en los parametros antes mencionados ya que resulta ser 80

veces mas potente que la Morfina ©”. Es por esto que surgieron las siguientes preguntas:

1. ;Tendra mayor eficacia la combinacion de Bupivacaina al 0.5% ( 2mg/Kg.), Epinefrina

0.15cc (1: 200 000) y Fentanyl ( 2.5pg/Kg. ) (BEF) aplicados por via intra-articular en



la cirugia artroscopica de rodilla en comparacion con Bupivacaina al 0.5% ( 2mg/Kg.) v
Epinefrina 0.15¢cc (1: 200 000) (BE) intra-articular, efectividad evaluada mediante el
efecto analgésico transoperatorio en pacientes del Hospital de Ortopedia Victorio de la
Fuente Narvaez del Instituto Mexicano del Seguro Social que padecen condromalacia
patelofemoral grado I, I1 y I1I secundaria a sindrome de hiperpresion lateral con fracaso al

manejo conservador?

2. ;Tendra mayor eficacia la combinacion de BEF aplicados por via intra-articular en la
cirugia artroscopica de rodilla en comparacion con BE intra-articular, efectividad
evaluada mediante el efecto analgésico postoperatorio inmediato en pacientes del
Hospital de Ortopedia Victorio de la Fuente Narvaez del Instituto Mexicano del Seguro
Social que padecen condromalacia patelofemoral grado [, II y Il secundaria a sindrome

de hiperpresion lateral con fracaso al manejo conservador?

3. ;Tendra mayor eficacia la combinacion de BEF aplicados por via intra-articular en la
cirugia artroscopica de rodilla en comparacion con BE intra-articular, efectividad evaluada
mediante el arco de movilidad postoperatorio inmediato en pacientes del Hospital de
Ortopedia Victorio de la Fuente Narvaez del Instituto Mexicano del Seguro Social que
padecen condromalacia patelofemoral grado I, Il y III secundaria a sindrome de

hiperpresion lateral con fracaso al manejo conservador?
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IV. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

A) GENERAL:

Identificar y Comparar la eficacia evaluada mediante los efectos analgésico trans y
postoperatorio inmediato y arco de movilidad postoperatorio inmediato entre la combinacién
de BEF con la combinaciéon de BE aplicados por via intra-articular en cirugia artroscdpica de
rodilla en pacientes con condromalacia patelofemoral grado L, I y III secundana a sindrome

de hiperpresion lateral que tuvieron fracaso al manejo conservador.

B) ESPECIFICOS:

e Comparar la intensidad del dolor transoperatorio en los dos grupos de estudio.

e Comparar la intensidad del dolor postoperatorio inmediato de los dos grupos de estudio.

e Comparar el tiempo de analgesia postoperatorio en los dos grupos de estudio.

e Comparar el arco de movilidad activo postoperatorio inmediato en los dos grupos de

estudio.
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V. HIPOTESIS DE TRABAJO

La combinacion de BEF presentara mayor eficacia en el efecto analgésico
transoperatorio inmediato que la combinacion de BE aplicados por via intra-articular
en cirugia artroscopica de rodilla en pacientes con condromalacia patelofemoral grado
I, Il y Il secundana a sindrome de hiperpresion lateral que tuvieron fracaso al manejo

conservador.

La combinacion de BEF presentara mayor eficacia en el efecto analgésico
postoperatorio inmediato que la combinacién de BE aplicados por via intra-articular en
cirugia artroscopica de rodilla en pacientes con condromalacia patelofemoral grado 1,
Il y III secundaria a sindrome de hiperpresion lateral que tuvieron fracaso al manejo

conservador.

La combinacion de BEF presentardi mayor eficacia en el arco de movilidad
postoperatorio inmediato que la combinacion de BE aplicados por via intra-articular en
cirugia artroscopica de rodilla en pacientes con condromalacia patelofemoral grado I,
Il y 111 secundaria a sindrome de hiperpresion lateral que tuvieron fracaso al manejo

conservador.
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VI. MATERIAL Y METODOS

A) DISENO DEL ESTUDIO:

Se realizo un Ensayo clinico controlado doble ciego en pacientes con sindrome de
hiperpresion lateral operados mediante cirugia artroscopica de rodilla con fracaso del manejo

conservador con las siguientes caracteristicas:

1. Por la maniobra del investigador: Experimental
2. Por su direccion: Prospectivo
3. Por la captura de la informacion: Prolectivo

4. Por la medicion en el tiempo: Longitudinal

B ) UNIVERSO DE TRABAJO:

Estuvo constituido aquellos pacientes candidatos para cirugia artroscopica de rodilla que
padecieron condromalacia patelofemoral grados I, 11 y Il secundaria a sindrome de
hiperpresion lateral y que cumplieron con los requisitos para participar en este estudio, el cual
se llevo a cabo en el Hospital de Ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” del Instituto

Mexicano del seguro Social en el periodo comprendido de Junio del 2001 a Agosto del 2002.
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C) DESCRIPCION DE LAS VARIABLES:

VARIABLE INDEPENDIENTE:

Meétodo anestésico local intra-articular que incluye bupivacaina + epinefrina + fentanyl o

bupivacaina + epinefrina.

Conceprual: Conjunto de procedimientos y recursos para la aplicacion de uno o varios
farmacos aplicados por via intra-articular que le brindan anestesia al paciente durante un
procedimiento quirirgico.

Operacional: Son los farmacos en solucién que se aplicaron intra-articular de manera
aleatoria ya sea perteneciente al grupo A o B para brindar anestesia durante el
procedimiento quirlirgico en cirugia artroscopica de rodilla secundario a sindrome de
hiperpresion lateral con fracaso al manejo conservador.

Tipo de Variable: Nominal dicotomica

Categoria: A o B
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Grupo A: “Bupivacaina al 0.5% presentacion 30cc (2mg/Kg.), Epinefrina 0.15¢cc (1: 200 000)

y Fentanyl (2.5ug/Kg.) intra-articular.

Conceptual: La bupivacaina es un anestésico local tipo amida que sirve para brindar anestesia
en un procedimiento quirirgico, el fentanyl es un opioide sintético con la funcién de
disminuir el estimulo doloroso dentro del organismo que junto con la epinefrina que es un
vasoconstrictor se aplicaran dentro de una articulacion para ejercer sus efectos en las dosis ya

mencionadas.

Operacional: Son los farmacos que se aplicaron al paciente intra-articularmente en las dosis

mencionadas para observar la duracion de sus efectos analgésicos trans y postoperatorios

inmediatos y su repercusién con la movilidad de la rodilla en el postoperatorio inmediato en

cirugia artroscopica de pacientes con condromalacia patelofemoral grado I, II y III secundario

a sindrome de hiperpresion lateral.

Tipo de Variable: Categorica nominal.

Categoria: Presencia o ausencia.
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Grupo B: “Bupivacaina al 0.5% (2mg/Kg.) y Epinefrina 0.15¢c (1: 200 000) intra-articular”™.

Conceptual: La bupivacaina es un anestésico local tipo amida que sirve para brindar anestesia
en un procedimiento quiriirgico, quien junto con la epinefrina que es un vasoconstrictor se

aplica dentro de una articulacion para ejercer sus efectos en las dosis ya mencionadas.

Operacional: Son los farmacos que se aplicaron al paciente intra-articularmente en las dosis
mencionadas para observar la duracion de sus efectos analgésicos trans y postoperatorios
inmediatos y su repercusion con la movilidad de la rodilla en el postoperatorio inmediato en
cirugia artroscopica de pacientes con condromalacia patelofemoral grado I, I y I1I secundario

a sindrome de hiperpresion lateral.

Tipo de Variable: Categorica nominal.

Categoria: Presencia o ausencia.
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VARIABLES DEPENDIENTES O DE EFICACIA.

VARIABLES DE EFICACIA PRIMARIA:

1.

“Dolor transoperatorio *.

Conceptual: Sintoma que se manifiesta por una sensacion fisica desagradable y localizada

provocada durante un procedimiento quirirgico.

Operacional: Es el tipo de sensacion dolorosa que el paciente percibio (de 0 a 10) a partir
de la aplicacion de los farmacos empleados para su evento quirtrgico hasta la aplicacion
del altimo vendaje elastico al final del evento, y se tomé el valor mas alto percibido por el

paciente, el cual lo medid un solo Anestesiélogo cegado.

Tipo de Variable: Categérica Ordinal.

Categoria: Cuantificado en nimeros de 0 a 10 (Escala Visual Analoga).

“Dolor postoperatorio .

Conceptual: Sintoma que se manifiesta por una sensacion fisica desagradable y localizada

provocada durante un procedimiento quirirgico.
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Operacional: Es el tipo de sensacion dolorosa cuantificado en numeros de 0 a 10
(EVA); que el paciente percibi¢ a las 6 y 24 horas de terminar la aplicacion del dltimo
vendaje elastico al final del evento quirurgico especificando que se medio en reposo y con
flexion maxima activa de la rodilla operada. La medicion se realizo por un solo médico
cegado.

Tipo de Variable: Categorica Ordinal.

Categoria: Cuantificado en nimeros de 0a 10 (EVA).

“Tiempo de analgesia postoperatoria “.

Conceptual: Es la duracion del efecto indoloro posterior a un evento quirurgico.

Operacional: Es el tiempo minutos que tardé el paciente en referir su primera

sintomatologia dolorosa en el sitio a partir del término de colocacion del vendaje elastico

al final del evento quirtirgico.

Tipo de Variable: Cuantitativa continua.

Caregoria: Minutos.
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VARIABLE DE EFICACIA SECUNDARIA:

1. “Arco de movilidad activo de la rodilla postoperatoria *.

Conceptual: Es la distancia medible en grados que recorre la rodilla desde su posicion en

extension completa hasta la flexion completa de manera individual y voluntaria.

Operacional: Es la medicion en grados de flexion y extension activa posible de la rodilla
realizada por el paciente 6 y 24 horas después del término de aplicacion del vendaje

elastico al final de la cirugia realizada por un Médico cegado y con un mismo goniémetro.

Tipo de Variable: Cuantitativa discreta.

Categoria: Grados de movilidad.



D) TAMANO DE LA MUESTRA:

Se realiz6 un estudio piloto de 20 pacientes para determinar el tamafio de la muestra y los
supuestos estadisticos de alfa, beta y valor de p. El estudio piloto fue dividido en 2 grupos de
10 (grupo experimental y grupo control), que por distribucion aleatoria (usando aleatorizacion

por computadora) tuvieron las siguientes caracteristicas:

Caracteristicas del grupo A

10 pacientes en quienes por seleccion aleatoria se les aplicoé Bupivacaina al 0.5% (2mg/Kg.) +

Epinefrina 0.15cc (1: 200 000) + Fentanyl (2.5pg/Kg.) intra articular.

Caracteristicas del grupo B

10 pacientes en quienes por seleccion aleatoria se les aplico Bupivacaina al 0.5% ( 2mg/kg) +

Epinefrina 0.15¢cc (1: 200 000) intra-articular.

Se determiné el tamafio de muestra en base al analisis estadistico del estudio piloto de
acuerdo a los resultados de la escala visual analoga con una diferencia (valor 8) de 2.0 y una
varianza agrupada de 5.905, un poder de prueba (1-B) del 90% y un nivel alfa (1-a) del 95%;

estimandose el tamafio de muestra de 66 pacientes (33 por grupo).
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E) CRITERIOS DE SELECCION

i

i)

Criterios de inclusion:

e Pacientes candidatos a cirugia artroscopica de rodilla que presentaron
condromalacia patelofemoral grados I, 11 y Il secundario a sindrome de
hiperpresion lateral con fracaso al manejo conservador que lleguen a la consulta del
HO.V.EN.

e Pacientes de cualquier sexo.

* Pacientes de entre 16 y 50 afios de edad.

» Pacientes que cuenten con riesgo quirurgico ASA I-IL

* Pacientes con arco de movilidad de extension completa y flexion mayor a 110°,

* Pacientes con Carta de Consentimiento e Informacion firmada.

Criterios de exclusion:

e Pacientes que cuenten con un riesgo quirurgico mayor a ASA IL

» Pacientes alérgicos a alguno de los medicamentos utilizados en el estudio.
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iii)

e Aquellos que se hayan aplicado esteroides locales o sistémicos 21 dias antes del
procedimiento quirargico.

e Pacientes con alteraciones en sus facultades mentales.

e Pacientes que tengan una cirugia previa en la misma rodilla.

e Pacientes con Artritis Reumatoide, Artritis Gotosa, Diabetes mellitus, PCI,
Mielomeningocele y cualquier otra patologia neuromotora.

e Pacientes con fractura, luxacion o esguinces grados 1I y III previos en la misma

rodilla.

Criterios de eliminacion:

e Pacientes que no completaron correctamente los ejercicios de rehabilitacion
indicados en el estudio.

e Pacientes que presentaron otra lesion agregada durante la cirugia artroscopica como
meniscal, ligamentos cruzados, condromalacia grado IV y tumor intraarticular.

e Pacientes en quienes su evento quirurgico excedio de 45 minutos.
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F) DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Los pacientes que ingresaron a la consulta externa del Hospital Dr. Victorio de la Fuente
Narvaez referidos de su Unidad de medicina Familiar o de su Hospital General de Zona del
Instituto Mexicano del Seguro social y fueron atendidos por los Médicos del Modulo de
Rodilla; se les realizé un diagnostico minucioso de condromalacia patelofemoral secundario a
sindrome de hiperpresion lateral basado en la clinica y estudios radiograficos con fracaso al
manejo conservador y que requirieron cirugia, se le realizaron estudios de laboratorio con
riesgo anestésico y se les programé su evento quirurgico; ya hospitalizado el paciente se le
incluy6 en el estudio en base a los criterios de seleccion antes mencionados y se le pregunto si
desea formar parte del estudio; si asiente, se le realiza una historia clinica completa, estudios
de laboratorio preoperatorios convencionales y valoracion preoperatorio por anestesiologia, se
le informé sobre la anestesia intra-articular y se obtuvo su firma en la carta de consentimiento

informado.

Ya en el quirofano al paciente se le monitorizd con tension arterial no invasiva,
electrocardiografia y saturacion de oxigeno pre, trans y postoperatoriamente; se canalizé en
una extremidad toracica y se administré aporte de liquidos intravenosos con soluciones

cristaloides.

Se inici6 lavado de la rodilla a intervenir con Isodine durante 10 minutos, se realiza

sedacion a la paciente con Midazolam 0.3 mg/Kg. + Propofol 1mg/Kg. unos minutos antes de
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que el cirujano realice infiltracion cutanea y subcutanea hasta la capsula articular en su
porcion superficial sin perforarla en la region de los portales artroscopicos ( inferomedial,
superolateral e inferolateral ) y a nivel subcutineo en el trayecto de la liberacion del
retinaculo lateral con 5ml de lidocaina al 2% + epinefrina ( 1:200 000 ) para cada portal
quirtrgico y se deja colocada una aguja en los 2 portales inferiores; entonces, un anestesiologo
preparo la solucién anestésica que le correspondié al paciente de acuerdo a la distribucion
aleatoria en 2 grupos usando una tabla de numeros aleatorios por computadora, decidiendo si
le corresponde pertenecer al grupo experimental: BEF o al de control: BE. Dicha solucion se
aplicé intra-articularmente por el médico anestesidlogo; la mitad de la dosis por el portal
infero-lateral y la mitad restante por el portal infero-medial; se contabilizo entonces 20

minutos de latencia para el inicio del procedimiento quirargico.

Durante la latencia del medicamento se realizé nuevo lavado de toda la extremidad pélvica

procediéndose a colocar textiles quirirgicos y el equipo artroscopico.

El tiempo de duracion del procedimiento quiriirgico se contaré a partir del término de los 20
minutos de latencia y debio durar entre 20 y 45 minutos en donde se realizé el recorrido
artroscopico con posible condroplastia mecanica y liberacién del retinaculo lateral, la
cantidad de solucion requerida para la irrigacion de la rodilla (solucion fisioldgica) fue de 500
a 1000ml, no se utilizd isquemia y se dej6 como drenaje un hemovac de 1/4 por el portal
supero-externo. La finalizacion del procedimiento quirirgico fue al momento de terminar de
aplicar el dltimo vendaje elastico. El paciente ya intervenido pasd a recuperacion con la

indicacion de “No administrar analgésico hasta que el paciente lo solicite y el analgésico sera
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Metamizol | gr. intramuscular dosis inica”, con el fin de cuantificar los minutos de analgesia

postoperatoria.

G ) MEDICIONES

Posteriormente, un segundo anestesiologo cegado del tipo de anestesia utilizado, interrogéd
directamente al paciente en estado de vigilia si existio dolor o no durante el transcurso de la
cirugia, en los casos afirmativos se dio un valor numérico utilizando la escala visual analoga
(EVA), que consiste en una linea recta de 10cms, en donde O es ningun dolor en la rodilla que
se opera y 10 el dolor maximo que pudiera percibir, tomandose en cuenta el valor mas alto que
obtuvo el paciente en caso de percibir dolor en mas de una ocasion durante el evento

quirurgico.

El mismo tipo de medicion se realizo en reposo y con flexion activa maxima de su rodilla a

las 6 y 24hs de postoperado; ésta medicion la realizo un médico ortopedista cegado.

Al paciente también se le midio el arco de movilidad para flexion y extensién activa de la
rodilla a las 6 y 24hs después de la intervencién quiriirgica medida en grados con un mismo
goniometro por el mismo médico cegado. El analgésico utilizado en hospitalizacion fue
Metamizol un gramo intramuscular cada 8 horas a partir de solicitarlo el paciente. El hemovac

fue retirado 24 horas de postoperado.

Se ensefio un programa de ejercicios de rehabilitacion que realizé el paciente cada 2 horas

durante las primeras 10 horas de postoperado y a las 24 horas. Estos ejercicios consisten en
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hiperextension de la rodilla (15 repeticiones), levantamiento de la extremidad pélvica con
extension de la rodilla en linea vertical, horizontal y circular (10 repeticiones c/u), flexion
activa maxima de la rodilla en decubito dorsal y en posicion sedente (15 repeticiones c/u) y

levantarse a caminar durante 10 minutos a las 10 horas de postoperado.

VIl. CONSIDERACIONES ETICAS AL ESTUDIO

“Este estudio fue aprobado por el comité local y central de investigacion del IM.S.S ;
asimismo, se ajustd a las normas éticas con base cientifica, a la Ley General de Salud en
materia de experimentacion con seres humanos y a los postulados de Helsinki modificados en

Tokio y revisados en Sudafrica”.
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VIII. ANALISIS ESTADISTICO

Al contar con 20 pacientes por grupo se decidio realizar un analisis estadistico interim
contemplado en el protocolo de investigacion antes de iniciar el estudio con las siguientes

caracteristicas;

PARA LAS VARIABLES EDAD, SEXO Y CONDROMALACIA

Para la edad se realizd estadistica descriptiva (promedio y desviacion estandar) e inferencial
mediante la prueba t de Student.
Para el sexo y condromalacia se realizo estadistica descriptiva (porcentaje) e inferencial

mediante la prueba Ji — cuadrada.

PARA LA VARIABLE DOLOR

Se realizd estadistica descriptiva mediante medidas de tendencia central y dispersion

(mediana, cuartil 25 y cuartil 75). Prueba de hipotesis por analisis de varianza de dos

clasificaciones por rangos o prueba de Friedman y posthoc de “U” de Mann-Whitney para

conocer las diferencia entre grupos.
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PARA LA VARIABLE TIEMPO DE ANALGESIA

No mostré distribucion normal por prueba de Kolmogorov Smimov; se realizé estadistica
descriptiva mediante medidas de tendencia central y dispersion (mediana, cuartil 25 y cuartil
75). Prueba de hipotesis por analisis de varianza de dos clasificaciones por rangos o prueba de

Friedman y posthoc de “U” de Mann-Whitney para conocer las diferencia entre grupos.

PARA LA VARIABLE ARCO DE MOVILIDAD

Se realizo estadistica descriptiva (promedio y desviacion estandar y Kolmogorov Smirnov

como prueba de normalidad). Las diferencias se estimaron por medio de analisis de varianza

de dos factores con medida repetida en el factor tiempo y prueba post-hoc de Tukey:.

PARA LA VARIABLE DE CONFUSION

Para la aplicacion de Metamizol como variable de confusién se realizé estadistica descriptiva

(porcentaje) e inferencial mediante la prueba exacta de Fisher para conocer la diferencia entre

£rupos.
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IX. RESULTADOS

Caracteristicas generales en edad y sexo:

La edad de los pacientes fue de 33.15 + 7.85 con BEF y de 33.75 + 10.46 con BE (p =
0.379); en el sexo de los paciente predomino el femenino en ambos grupos con el 70% con

BEF y el 75% con BE (p = 0.723). (Tabla 1)

Variables quirvrgicas:

Los grados de condromalacia patelofemoral con BEF tuvieron un porcentaje de 25 para el
grado 1, 55% en grado Il y 20% en grado III; con BE se observo un 25% para el grado I, 40%

y 35% para los grados Il y III respectivamente (p = 0.506). (Tabla 1)

El dolor transoperatorio registrado en escala visual analoga de 0 — 10 puntos y al aplicar la
técnica de cuartil 25 y 75 los resultados son (mediana y cuartil 25 — 75): con BEF de 3 y 1.25

—5,conBEde3y1—-475(p=0.743). (Figura 1)

Para el dolor a las 6 horas del postoperatorio en reposo con BEF fue de 0 y 0 — 2, con BE
de 0y 0-1.75 (p=0.988). En movimiento con BEF fuede 1 y 0 —3.75,con BEde 2.5 y

0.25-4 (p=0.376). (Figura l)



El dolor a las 24 horas en reposo con BEF fue de 3 y 0.25-4.75,conBEde1y0-2 (p=
0.041). En movimiento con BEF fuede 5y 4 -~ 7.75, con BEde 4 y 2.25 y 6 (p = 0.055).

(Figura 1)

El tiempo de analgesia medido en minutos (mediana y cuartil 25 — 75) con BEF fue de 456

y 333 - 621.5, con BE de 440 y 362.5 - 613.75 (p=0.850). (Figura 2)

Para el arco de movilidad de la rodilla operada medido en grados a las 6 horas con BEF fue de

101.20 + 18.02, con BE de 106.85 £ 17.57 (p =0.234). A las 24 horas del postoperatorio con

BEF fue de 90.75 + 20.40, con BE de 95.45+ 19.54 (p =0.307). (Figura 3)

La aplicacion de Metamizol en el postoperatorio fue solicitada por el 85% de los pacientes

en cada grupo (p = 0.669). (Tabla 1)
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X. DISCUSION

La presencia de receptores opiaceos (mu, delta y kapa) en terminales nerviosas periféricas
“Y han sido documentados por inmunohistoquimica de biopsias obtenidas de tejido sinovial
inflamado, asi como los receptores para naloxona en la rodilla “”. Dichos receptores son
sintetizados en los cuerpos celulares de neuronas sensitivas primanas localizadas en los

ganglios nerviosos dorsales y son transportados distalmente por medio de flujo axoplasmico

33

La explicaciéon de la presencia de receptores opidceos en presencia de inflamacion se
realiza mediante la disrupcion del perineuro inducido por la inflamacion, proporcionando un

facil acceso de dichos receptores %,

El mecanismo de la antinocicepcion periférica de los opioides en tejido inflamatorio no esta
precisamente definido. Se hipotetiza que ocurre un efecto analgésico o anti-inflamatorio, o
ambos ®”.  Un efecto analgésico ha sido postulado debido a que la morfina reduce la
excitabilidad de las fibras terminales nerviosas nociceptivas tipo C, dando como resultado una
reduccion en el procesamiento central del dolor. Los opioides también tienen una accion anti-
inflamatoria directa en los tejidos periféricos, debido a la inhibicién de neuropéptidos pro-

inflamatorios como la sustancia P ¢,
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' Fue el primero en demostrar un efecto analgésico prolongado de la

Stein y cols. %
morfina administrada intra-articularmente en humanos; también demostré que la aplicacion de
naloxona intra-articular bloquea el efecto de la morfina por la misma via.

Desde entonces, numerosas investigaciones clinicas han comprobado que la administracion
de morfina provee una analgesia efectiva y de largo plazo (236-39)

Se ha reportado una disminucion del dolor durante las primeras 8 y 12 horas del
postoperatorio seguido de la administracion de morfina intra-articular .

@142 observaron la diferencia en la eficacia analgésica de la

Algunos investigadores
morfina intra-articular comparada con grupos controles a quien se les aplico solucion
fisiologica o bupivacaina. Sin embargo los resultados fueron influenciados por el uso
perioperatorio de opioides sistémicos o anti-inflamatorios no esteroideos, o anestesia regional;

ya que estos disminuyen la respuesta inflamatoria postoperatoria y por lo tanto, enmascara el

efecto de la morfina intra-articular.

Otra variable de confusion que puede afectar la eficacia analgésica de la morfina es la
aplicacion de torniquete que provee un incremento en el tiempo de analgesia secundario a una

i * i v - - 3
disminucion en la absorcion y metabolismo del medicamento ©?,

Se han aplicado otros opioides intra-articulares como la meperidina (200mg) comparado
con 250mg de prilocaina; no existiendo diferencia en cuanto al dolor transoperatorio, pero si
en el dolor postoperatorio (p < 0.01) con disminucion del dolor en reposo y en movimiento de

la rodilla operada dentro de las primeras 24 horas “¥. Sin embargo, se incrementan los efectos
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colaterales sistémicos de la meperidina con 200mg en comparacion de la aplicacion de 100mg

43)

También se comparo la meperidina con la morfina, encontrando a la primera mas eficaz en

los 30 minutos, una hora y 2 horas; menor eficacia a las 12 y 24 horas (p < 0.001) “,

El clorhidrato de fentanilo también ha sido empleado intra-articularmente en artroscopia de
rodilla en combinacion de bupivacaina, comparado con la morfina + bupivacaina;
demostrando un buen efecto analgésico del fentanilo dentro de las primeras 3 horas del

postoperatorio, comparado con un efecto analgésico mas prolongado de la morfina 7.

Es importante comentar como un apartado especial que la gran mayoria de los estudios
descritos anteriormente incluyeron pacientes mezclando diversas patologias intra-articulares
como lesiones meniscales, cuerpos libres intra-articulares, fracturas condrales, condromalacia

patelofemoral, reseccion de plica ventromedial y biopsia sinovial.

Nuestro equipo de especialistas en cirugia articular de rodilla tomé la decision de realizar
el presente estudio con la aplicacion de Fentanyl intraarticular (80 veces mas potente que la
Morfina) con el objetivo de disminuir el dolor postoperatorio inmediato, con esto mejorar el
arco de movilidad y el periodo de convalecencia de los pacientes. Sin embargo a pesar de
realizar un ensayo clinico controlando estrictamente las variables mediante una sola patologia
quirurgica, cegamiento del paciente y del investigador; dosis de los fairmacos por kilogramo de
peso, un programa de rehabilitacion estandarizado, con una distribucion de la poblacién para

ambos grupos sin diferencia en cuanto a edad, sexo, grado de condromalacia y aplicacion de
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metamizol como variable confusora; no encontramos diferencia entre ambos grupos para el
tiempo de analgesia, dolor y arco de movilidad postoperatorios con un poder de prueba de mas
del 99%, por lo cual decidimos dar por terminado el estudio ya que cualquiera de los métodos

de tratamiento son igualmente utiles “* .

Los resultados obtenidos pueden deberse a que la patologia estudiada en el presente estudio
cursa con procesos inflamatorios muy ocasionales de la sinovial que estimulen la presencia de
los receptores opiaceos en la rodilla; y por lo tanto, la introduccion del fentanyl intra-articular
no supere en potencia y tiempo de analgesia. Sin embargo la utilidad del citrato de fentanilo
puede tener mayores ventajas en patologias con inflamacién crénica de la sinovial de la rodilla

y de otras articulaciones.
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XI. CONCLUSION

" En el presente estudio no demostrd diferencia en la eficacia con la aplicacion de Bupivacaina
+ Epinefrina + Fentanyl intraarticular, no disminuye el dolor postoperatorio inmediato y por lo
tanto no incrementa el tiempo de analgesia ni el arco de movilidad postoperatorios cuando se
compara con la aplicacidon de Bupivacaina + Epinefrina en cirugia artroscopica de rodilla
indicada en condromalacia patelofemoral grados I, I y III secundaria a Sindrome de

Hiperpresion Lateral.

Por lo tanto, se acepta la hipotesis nula y no se acepta la alterna.
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Xlll. CARTA DE CONSENTIMIENTO E INFORMACION

Meéxico, D.F. A - de del 200

No. de registro: 2000-675-0023

A QUIEN CORRESPONDA:

Declaro libre y voluntariamente que mi nombre es:

Y que acepto participar en el proyecto de investigacion Titulado “Estudio comparativo
aleatorizado doble ciego, de la eficacia analgésica y arco de movilidad en artroscopia de
rodilla con la aplicacion intraarticular de bupivacaina + epinefrina + fentanyl contra
bupivacaina + epinefrina en pacientes con condromalacia patelofemoral grados I, IT y IIT".

Los objetivos del estudio son comparar la eficacia de la movilidad y dolor después de la
operacion de su rodilla, entre dos tipos anestesia aplicada dentro de la rodilla para su
operacion,

Estoy consciente que me sera aplicado uno de los dos procedimientos anestésicos dentro de
mi rodilla para mi cirugia que pueden ser: 1. Bupivacaina + Epinefrina 6 1. Bupivacaina +
Epinefrina + Fentanyl.

Los posibles riesgos que puede tener con este tipo de cirugia son: infeccion de la rodilla
operada, cicatriz dolorosa, dolor crénico, coleccion de sangre en la rodilla, moreton e
inflamacién por la cirugia, nigidez articular, estado alérgico por alguno de los medicamentos
utilizados en la anestesia.

Se me expresa que de esta investigacion se espera tener mejoria del 50 al 90% de mi
sintomatologia.

También se me ha informado explicitamente que soy libre de retirarme del estudio en el
momento que asi lo decida teniendo la misma calidad de atencién médica en el Instituto y
estoy consciente que puedo solicitar mayor informacion acerca del presente estudio si asi lo
deseara.

La informacion que de este estudio se derive sera completamente confidencial.

Mis médicos tratantes seran:

Dr. Gutiérrez Mendoza Israel 11022167 Firma
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DATOS DEL PACIENTE

DATOS DEL TESTIGO
Nombre:
Direccién: Direccion:
Teléfono: Teléfono:
Firma: Firma:
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XIV. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE ORTOPEDIA “DR. VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ”

“ESTUDIO COMPARATIVO ALEATORIZADO DOBLE CIEGO, DE LA EFICACIA
EVALUADA MEDIANTE LOS EFECTOS ANALGESICO Y ARCO DE MOVILIDAD
POSTOPERATORIO INMEDIATO EN ARTROSCOPIA DE RODILLA CON LA
APLICACION INTRA-ARTICULAR DE BUPIVACAINA + EPINEFRINA +
FENTANYL CONTRA BUPIVACAINA + EPINEFRINA EN  PACIENTES CON
CONDROMALACIA PATELOFEMORAL GRADOS I, Il Y liI”.

Nombre

Afiliacién Edad afios  Teléfono

Sexo Peso ___ Kg No. Paciente:
Alérgico a algln anestésico: SI  NO

Rodilla: Derecha ___ Izquierda
E.V.A. Transoperatorio
Postoperatorio: 6hs Reposo__ Mov. __ , 24hs Reposo___Mov.__ , Sol.Analg.

Arco de movilidad activo postoperatorio:

A las 6hs Flexion Extension Total: :

A las 24hs Flexion Extension Total:
Tiempo quirirgico: min.  Hora del término de la Cx: hs
Tiempo de analgesia postoperatoria: horas minutos

Maniobras transoperatorias dolorosas

Cambio de técnica anestésica: SI NO
Tension Arterial, FC y Sat. O, Preqx: Transqx: Postqx:
Electrocardiografia Normal: Preqx: SI NO Transqx: SI NO Postgx: SI NO

Complicaciones
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XV. TABLA 1

EDAD, SEXO, CONDROMALACIA PATELOFEMORAL Y
METAMIZOL CON SU VALOR p, QUE PRESENTARON PACIENTES
CON SINDROME DE HIPERPRESION LATERAL OPERADOS
MEDIANTE ARTROSCOPIA DE RODILLA CON ANESTESIA INTRA-
ARTICULAR: BE F* CONTRA BE**

ConBEF ConBE Valor p

Variables (n=20) (n = 20)
SEXO
Masculino 30 % 25 %
0.723
Femenino 70 % 75 %
EDAD 33.156+785 3575+1046 0.379
CDM ***
Grado | 25% 25 %
Grado |l 55 % 40 % 0.506
Grado Il 20 % 35%
METAMIZOL 85 % 85 % 0.669

*  Bupivacaina + Epinefrina + Fentanyl
** Bupivacaina + Epinefrina
*** Condromalacia patelofemoral
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XVI. FIGURA 1

PRESENCIA DE DOLOR TRANS Y POSTOPERATORIO EN
PACIENTES CON SINDROME DE HIPERPRESION LATERAL
OPERADOS MEDIANTE ARTROSCOPiA DE RODILLA CON
ANESTESIA INTRA-ARTICULAR: BEF VS BE
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Prueba “U” de Mann-Whitney
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XVIl. FIGURA 2

TIEMPO DE ANALGESIA EN PACIENTES CON SINDROME DE
HIPERPRESION LATERAL OPERADOS MEDIANTE ARTROSCOPIA
DE RODILLA CON ANESTESIA INTRA-ARTICULAR: BEF VS BE

TIEMPO
(MINUTOS)

BEF BE

Prueba “U” de Mann-Whitney (p = 0.850)
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XVIll. FIGURA 3

ARCO DE MOVILIDAD POSTOPERATORIO PRESENTADO EN
PACIENTES CON SINDROME DE HIPERPRESION LATERAL
OPERADOS MEDIANTE ARTROSCOPiA DE RODILLA CON
ANESTESIA INTRA-ARTICULAR: BEF VS BE

1609

140

(GRADOS )
g8 8

ARCO DE MOVILIDAD
8

EH6 roras

40 24 HORAS

BEF BE

ANOVA y Posthoc de Tukey: 6 horas (p =0.234)
24 horas (p = 0.307)
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