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RESUMEN:

La artroplastia total de rodilla (ATR) es una técnica que se utiliza cada vez mas para el tratamiento
de la gonartrosis, sin embargo, la presencia de Dolor Agudo Postoperatorio (DAP) es frecuente
en la unidad de cuidados postanésticos, siendo su presentacion maxima durante las primeras 24
horas, generalmente es manejado con opioides débiles y AINEs, pero en la mayoria de las
ocasiones este manejo no mejora el dolor referido por los pacientes. Una de las técnicas de
anestesia regional es el bloqueo del canal aductor (BCA) este se emple6 como alternativa al
bloqueo del nervio femoral para disminuir el dolor postoperatorio mejorando la analgesia posteriora
la cirugia y disminuir el riesgo de debilidad muscular. OBJETIVO: Evaluar la efectividad del
control del dolor postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia de artroplastia de rodilla bajo
anestesia neuroaxial comparado con anestesia neuroaxial mas bloqueo del canal aductor con
dexmedetomidina. METODOLOGIA: Estudio cuasi experimental, de cohorte, longitudinal,
comparativo e inferencial. PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO: prueba de Chi cuadrada para
muestras independientes o en su defecto Probabilidad Exacta de Fisher Y la prueba T-Student
para la comparacion de dos grupos. RESULTADOS: la efectividad del control del dolor
postoperatorio en pacientes sometidos a artroplastia de rodilla bajo anestesia neuroaxial mas
bloqueo del canal aductor con dexmedetomidina es efectivo sobre todo en las primeras 12 horas,
sin encontrarse cambios a las 24 horas en ambos grupos, el bloqueo motor no tuvo prolongacién
con bloqueo del canal aductor y las variables hemodinamicas no presentaron variaciones.

INTRODUCCION

La cirugia de artroplastia total de rodilla (ATR) actualmente es una cirugia que se realiza cada vez
mas para el tratamiento final de la gonartrosis, se estable una vez que el tratamiento no invasivo
ya no es eficaz, sin embargo, en nuestra institucién el Dolor Agudo Postoperatorio (DAP) es
frecuente en la unidad de cuidados postanestésicos, su presentacibn es maxima durante las
primeras 24 horas, habitualmente es tratado con opioides débiles y AINEs, pero en la mayoria de
los casos este manejo no mejora el dolor referido por los pacientes.

El objetivo de realizar este estudio es prevenir su aparicion dentro de la crisis aguda para evitar o
disminuir acontecimientos no deseados en el paciente, acortar su estancia intrahospitalaria,
aumentar el confort del paciente durante el postoperatorio inmediato e iniciar la deambulacion
temprana para evitar episodios de trombosis.

La disminucion del dolor agudo postoperatorio se pretende realizar con la colocacion de un
blogueo de nervios periféricos, una técnica que habitualmente no se utliza en el manejo
transoperatorio de los pacientes sometidos a este procedimiento quirurgico.

Actualmente el enfoque en el tratamiento del DAP posterior a la cirugia de ATR se basa en un
régimen multimodal y multidisciplinario el cual incluye técnicas farmacolégicas y no
farmacolodgicas, es por ello que analizaremos la efectividad del bloqueo de canal de aductores
guiado por ultrasonido para el control del dolor en comparacion con analgesia convencional.
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Se ha visto un incremento en el dolor severo de rodilla ocasionado principalmente por
osteoartritis u otras afecciones 0seas, esto por el alto grado de adultos mayores que hay en la
poblacion actual y al aumento de las afecciones pro inflamatorias, como es el caso de la
obesidad?.

La artroplastia total de rodilla es considerada actualmente el tratamiento electivo y final de la
gonartrosis grado IV cuando los tratamientos conservadores o no invasivos como la fisioterapia,
el uso de AINEs, la aplicacién de esteroides intraarticulares, inyecciones de &cido hialurénico y
las infiltraciones periarticulares no tienen el resultado esperado?.

Este procedimiento quirdrgico electivo actualmente es uno de los que se practican con mayor
frecuencia en nuestro pais?. Se asocia con un dolor postoperatorio de gran intensidad incluso
puede llegar a generar un dolor persistente en entre el 15y el 20 % de los pacientes
gue se han sometido a esta cirugia?.

Se han descrito varias indicaciones para llevar a cabo una ATR, en la que la principal indicacién
es el dolor articular en rodilla, la disminucion en la funcionalidad de la articulacion y signos
radiolégicos de lesion grado IV en la articulacibn que no puedan ser ya controlados con
tratamientos no invasivos. Una consideracion importante es integrar las diversas variables como
la edad del paciente, sus patologias concomitantes y estado psicolégico del paciente para
saber si el paciente es candidato o no a un reemplazo articular, asi mismo es fundamental
identificar a pacientes con riesgo de fracaso?®.

Existen varias contraindicaciones para realizar una artroplastia total de rodilla, una de las mas
importantes es la presencia de una infeccién activa, una artropatia neuropéatica, artrodesis
previa y una deformidad con recurvatum grave.

Ademas de las contraindicaciones mencionadas previamente se han identificado pacientes que
tienen un elevado riesgo de presentar complicaciones posteriores a esta cirugia, como
pacientes portadores de enfermedad de Parkinson, diabetes mellitus sobretodo con mal control,
artritis reumatoide, y con edad superior a los 75 afios®. También se han visto complicaciones al
momento de la colocacion de la protesis de rodilla o en el postoperatorio inmediato como:
-Complicaciones vasculares se han visto relacionadas con el uso de metacrilato de metilo y con
la embolia grasa.

-Complicaciones neuroldgicas: Este tipo de complicacié se presentan en poca proporcion, y
suele aparecer al momento de una correccion grave, esta complicacion se observa mas en
pacientes con artritis reumatoide.

-Fracturas periprotésicas: Tienen mayor incidencia las fracturas supracondileas femorales, con
una prevalencia mayor en el sexo femenino y pacientes con artritis reumatoide. Las fracturas
intracondileas son menos frecuentes y generalmente las detectan durante el intraoperatorio.
-Infeccidn: Es la segunda causa de falla en la ATR tras el aflojamiento aséptico que es la primera
causa, los patogenos principalmemnte asociados son el Staphylococcus epidermidis en el 50% de
las ocasiones seguido de seguido del Staphylococcus aureus?.
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Se ha descrito que el tipo de anestesia empelada en la cirugia de artroplastia de rodilla, influye
en los resultados posoperatorios®.

La anestesia neuroaxial o la anestesia general ya sea balanceada o intravenosa son técnicas
anestésicas que se utilizan para la ATR. Ambas técnicas anestésicas son eficaces al momento
de la cirugia sin que alguna de ellas incremente la morbilidad. Sin embargo, existe un mayor
beneficio de la anestesia neuroaxial sobre la anestesia general, ya que la primera provoca una
disminucién del consumo de opioides posterior a la cirugia, asi como un mejor control del dolor
postoperatorio. Se ha visto una reduccion del dolor severo postoperatorio en los pacientes
sometidos a ATR bajo anestesia neuroaxial, generando un confort mayor al paciente en
su postoperatorio inmediato®.

Es esencial el control del dolor eficaz y la deambulacion temprana para disminuir las
complicaciones postquirdrgicas y asi mejorar los resultados posteriores a la misma. En la
actualidad se utiliza la analgesia multimodal, la cual incluye técnicas de anestesia regional, la
cual proporciona una analgesia optima y disminuye el uso de opioides para evitar sus efectos
adversos no deseados®.

El bloqueo del canal aductor (BCA) es una de las técnicas de anestesia regional que
actualmente se esta utilizando para el control del dolor postoperatorio como alternativa al
bloqueo del nervio femoral mejorando la analgesia posterior a la cirugia y disminuyendo el riesgo
de blogueo muscular prolongado®.

El uso del bloqueo de canal aductor (BCA) para cirugia de rodilla se lleva a cabo en artroscopias,
reparacion de ligamento cruzado y artroplastia total de rodilla en donde otorga un adecuado
control del dolor y una pronta recuperacion sin prolongar el bloqueo motor, es un blogueo de
nervios periféricos en el que predomina la actividad sensitiva sobre la actividad motora. Otorga
una analgesia anteromedial de la rodilla sin prolongar el bloqueo motor del cuadriceps®.

La ubicacién del canal aductor va de la punta del triangulo femoral hasta el hiato del aductor, aqui
en donde arteria poplitea se forma a través de la arteria femoral, y se encuentra posterior al
musculo sartorio, el cual contiene dos nervios: el safeno y el vasto medial. Estos nervios entran
al canal aductorlateralmente a la arteria femoral, el nervio safeno discurre a lo largo del mismo,
el vasto medial da origen arterias musculares pequefas, el nervio safeno y vasto medial dan
origen a él plexo nervioso profundo que esta localizado en el tercio distal del canal aductor®.

El bloqueo del canal aductor bloquea el nervio safeno, que es la rama sensorial preservando las
ramas motoras del nervio femoral. Es por ello que proporciona mejoria del dolor posoperatorio
con la misma eficacia que el bloqueo del nervio femoral, pero sin alterar la fuerza del musculo
cuadriceps®.

La técnica del bloqueo del canal aductor es con el paciente en posicion supina, el miembro pélvico a
bloquear se posiciona en rotacion externa con la rodilla flexionada, se utiliza un transductor lineal
de alta frecuencia, colocandose en la region medial muslo; en donde se identifica la arteria
femoral, vena femoral y musculo sartorio.
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Se usa una aguja 5-8 cm de 22 gauges la cual se posiciona en plano con el transductor, se avanza
de anterolateral a posteromedial pasando primero por el musculo sartorio evitando la fascia del
vasto medial, se coloca la punta de la aguja adyacente a la arteria femoral y se asegura en todo
momento de la difusion del anestésico local alrededor de la arteria. Para que el bloqueo sea
efectivo se requieren volimenes maximos de 20 ml; teniendo un éxito del 90.2% con 15 ml de
anestésico local, y aplicando 20 ml se alcanza un éxito del 95.1%°.

Las complicaciones que podemos observar al aplicar el bloqueo son dafio a algun nervio,
infeccion en el sitio de puncion, dolor, lesion o inyeccion vascular presentando un hematoma, o
toxicidad del anestésico locale®.

Una vez que se pone el bloqueo del canal aductor posterior a la cirugia los resultados que se
obtienen son una recuperacion mas rapida y mejoria en la habilidad para la deambulacién®.

De acuerdo con U Grevstad quien realiz6 un estudio aleatorizado en 2014 en pacientes
sometidos a artroplastia de rodilla con bloqueo de canal del aductor, obtuvo una reduccion del
22% del dolor agudo postoperatorio utilizando el bloqueo del canal de aductores comparado con
analgesia utilizando AINEs y opioides débiles. y una reduccion en el dolor postoperatorio a la
flexion en un 22%?%°,

El bloqueo del canal aductor ha demostrado su eficacia analgésica, con una disminucion en la
escala de valor analogo durante las primeras 48 horas®.Uno de los farmacos actuales que se
han utilizado como coadyuvante de este blogueo es la dexmedetomidina, un anestésico de tipo
d- enantiomero, con una selectividad predominante por los receptores alfa- 2 y baja selectividad
para los receptores alfa-1 e imidazélico’. La dexmedetomidina es un farmaco muy soluble en los
lipidos con una répida absorcion y e inicio de accién. Se une en un 93.7% a proteinas, con la
ventaja que en los pacientes con lesién renal no se producen cambios. Tiene un volumen de
distribucién de 97.3 litros 0 1.13 L/kg. Su metabolismo es hepético y sus metabolitos se eliminan
en un 95% por orina 'y un 4% por heces. Cuenta una vida media de distribucion de 6 a 8 min.

Al administrar dexmedetomidina perineural (dosis de 0,5-2 pg/kg) con un anestésico local de
larga duracion como la ropivacaina en bloqueos de extremidad inferior (nervio femoral, ciatico
ylo safeno), el tiempo de inicio de accién se redujo en un 41.42 % (15.20 a 8.90 minutos),
ademas que aumenta la duracion de la analgesia en un 67.84 % y laduracion del bloqueo motor
aumento un 107 %°.

La ropivacaina es un anestésico local de tipo amida, su mecanismo de accidon se basa en
bloquear el inicio y la conduccién de los impulsos nerviosos, esto mediante la disminucion de la
permeabilidad de las neuronas a los iones de sodio, produciendo la inhibicion de la
despolarizacion neuronal. Su inicio de accion y duracion depende del sitio de administracion. Se
ha visto que en cirugias de miembro inferior tiene un inicio de accidon de 2 minutos y una
duracion de 100 a 145 minutos. La union a proteinas de la ropivacaina es del 94% y su
metabolismo es hepatico, los metabolitos que produce son eliminados por la orina, tiene una vida
media de 5 a 7 horas si se aplica por via peridural, y por via endovenosa de 1.5 h, por
infiltracion local de mas de 30 h y para el bloqueo del plexo de 6.8 h8.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La artroplastia de rodilla es el tratamiento definitivo de la gonartrosis, sin embargo, provoca una
intensidad elevada de Dolor Agudo Postoperatorio (DAP), el cual es maximo en las primeras 24
horas postoperatorias y de dificil control con el uso de opioides débiles y AINES, lo que conlleva
a diversas complicaciones como retraso en la rehabilitacion fisica y mayor estancia hospitalaria,
los avances tecnoldgicos en el campo de la anestesiologia han permitido que se encuentre en
constante innovacion y mejoras técnicas previamente conocidas, como es el caso del bloqueo
del canal aductor, el cual nos beneficia para el control del dolor postoperatorio en artroplastia
derodilla, ya que estos pacientes refieren tener dolor postquirdrgico en escala analoga ENA
mayorde 7/10 (catalogado como dolor severo).

HIPOTESIS ALTERNA

El control del dolor postoperatorio en pacientes sometidos a artroplastia de rodilla bajo anestesia
neuroaxial mas bloqueo del canal aductor con dexmedetomidina serd mayor de hasta un 30%%°
en comparacion con los que reciben solamente anestesia neuroaxial.

HIPOTESIS NULA

El control del dolor postoperatorio en pacientes sometidos a artroplastia de rodilla bajo anestesia
neuroaxial mas bloqueo del canal aductor con dexmedetomidina no tendran diferencia de los que
reciben solamente anestesia neuroaxial.

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la efectividad del control del dolor postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia de
artroplastia de rodilla bajo anestesia neuroaxial comparado con anestesia neuroaxial mas bloqueo
del canal aductor con dexmedetomidina.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Analizar la intensidad del dolor entre los grupos clasificandolo en leve, moderado, severo de
acuerdo a la escala analoga numérica durante su estancia en UCPA, a las 12 horas y 24 horas
del postoperatorio.

2. Evaluar la duracién de la analgesia postoperatoria entre ambos grupos a su llegada a UCPA,
alas 12 horas y 24 horas.

3. Evaluar la duracion del bloqueo motor entre ambos grupos en la UCPA, a las 12 horas y 24
horas.

4. Analizar las variables hemodinamicas de cada uno de los grupos durante su estancia en UCPA
alas 12 horas y 24 horas en el postoperatorio.

5. Analizar las variables demograficas de cada uno de los grupos.

10
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Pacientes con derechohabiencia al HCN Pemex Norte

UNIDADES DE OBSERVACION
Pacientes con derechohabiencia al HCN Pemex Norte que se les realice artroplastia

derodilla
VARIABLES
VARIABLE DEFINICION DEFINICION CLASIFICA- UNIDAD DE
CION DE LA P
CONCEP- OPERA- VARIABLE MEDICION
TUAL CIONAL
Dexme- Agonista Dosis Cuantitativa mcg/kg,
detomidina . . continua .
selectivo de perineural dosis total
los de 0.3 aplicada
receptores mcg/kg
alfa2
adrenérgico
Tramadol Analgésico Calculada a Cuantitativa mg/kg via
., dosis de 1Tmg/kg| continua .
de acciéon o intravenosa
via intravenosa
central que

se utiliza con
gran
frecuencia
para tratar el
dolor
posoperatorio
se usaen
analgesia

convencional

11
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Ropivacaina Anestésico Dosis Cuantitativa Dosis
local tioo analgésica continua avlicada
P 0.15-2% P
amida que
bloquea la Dosis
anestésica
iniciaciéon y la >0.35%.
conduccion
de los
impulsos
nerviosos
ASA Escala que Estatificacion Cuantitativa ASA I: (paciente
. otorgada porel | .. sano).
evalta la anestesidlogo discreta ASA Il (paciente con
salud general de estado comorbilidad croénica
reoperatoria general del controlada)
preop paciente. ASAII
, para (paciente
_ comorbilidad
asignar un descontrolada)
riesgo
anestésico.
Sexo Condicién de Por Nominal 1. Masculino
observacion . .
un directa y dicotomica 2. Femenino
. anotado
organismo en el
que expediente
distingue
entre
masculino
y femenino
Edad Tiempo que Por Cuantitativa Pacientes de 50 a 80
ha vivido una interrogatorio discreta anos.
directo o ~
persona 50 - 59 afos
desd xpedione 60 - 89 anos
esde su P 70-79 afios
nacimiento

12
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la intensidad
del dolor que
describe el
paciente con
un rango del
0-10

dolor.

Tension arterial Promedio de Esfigmomano- Quantltatlva Hipotensién <60
: ., discreta mmHg
media la presion en metro (se .
_ obtiene en Normotensién 60-
las arterias mmHg) QQ mmHg. ’
Hipertension
durante un
>90 mmHg
ciclo
cardiaco
Frecuencia cardiaca | Numero de Tomada Cuantitativa <50 latidos por
veces que directamente al discreta minuto: bradicardia
q paciente a 50-90 latidos por
se contrae el través del minuto: normal
corazén estetoscopio, >90 latidos por
electrocardio- minuto taquicardia
durante un gramay
, pulsioximetro.
minuto
(latidos por
minuto)
Escala analoga Escala Por Nominal Dolor leve 0-3
numeérica del dolor numérica interrogatorio ordinal puntos
directo, Dolor moderado4-7
analoga que refiriendo el puntos Dolor
. . numero y severo
permite medir clasificando el 8-10 puntos

VARIABLE(S) INDEPENDIENTE(S)
1. Dexmedetomidina perineural

2. Ropivacaina perineural

3. Tramadol intravenoso

VARIABLE(S) DEPENDIENTE(S)

1. Escala analoga numérica del dolor (ENA)
2. Frecuencia cardiaca.

3. Tension arterial sistélica.

4. Tension arterial diastélica

5. Tensién arterial media.

6. Bloqueo motor

13




VARIABLE(S) UNIVERSAL(ES)
1. Peso

2. Edad

3. Talla

4. Sexo

5. Asal, Il,

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes derechohabientes del Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos
sometidos a artroplastia de rodilla bajo anestesia neuroaxial

2. Edad 50-80 afios.

3. Ambos sexos

4. Paciente con consentimiento informado firmado

5. Pacientes clasificacion ASA I-llI

CRITERIOS EXCLUSION

1. Pacientes que no cuenten con consentimiento informado firmado

2. Pacientes con hipersensibilidad/alergia a los farmacos usados

3. Pacientes con diagnostico de enfermedad cardiovascular

4. Pacientes con bradicardia basal (menor de 50 latidos) e hipotension (presién arterial
media menor de 60 mmhg

5. Paciente con tratamiento previo con beta bloqueador

6. Pacientes con alteraciones psiquiatricas o con antecedentes de adicciones.

7. Pacientes con tratamiento a base de narcoticos

CRITERIOS DE ELIMINACION

1. Cambio de técnica anestésica.

2. Reaccion adversa a algun farmaco durante el bloqueo

3. Paciente que quiera rescindir de la participacion en el protocolo

TAMANO DE LA MUESTRA

En el Hospital Central Norte de PEMEX durante el afio 2023 se realizaron un total de 155
artroplastias (obtenido por la base de datos en Excel llamada Progop), de las cuales el 50%
correspondieron a artroplastia de rodilla con un total de 77 cirugias. Por lo que se utilizé un
célculo para poblaciones finitas, en donde el 20% de la poblacion nos muestra el evento
buscado con un margen de error del 5%, una proporcién desconocida (50%), y con un intervalo
de confianza del 95%.

N*Z2*p*g
e2*(N-1)+Z2*p *q

N= total de la poblacion 156
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p= proporcién esperada de prevalencia 2

Za= 1.96 al cuadrado (seguridad del 95%) 3.84
g=1-p 0.5

d= precision (5% = 0.05) 0.05

n= (156) x (1.962) x (0.5 x 0.5)

50.56 = 64 pacientes

(0.052) x (850-1) + (1.962) x (0.5 x 0.5) 0.79

Tomando en cuenta los 2 grupos de investigacion se dividira la poblacién en 32 pacientes en el
primer grupo y 32 pacientes en el segundo grupo de estudio.

Grupo A: anestesia regional neuroaxial con bloqueo del canal aductor ecoguiado

n=32 pacientes

Grupo B: anestesia regional neuroaxial con analgesia convencional: n= 32 pacientes

TIPO DE INVESTIGACION
CUASI EXPERIMENTAL

TIPO DE ESTUDIO.
Cohorte

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO.

e Portemporalidad del estudio: LONGITUDINAL
e Porlalectura de los datos: PROSPECTIVO
e Porel andlisis de datos: COMPARATIVO E INFERENCIAL

RECOLECCION DE DATOS

Los pacientes que cumplieron criterios de inclusién, estuvieron de acuerdo en participar en el
protocolo y firmaron el consentimiento informado fueron considerados para el estudio. Estos
pacientes se les realizd una valoracidon preanestésica con otorgacion del riesgo anestésico
quirdrgico en la consulta externa de anestesiologia, ingresaron de manera programada. Se
incluyeron en este estudio 64 pacientes los cuales se asignaron de manera aleatoria (por
aleatorizacion simple por tdbmbola) en 2 grupos determinando el grupo A aquellos pacientes que
reciben anestesia neuroaxial (utilizando bupivacaina hiperbarica al 0.5% a una dosis de 10
miligramos mas bloqueo del canal aductor con ropivacaina al 0.2% y dexmedetomidina al 0.3
mcg/kg perineural).y el grupo B que reciben anestesia neuroaxial mas analgesia convencional
(utilizando bupivacaina hiperbarica al 0.5% a una dosis de 10 miligramos mas analgesia
convencional con paracetamol 15 mg/kg, diclofenaco 1 mg/kg mas tramadol a una dosis de 1

mg/kg).

Una vez en quiréfano se monitorizd al paciente y se registraron las constantes vitales basales,
incluyendo la tensién arterial media, tension arterial sistélica, tension arterial diastdlica,
frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno. Se administré oxigeno suplementario por puntas
nasales a 3 litros/minuto.
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Se evaluo el grado de analgesia entre ambos grupos en el periodo postoperatorio en tres
momentos: a su llegada a UCPA, a las 12 horas y a las 24 horas, clasificAndolo en leve con un
ENA de 1 a 3, moderado con una ENA de 4 a 6 y severo con una ENA de mas de 7. Asimismo,
se evalud el grado de duracion en horas de dicha analgesia entre ambos grupos. Se analizo la
duracion del bloqueo motor con la escala de bromage, las variables hemodindmicas como
presion arterial, frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno seran analizadas durante su
estancia en UCPA, a las 12 y 24 horas.

RECURSOS MATERIALES

COSTO UNITARIO
CONCEPTO NUMERO (paciente, caso, muestra, SUBTOTAL

encuesta, etc).

Recursos Materiales

Equipos de raquimix I 64 450 28,800
Aguja Stimuplex 10 mm 32 550 17,600
Ropivacaina al 2% ampula de 20
15 700 3500
ml (caja 3 ampulas)
Dexmedetomidina ampula 200
15 3490 3490
mcg/2ml (caja 6 ampulas)
Tramadol @mpula de 100 mg/2 ml
32 88 2816
(caja 5 ampulas)
TOTAL $ 56,206

CONSIDERACIONES ETICAS

En base a las normas de ética redactadas en la declaracion de Helsinki y descritas en el
articulo 17 del Reglamento de laLey General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud, la colaboracion de los pacientes en el siguiente protocolo tiene un tipo de riesgo:
MINIMO.

Se integra una Carta de Consentimiento Informado (la cual se encuentra en la seccion de
ANEXOS).
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

VARIABLE (S)

PLAN DE ANALISIS
ESTADISTICO

OBJETIVO (S)
Analizar las variables
demograficas

Sexo, edad, peso, IMC

Moda
Mediana
Media

Desviacion estandar

Rangos intercuantiles

De acuerdo a la distribucion de la
variable en las numéricas, y en las
nominales chi cuadrada para
muestras independientes o en su
defecto probabilidad exacta de
Fisher. T student para muestras
independientes o U de Mann
Whitney en caso necesario. Para la
significancia la P debera ser <0.05,
para la elaboraciéon de los graficos

y analisis de datos se

utilizara el programa GraphPad

dolor

Comparar la intensidad del

Escala visual analoga

Se aplicard la prueba de Chi
cuadrada para muestras
independientes 0 en su defecto
Probabilidad Exacta de Fisher,
considerando un p<0.05 como
significativa, para la elaboracion de

los graficos y analisis de datos se

utilizara el programa GraphPad
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Analizar la duracion de la
analgesia

Tiempo

Se aplicara la prueba T-Student para Iz
comparacion de dos grupos
considerando un p<0.05 comc
significativa, para la elaboracion de log

graficos y analisis de datos se utilizara

el programa GraphPad

Analizar las variables
hemodinamicas

Tension arterial, frecuencia

cardiaca

Se aplicara la prueba T-Student para la
comparacion de dos grupos

independientes o U de Mann-Whitney

en caso de que no tenga una variable
de distribucion normal, considerando un
p<0.05 como significativa, para la
elaboracion de los graficos y analisis de

datos se utilizara

el programa GraphPad

Comparar el grado de
bloqueo motor

Bromage

Se aplicara la prueba X? considerando
un p< 0.05 como significativa, para la
elaboracion de los graficos y analisis de
datos se utilizara el programa
GraphPad
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POR EL RESCATE DE LA SOBERANIA

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 64 pacientes post operados de artroplastia de rodilla, los cuales se
asignaron en 2 grupos, el grupo A con 32 pacientes quienes recibieron bloqueo neuroaxial mas
bloqueo del canal de aductores y el grupo B con 32 pacientes quienes recibieron bloqueo
neuroaxial mas analgesia convencional.

La asignacion de los grupos fue de manera homogénea con respecto a el peso,talla y ASA.

Se observé que existe una mayor prevalencia en el sexo masculino en el grupo A con un
porcentaje del 56.3%Yy en el grupo B de igual forma na prevalencia mayor en el sexo masculino
con un 53.1%.

GRUPO A GRUPO B

Brewzan
Buascooy

Bzt
Wvaccue

Fuente: HCN PEMEX
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SEXO GRUPO A

Frecuencia Porcentaje

Valido FEMENINO 14 44%
MASCULINO 18 56%
Total 32 100%

SEXO GRUPO B

Frecuencia Porcentaje

Valido FEMENINO 15 47%
MASCULINO 17 53%
Total 32 100%

Fuente: HCN PEMEX

Se encontré que no hubo diferencias significativas entre los grupos en cuanto a la variable de
sexo teniendo una p de 0.8.

Se estudiaron también las variables de distribuciéon normal, edad, FC (Frecuencia Cardiaca) a 12
horas, TA (Tension Arterial) sistolica a 12 y 24 horas, TA diastélica a 12 y 24 horas, TA media a
12 y 24 horas mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov y T Student y las variables con
distribucion no normal fueronFC a 24 horas, Bromage, peso, las cuales se estudiaron con pruebas
no parameétricas como la prueba de U de Mann-Whitney y la prueba de Kruskal-Wallis para
comparaciones (ver tabla 1y 2).

TABLA 1. VARIABLES DE DISTRIBUCION NORMAL TABLA 2. VARIABLES DE DISTRIBUCION NO NORMAL
VARIABLE
Edad VARIABLES
FC 12 horas FC 24 horas
Bromage

TA sistélica 12 horas

TA sistélica 24 horas

TA diastOlica 12 horas

TA diastélica a24 horas

TA media 12 horas

TA media 24 horas
Fuente: HCN PEMEX

Peso

Se realizé la comparacion entre los grupos A y B de las variables con distribucion no normal a
travésde la prueba U de Mann Whitney observando que la media del peso es ligeramente mayor en
el grupoA (75.25) con una desviacion estandar de +14.94 comparado con el grupo B (77.12) con
una desviaciéon estandar de +12.37.
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Para la medicion de la talla se concluyo que la media es ligeramente mayor en los del grupo A
(1.61188) con una desviacion estandar de + 1.13 en comparacion con los del grupo B (1.62) con
una desviacién estandar de + 0.08, lo que nos indica una menor variabilidad en la talla los
pacientesdel grupo B.

Para la frecuencia cardiaca su media en UCPA es casi igual en ambos grupos, con una
desviaciénestandar en el grupo A de + 9.39 y en el grupo B con una desviacion estandar de +
9.46.

La media de la presion arterial diastdlica es menor en el grupo A (73.41) con una desviacion
estandarde + 9.476 comparado con el grupo B (75.63) con una desviacion estandar de + 11.705,
esto nos indica una mayor variabilidad en grupo B. En cuanto a la media de la presion arterial
media es menorel grupo A (76.78) con una desviacion estandar de + 9.99 comparado con el
grupo B (79.28) con unadesviacion estandar de + 11.28, indicando una mayor variabilidad en el
grupo B.

La media de la frecuencia cardiaca a las 24 horas es muy similar en ambos grupos, con una
desviacion estandar en el grupo A de + 8.051 en comparacion con el grupo B + 7.791. (ver tabla
3).
TABLA 3. COMPARACION ENTRE EL GRUPO A Y EL GRUPO B DE LAS VARIABLES
CON DISTRIBUCION NO NORMAL A TRAVES DE LA U DE MANN WHITNEY

VARIABLE DESV. ESTANDAR MINIMO MAXIMO MEDIA
GRUPO A
PESO 14.94 49.00 109.00 75.25
TALLA 0.13 1.15 1.83 1.61
FC UCPA 9.39 52 89 68.78
TA DIASTOLICAUCPA 9.47 52 96 73.41
TA MEDIA UCPA 9.99 60 101 76.78
FC 24 HORAS 8.05 55 90 68.63
GRUPO B

PESO 12.37 58.00 112.0 77.12
TALLA 0.08 1.45 1.75 1.62
FC UCPA 9.46 51.00 89.00 68.28
TA DIASTOLICAUCPA 11.70 58.00 98.00 75.63
TA MEDIA UCPA 11.28 65.00 103.0 79.28
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FC 24 HORAS 7.79 89.00
TOTAL

PESO 13.64 49.00 112.0 76.18
TALLA 0.10 1.15 1.83 1.62
FC UCPA 9.35 51 89.00 68.53
TA DIASTOLICAUCPA 10.62 52 98.00 74.52
TA MEDIA UCPA 10.64 60 103.00 78.03
FC 24 HORAS 7.86 53 90.00 68.53

Fuente: HCN PEMEX

En el peso y talla el grupo B tienden a tener un peso y una estatura ligeramente mayores, pero
con menor variabilidad que en el grupo A, la frecuencia cardiaca (UCPA y 24 horas) no hay
diferencias significativas en las medias de la frecuencia cardiaca entre el grupo A y B, sin embargo,
la variabilidad es ligeramente mayor en el grupo A para la FC a las 24 horas, para la presion
arterial (diastélica y media en UCPA) el grupo B tienen medias de presion arterial ligeramente
mas altas y una mayor variabilidad comparado con el grupo A.

Se encontré mediante la Prueba t de Muestras Independientes que el grupo B muestra una mejor
presién arterial sistélica y diastolica a las 12 horas en comparacion con el grupo A, lo que podria
indicar una respuesta inicial mas favorable al tratamiento o a las condiciones preexistentes. Sin
embargo, estas diferencias no se mantienen a las 24 horas (ver tabla 4)

TABLA 4. PRUEBA T DE MUESTRAS INDEPENDIENTES

VARIABLE TIEMPO VALOR P DIFERENCIA GRUPO
SIGNIFICATIVA FAVORECIDO

TASISTOLICA 12 HORAS 0.026 Sl GRUPO B
TA 12 HORAS 0.002 Sl GRUPO B
DIASTOLICA

TA SISTOLICA 24 HORAS >0.05 NO

TA ) 24 HORAS >0.05 NO

DIASTOLI

CA

TA MEDIA 12 HORAS >0.05 NO

TA MEDIA 24 HORAS >0.05 NO

FC 12 HORAS >0.05 NO

Fuente: HCN PEMEX

Para evaluar el dolor se encontré6 que la evaluacién del dolor mediante la escala numérica
analoga del dolor (ENA) es estadisticamente significativo en el grupo A (bloqueo del canal
aductor) en comparacion con el grupo B (analgesia convencional) a las 12 horas, pero no sé
encontr6 diferenciaa las 24 horas. Esto sugiere que el grupo A tiene un mejor control del dolor
postoperatorio a las 12 horas (ver tabla 5).
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TABLA 5. EVALUACION DEL DOLOR MEDIANTE ESCALA ENA

GRUPO ENAUCPA  ENA12HRS = ENA24 HRS
GRUPOB Media 0 5 4
N 32 32 32
Desv. Desviacion .354 1.077 1.599
Mediana .00 4.00 4.00
Minimo 0 3 1
Maximo 2 6 8
GRUPO A Media 0 2 2
N 32 32 32
Desv. Desviacion .535 1.218 1.400
Mediana .00 2.00 2.00
Minimo 0 0 0
Maximo 2 4 4
Total Media 0 3 3
N 64 64 64
Desv. Desviacion 454 1.711 1.931
Mediana .00 3.00 3.00
Minimo 0 0 0
Maximo 2 6 8

Fuente: HCN PEMEX
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POR EL RESCATE DE LA SOBERANT

El ENA mediante prueba de Kruskal-Wallis al inicio en UCPA no mostro diferencia entre los
gruposA y B, no asi en el ENA a las 12 y 24 horas que si mostraron diferencias con p<0.001 (ver
tabla 6).

TABLA 6.
Prueba de Kruskal-Wallis para muestras independientes

c

ENA 12 HRS

GRUPO B GRUPO A

Fuente: HCN PEMEX

ENA 12 HORAS. Resumen de prueba Kruskal-

. . . ENA 24 HORAS. Resumen de prueba Kruskal-
Wallis de muestras independientes

Wallis de muestras independientes

N total 64
N total 64
Sig. asintotica (prueba .001
. Sig. asintética (prueba bilateral) .001
bilateral)

Fuente: HCN PEMEX
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El ENA al inicio en la UCPA no mostro diferencia entre los grupos ya que practicamente todos los
pacientes a su ingreso calificaban su dolor 0/10, solo 3 pacientes del grupo B tenian un dolor entre
1-2, y 1 paciente del grupo B lo identifico en un 2/10, esto con una p de 0.17, pero al comparar el
ENAa las 12 y 24 horas entre ambos grupos si se encontro diferencia significativa con p menor de
0.001 (ver tabla 7).

TABLA 7. ESTADISTICOS DE PRUEBA MEDIANTE PRUEBA DE
U DE MANN-WHITNEY PARA ENA EN UCPA, 12 Y 24 HORAS

ENAUCPA ENA12HRS ENA 24 HRS

U de Mann-Whitney 465.000 56.000 133.500
W de Wilcoxon 993.000 584.000 661.500
z -1.356 -6.232 -5.146
Sig. asintotica(bilateral) 175 .001 .001

Fuente: HCN PEMEX

Se hicieron algunos cortes con la ENA a las 12 horas con valores de 0 a 3 y mas de 3 y se encontro
queen el grupo A, 30 pacientes tenian hasta 3 de dolor versus 6 pacientes del grupo B con una
probabilidad exacta de Fisher de p < 0.001.

Asi mismo con ese mismo punto de corte se compard la ENA de ambos grupos a las 24 horas
encontrandose 27 pacientes del grupo A que el dolor maximo llego a 3 versus 9 pacientes del
grupoB con una p menor de 0.001 (probabilidad exacta de Fisher) a favor del grupo A.

Posteriormente se realizé nuevo punto de corte de 0 a 7 y mas de 7 sin encontrar diferencias
significativas a las 12 horas (p >0.05)

El mismo punto de corte se realiza a las 24 horas igualmente sin encontrarse diferencia
significativapor presentar un p<0.5.

Lo anterior nos hace pensar que el bloqueo del canal aductor fue eficiente en las primeras 12
horas dado que la mayor parte de los que lo recibieron (grupo A) mostro un dolor no mayor de 3
(leve, posteriormente el dolor fue ya similar al que no recibio bloqueo del canal aductor (grupo B).

El Bromage en las tres mediciones fue significativo en el momento de estar en la UCPA con
respectoa las otras dos mediciones posteriores, lo cual era esperado lo que quiere decir que no
pudo influir en la analgesia final. Asi mismo la comparacion de la Bromage en la UCPA tanto en el
grupo A comoen el B, no mostraron diferencias significativas con una p de 0.41
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DISCUSION

En el presente estudio se comparé la eficacia de la anestesia neuroaxial mas el bloqueo del
canal aductor con dexmedetomidina versus una analgesia multimodal para la artroplastia de
rodilla, en una poblacion de 64 pacientes divididos en dos grupos con 32 pacientes por grupo.

De acuerdo a Lavand'homme PM (2022)%, la poblacién en la que se realiza con mayor frecuenciala
artroplastia de rodilla es al sexo masculino, encontrando en nuestro estudio un resultado con
predominio del mismo.

Se encontré que no hubo diferencias significativas con respecto a las variables hemodinamicas
medidas en este estudio (frecuencia cardiaca, tension arterial sistolica, tension arterial diastolicay
tension arterial media) con el uso de dexmedetomidina en el bloqueo del canal aductor, con lo
cual podemos concluir que la dexmedetomidina es segura al utilizar en el bloqueo de nervios
periféricos (canal aductor).

El control del dolor postoperatorio se evalué mediante la escala ENA, al momento de llegar a la
UCPA, 12 horas y 24 horas, de acuerdo a la literatura descrita por Hadzic el bloqueo del canal
aductor es una técnica segura para el manejo del control postoperatorio en pacientes sometidosa
cirugia de rodilla, obteniendo resultados en este estudio que corresponden a los descrito por
Hadzic® sobre todo a las 12 horas posteriores a la colocacién del bloqueo.

Asi mismo U Grevstad!® en 2014 realizé un estudio aleatorizado en pacientes sometidos a
artroplastia de rodilla con bloqueo de canal del aductor, quien obtuvo una reduccion del 22% del
dolor agudo postoperatorio, sin embargo, no se menciona el tiempo de mejoria del mismo,
nosotros encontramos que el bloqueo del canal aductor mejora considerablemente el dolor
postoperatorio en artroplastia de rodilla en un tiempo de 12 horas en comparacion con la
analgesia convencional, presentando similitud del control del dolor a las 24 horas.

En cuanto a grado de bloqueo motor valorado por la escala de Bromage, obtuvimos que no existe
una prolongacion del mismo al usar el bloqueo del canal aductor en comparacion con los
pacientes que no recibieron el mismo, esto de acuerdo a lo publicado por Li JW’ en 2019 donde
expuso que el bloqueo del canal aductor no genera un bloqueo motor mayor, ya que su funcién
en principalmente sensitiva.
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CONCLUSION

Podemos concluir en este estudio que la efectividad del control del dolor postoperatorio en
pacientes sometidos a cirugia de artroplastia de rodilla bajo anestesia neuroaxial mas bloqueo del
canal aductor con dexmedetomidina es efectivo sobre todo en las primeras 12 horas de
postoperatorio en comparacion con anestesia neuroaxial y analgesia convencional, con lo que se
acepta la hipotesis alterna.

La duracion del bloqueo motor entre ambos grupos en la UCPA, a las 12 y 24 horas no tuvo
resultados estadisticamente significativos.

Las variables hemodinamicas medidas durante la estancia en UCPA, a las 12 horas y 24 horas
no presentaron diferencias significativas, lo que hace al bloqueo del canal aductor con uso de
dexmedetomidina una técnica anestésica segura.

Es importante utilizar técnicas de anestesia regional complementando la analgesia multimodal
para mejorar la evolucion posquirurgica de los pacientes sometidos a cirugia de rodilla por lo que
segun los resultados de este estudio es recomendable utilizar el bloqueo del canal de aductor
con dexmedetomidina de manera periddica para el control del dolor.
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ANEXQOS
CARTA CONSENTIMIENTO
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PARTICIPACION PARA
EL PROTOCOLO DE INVESTIGACION
Yo, he leido la informacion

que se me ha entregado. Me han explicado en forma detallada de manera clara
y en lenguaje no médico en qué consiste el protocolo de investigacion en el que
seré participe. Mi colaboraciénen el protocolo “Efectividad del control del dolor
postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia de artroplastia de rodilla bajo
anestesia neuroaxial comparado con anestesia neuroaxial mas bloqueo del
canal aductor con dexmedetomidina en el HCN PEMEX”, es completamente
voluntaria y soy capaz de declinar a formar parte o a abandonar en cualquier
momento el proyecto, sin afectar ni poneren peligro mi atencion médica.

Autorizo en colaborar en este proyecto, teniendo la oportunidad de aclarar mis
dudas con respecto al protocolo. La informacion que se me ha otorgado es
suficiente en todo lo referente al estudio, se han aclarado todas mis preguntas,

asi como la oportunidad de tomar mi tiempo para tomar mi decision.

Ciudad de México de de
Paciente: Firma
1¢" Testigo Firma
Relacién con el paciente
2° Testigo Firma.
Relacion con el paciente
Investigador
Firma
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

CORPORATIVA DE ADMINISTRACION Y SERVICIOS
SUBDIRECCION DE SERVICIOS DE SALUD GERENCIA DE SERVICIOS

MEDICOS HOSPITAL
CENTRAL NORTE DE
PETROLEOS
MEXICANOS

PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Efectividad del control del dolor postoperatorio en pacientes
sometidos a cirugia de artroplastia de rodilla bajo anestesia
neuroaxial comparado con anestesia neuroaxial mas bloqueo del

canal aductor con dexmedetomidina en el HCN PEMEX.

Hoja de recoleccién de datos.
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Hospital Central Norte
Jefatura de Ensefanza e Investigacion

Destinatano  Dr. Jorge Ivan Urbieta Arciniega Antecedentes
Investigador responsable del proyecto de investigacion de Numerc(s)
la médico residente de 3er afio de anestesiologia, Numer Gnico de expedente
Dra. Vanessa Egaith Martinez Mejia Fochaie)
Hospital Central Norte

Asunto CARTA DE ACEPTACION DE PROTOCOLO Ao 0O

Notificamos que ha sido revisado y aprobado por el Comité de Etica en Investigacion y el Comité
de Investigacion, el protocolo, sometido para evaluacién del estudio clinico, con el titulo:

"EFECTIVIDAD DEL CONTROL DEL DOLOR POSTOPERATORIO EN PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUGIA DE ARTROPLASTIA DE RODILLA BAJO ANESTESIA NEUROAXIAL COMPARADO CON
ANESTESIA NEUROAXIAL MAS BLOQUEO DEL CANAL ADUCTOR CON DEXMEDETOMIDINA EN
EL HCN PEMEX"

Por lo tanto, han sido autorizadas por los Comités de este Hospital para realizar dicho estudio en
las instalaciones del Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos, como investigadores

responsables.

Sin mas por el momento, quedamos de usted.

ATENTAMENTE

Dra. Monica Crise rellano Mendoza Dr. Rafael Silva Flores
Comité de Investighcion Comité de Etica en Investigacion
Registro Cofepris 18CL0O9002035 Registro qe-e_ppyoética-OS-CE 1-001-20220117
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Hospital Central Norte E HIYESTICATION

TODOS LOS INVESTIGADORES PARTICIPANTES SE COMPROMETEN AL CUMPLIMIENTO DE LA INVESTIGACION CON LA ENTREGA DE LOS
PROOUCTOS GENERADOS DE LA MISMA APEGADOS A LA NORMATIVIDAD ESTABLECIDA, EN CASO DE INCUMPLIMIENTO SE DARA DE BAJA LA

INVESTIGACION,
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MEXICO

Nota informativa
De Comité de Investigacion
Fecha: 25 de junio de 2024

Para  Dr. Jorge Ivan Urbieta Arciniega
Investigador responsable del proyecto de investigacién de la
médico residente de anestesiologia, Dra. Vanessa Egaith
Martinez Mejia

Atencidn a la Dra. Maritza Landero Gonzalez
SPA Jefatura de Ensefianza

Asunto Protocolo “Efectividad del control del dolor postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia de
artroplastia de rodilla bajo anestesia neuroaxial comparado con anestesia neuroaxial mas
bloqueo del canal aductor con dexmedetomidina en el HCN PEMEX".

En relacion con el protocolo titulado “Efectividad del control del dolor postoperatorio en pacientes
sometidos a cirugia de artroplastia de rodilla bajo anestesia neuroaxial comparado con anestesia
neuroaxial mas bloqueo del canal aductor con dexmedetomidina en el HCN PEMEX”, me permito informarle
que los y las integrantes del Comité de Investigacion realizaron una cuidadosa evaluacion de su estudio y
acordaron mantener el dictamen de: Aceptado.

Atentame
| * : -
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