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RESUMEN: 

La artroplastia total de rodilla (ATR) es una técnica que se utiliza cada vez más 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 presentación máxima durante las primeras 24 

horas, generalmente es manejado con opioides débiles y AINEs, pero en la mayoría 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 empleó como alternativa al 

bloqueo del nervio femoral para disminuir el dolor postoperatorio mejorando la analgesia posterior a 

la cirugía y disminuir el riesgo de debilidad muscular. OBJETIVO: Evaluar la efectividad del 

control del dolor postoperatorio en pacientes sometidos a cirugía de artroplastia de rodilla bajo 

anestesia neuroaxial comparado con anestesia neuroaxial más bloqueo del canal aductor con 

dexmedetomidina. METODOLOGIA: Estudio cuasi experimental, de cohorte, longitudinal, 

comparativo e inferencial. PLAN DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO: prueba de Chi cuadrada para 

muestras independientes o en su defecto Probabilidad Exacta de Fisher Y la prueba T-Student 

para la comparación de dos grupos. RESULTADOS: la efectividad del control del dolor 

postoperatorio en pacientes sometidos a artroplastia de rodilla bajo anestesia neuroaxial más 

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 prolongación 

con bloqueo del canal aductor y las variables hemodinámicas no presentaron variaciones. 
 

INTRODUCCIÓN 

La cirugía de artroplastia total de rodilla (ATR) actualmente es una cirugía que se realiza cada vez 

más para el tratamiento final de la gonartrosis, se estable una vez que el tratamiento no invasivo 

ya no es eficaz, sin embargo, en nuestra institución el Dolor Agudo Postoperatorio (DAP) es 

frecuente en la unidad de cuidados postanestésicos, su presentación es máxima durante las 

primeras 24 horas, habitualmente es tratado con opioides débiles y AINEs, pero en la mayoría de 

los casos este manejo no mejora el dolor referido por los pacientes.  

 
El objetivo de realizar este estudio es prevenir su aparición 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 deambulación 

temprana para evitar episodios de trombosis.  

 
La disminución del dolor agudo postoperatorio se pretende realizar con la colocación de un 

bloqueo de nervios periféricos, una técnica que habitualmente no se utiliza en el manejo 

transoperatorio de los pacientes sometidos a este procedimiento quirúrgico.  

 
Actualmente el enfoque en el tratamiento del DAP posterior a la cirugía de ATR se basa en un 
régimen multimodal y multidisciplinario el cual incluye técnicas farmacológicas y no 
farmacológicas, es por ello que analizaremos la efectividad del bloqueo de canal de aductores 
guiado por ultrasonido para el control del dolor en comparación con analgesia convencional. 
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  MARCO TEÓRICO 

Se ha visto un incremento en el dolor severo de rodilla ocasionado principalmente por 
osteoartritis u otras afecciones óseas, esto por el alto grado de adultos mayores que hay en la 
población actual y al aumento de las afecciones pro inflamatorias, como es el caso de la 
obesidad1.  

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 aplicación de esteroides intraarticulares, inyecciones de ácido hialurónico y 
las infiltraciones periarticulares no tienen el resultado esperado1.  

 
Este procedimiento quirúrgico electivo actualmente es uno de los que se practican con mayor 
frecuencia en nuestro país2. Se asocia con un dolor postoperatorio de gran intensidad incluso 
puede llegar a generar un dolor persistente en entre el 15 y el 20 % de los pacientes 
que se han sometido a esta cirugía1.  

 
Se han descrito varias indicaciones para llevar a cabo una ATR, en la que la principal indicación 

es el dolor articular en rodilla, la disminución en la funcionalidad de la articulación y signos 

radiológicos de lesión grado IV en la articulación que no puedan ser ya controlados con 

tratamientos no invasivos. Una consideración importante es integrar las diversas variables como 

la edad del paciente, sus patologías concomitantes y estado psicológico del paciente para 

saber si el paciente es candidato o no a un reemplazo articular, así mismo es fundamental 

identificar a pacientes con riesgo de fracaso3.  
 

Existen varias contraindicaciones para realizar una artroplastia total de rodilla, una de las más 

importantes es la presencia de una infección activa, una artropatía neuropática, artrodesis 

previa y una deformidad con recurvatum grave.  

 
Además de las contraindicaciones mencionadas previamente se han identificado pacientes que 
tienen un elevado riesgo de presentar complicaciones posteriores a esta cirugía, como 
pacientes portadores de enfermedad de Parkinson, diabetes mellitus sobretodo con mal control, 
artritis reumatoide, y con edad superior a los 75 años3. También se han visto complicaciones al 
momento de la colocación de la prótesis 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 neurológicas: Este tipo de complicació se presentan en poca proporción, y  
suele aparecer al momento de una corrección grave, esta complicación se observa más 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.  
-Infección: Es la segunda causa de falla en la ATR tras el aflojamiento aséptico que es la primera       
causa, los patógenos principalmemnte asociados son el Staphylococcus epidermidis en el 50% de 
las ocasiones seguido de seguido del Staphylococcus aureus3. 
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Se ha descrito que el tipo de anestesia empelada en la cirugía de artroplastia de rodilla, influye 
en los resultados posoperatorios4.  

 
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 cirugía 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 
disminución del consumo de opioides posterior a la cirugía, así como un mejor control del dolor 
postoperatorio. Se ha visto una reducción del dolor severo postoperatorio en los pacientes 
sometidos a ATR bajo anestesia neuroaxial, generando un confort m a y o r  a l  p a c i e n t e  e n  
s u  p o s t o p e r a t o r i o  i n m e d i a t o4.  
 

Es esencial el control del dolor eficaz y la deambulación temprana para disminuir las 

complicaciones postquirúrgicas y así 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 deseados4. 

El bloqueo del canal aductor (BCA) es una de las técnicas de anestesia regional que 
actualmente se está utilizando para el control del dolor postoperatorio como alternativa al 
bloqueo del nervio femoral mejorando la analgesia posterior a la cirugía y disminuyendo el riesgo 
de bloqueo muscular prolongado5.  

 
El uso del bloqueo de canal aductor (BCA) para cirugía de rodilla se lleva a cabo en artroscopias, 

reparación de ligamento cruzado y artroplastia total de rodilla en donde otorga un adecuado 

control del dolor y una pronta recuperación sin prolongar el bloqueo motor, es un bloqueo 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 cuádriceps5.  
 

La ubicación del canal aductor va de la punta del triángulo femoral hasta el hiato del aductor, aquí 

en donde arteria poplítea se forma a través de la arteria femoral, y se encuentra posterior al 

músculo sartorio, el cual contiene dos nervios: el safeno y el vasto medial. Estos nervios entran 

al canal aductor lateralmente a la arteria femoral, el nervio safeno discurre a lo largo del mismo, 

el vasto medial da origen arterias musculares pequeñas, el nervio safeno y vasto medial dan 

origen a él plexo nervioso profundo que está localizado en el tercio distal del canal aductor5.  

 
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 mejoría del dolor posoperatorio 

con la misma eficacia que el bloqueo del nervio femoral, pero sin alterar la fuerza del músculo 

cuádriceps6.  

 
La técnica del bloqueo del canal aductor es con el paciente en posición supina, el miembro pélvico a 
bloquear se posiciona en rotación externa con la rodilla flexionada, se utiliza un transductor lineal 
de alta frecuencia, colocándose en la región medial muslo; en donde se identifica la arteria 
femoral, vena femoral y músculo 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 músculo 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 difusión del anestésico local alrededor de la arteria. Para que el bloqueo sea 

efectivo se requieren volúmenes máximos 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%5.  

 
Las complicaciones que podemos observar al aplicar el bloqueo son daño a algún nervio, 
infección en el sitio de punción, dolor, lesión o inyección vascular presentando un hematoma, o 
toxicidad del anestésico locale5.  

 

Una vez que se pone el bloqueo del canal aductor posterior a la cirugía los resultados que se 
obtienen son una recuperación más rápida y mejoría en la habilidad para la deambulación4.  

 
De acuerdo con U Grevstad quien realizó un estudio aleatorizado en 2014 en pacientes 

sometidos a artroplastia de rodilla con bloqueo de canal del aductor, obtuvo una reducción del 

22% del dolor agudo postoperatorio utilizando el bloqueo del canal de aductores comparado con 

analgesia utilizando AINEs y opioides débiles. y una reducción en el dolor postoperatorio a la 

flexión en un 22%10.  

 
El bloqueo del canal aductor ha demostrado su eficacia analgésica, con una disminución en la 

escala de valor análogo durante las primeras 48 horas6.Uno de los fármacos actuales que se 

han utilizado como coadyuvante de este bloqueo 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 imidazólico7. La dexmedetomidina es un fármaco muy soluble en los 

lípidos con una rápida absorción y e inicio de acción. Se une en un 93.7% a proteínas, con la 

ventaja que en los pacientes con lesión renal no se producen cambios. Tiene un volumen de 

distribución de 97.3 litros o 1.13 L/kg. Su metabolismo es hepático y sus metabolitos se eliminan 

en un 95% por orina y un 4% por heces. Cuenta una vida media de distribución de 6 a 8 min.  

 
Al administrar dexmedetomidina perineural (dosis de 0,5-2 μg/kg) con un anestésico local de 

larga duración como la ropivacaína en bloqueos de extremidad inferior (nervio femoral, ciático 

y/o safeno), el tiempo de inicio de acción se redujo en un 41.42 % (15.20 a 8.90 minutos), 

además que aumenta la duración de la analgesia en un 67.84 % y la duración del bloqueo motor 

aumento un 107 %9.  

 

La ropivacaína es un anestésico local de tipo amida, su mecanismo de acción se basa en 

bloquear el inicio y la conducción de los impulsos nerviosos, esto mediante la disminución de la 

permeabilidad de las neuronas a los iones de sodio, produciendo la inhibición de la 

despolarización neuronal. Su inicio de acción y duración depende del sitio de administración. Se 

ha visto que en cirugías de miembro inferior tiene un inicio de acción de 2 minutos y una 

duración de 100 a 145 minutos. La unión a proteínas de la ropivacaína es del 94% y su 

metabolismo es hepático, los metabolitos que produce son eliminados por la orina, tiene una vida 

media de 5 a 7 horas si se aplica por vía peridural, y por vía endovenosa de 1.5 h, por 

infiltración local de más 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 máximo en las primeras 24 

horas postoperatorias y de difícil control con el uso de opioides débiles y AINEs, lo que conlleva 

a diversas complicaciones como retraso en la rehabilitación física y mayor estancia hospitalaria, 

los avances tecnológicos en el campo de la anestesiología han permitido que se encuentre en 

constante innovación 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 

de rodilla, ya que estos pacientes refieren tener dolor postquirúrgico en escala análoga ENA 

mayor de 7/10 (catalogado como dolor severo). 
 

HIPÓTESIS ALTERNA 

El control del dolor postoperatorio en pacientes sometidos a artroplastia de rodilla bajo anestesia 
neuroaxial más bloqueo del canal aductor con dexmedetomidina será mayor de hasta un 30%10 

en comparación con los que reciben solamente anestesia neuroaxial. 

 
HIPÓTESIS NULA 

El control del dolor postoperatorio en pacientes sometidos a artroplastia de rodilla bajo anestesia 

neuroaxial más bloqueo del canal aductor con dexmedetomidina no tendrán diferencia de los que 

reciben solamente anestesia neuroaxial. 

OBJETIVO GENERAL 

Evaluar la efectividad del control del dolor postoperatorio en pacientes sometidos a cirugía de 

artroplastia de rodilla bajo anestesia neuroaxial comparado con anestesia neuroaxial más bloqueo 

del canal aductor con dexmedetomidina. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Analizar la intensidad del dolor entre los grupos clasificándolo en leve, moderado, severo de 

acuerdo a la escala análoga numérica durante su estancia en UCPA, a las 12 horas y 24 horas 

del postoperatorio. 

 
2. Evaluar la duración de la analgesia postoperatoria entre ambos grupos a su llegada a UCPA, 

a las 12 horas y 24 horas. 

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

horas. 

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

 
5. Analizar las variables demográficas de cada uno de los grupos. 
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UNIVERSO DE TRABAJO 
 

UNIVERSO 

Pacientes con derechohabiencia al HCN Pemex Norte 
 

UNIDADES DE OBSERVACIÓN 

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

de rodilla 

VARIABLES 
 

VARIABLE DEFINICIÓN 

CONCEP- 

TUAL 

DEFINICIÓN 

OPERA- 

CIONAL 

CLASIFICA- 
CIÓN DE LA 
VARIABLE 

UNIDAD DE 

MEDICIÓN 

Dexme- 
detomidina  

Agonista  

selectivo de  

Dosis 

perineural  

  de 0.3 

mcg/kg  

Cuantitativa 
continua  

mcg/kg,  

dosis total  

 los   aplicada  

 receptores    

 alfa 2    

 adrenérgico    

Tramadol  Analgésico  

de acción  

Calculada a 
dosis de 1mg/kg 
vía intravenosa  

  

  

  

  

Cuantitativa 
continua  

mg/kg vía  

intravenosa  

 central que    

 se utiliza con    

 gran    

 frecuencia    

 para tratar el    

 dolor    

 posoperatorio    

 se usa en    

 analgesia    

 convencional    
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Ropivacaína  Anestésico 

local tipo 

amida que 

bloquea la 

iniciación y la 

conducción 

de los 

impulsos  

nerviosos 

Dosis 
analgésica 
0.15-2%  

 
Dosis 
anestésica  

>0.35%.  

Cuantitativa 
continua  

Dosis 

aplicada  

ASA  Escala que 

evalúa la 

salud general 

preoperatoria  

, para 

asignar un 

riesgo  

anestésico.  

Estatificación 
otorgada por el 
anestesiólogo 
de estado 
general del 
paciente.  

Cuantitativa 

discreta  

ASA I: (paciente 
sano).  
ASA II (paciente con 
comorbilidad crónica 
controlada)  
ASA III  
(paciente 
comorbilidad 
descontrolada)  

Sexo  Condición de  Por 

observación 
directa y 

anotado   
en el 

expediente  

Nominal  1. Masculino  

 un  dicotómica  2. Femenino  

 organismo    

 que    

 distingue    

 entre    

 masculino    

 y femenino    

Edad  Tiempo que  

ha vivido una  

Por 
interrogatorio 
directo o 
anotado en el 
expediente  

Cuantitativa  

discreta  

Pacientes de 50 a 80 
años.  

 persona  

desde su  

 50 - 59 años  
60 – 69 años 
70 – 79 años  

 nacimiento    
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Tensión arterial 

media  

Promedio de 

la presión en 

las arterias 

durante un  

ciclo  

Esfigmomanó- 
metro (se 
obtiene en 
mmHg)  

Cuantitativa 
discreta  

Hipotensión <60 
mmHg 
Normotensión 60- 
90 mmHg 
Hipertensión  

>90 mmHg  

 cardíaco     

Frecuencia cardiaca  Número de  Tomada 
directamente al 
paciente a 
través del 
estetoscopio, 
electrocardio- 
grama y 
pulsioximetro.  

Cuantitativa  <50 latidos por 
minuto: bradicardia 

50-90 latidos por 

minuto: normal  
>90 latidos por 
minuto taquicardia  

 veces que  discreta  

 se contrae el   

 corazón   

 durante un   

 minuto   

 (latidos por   

 minuto)   

Escala análoga 
numérica del dolor  

Escala 

numérica 

análoga que  

permite medir  

Por 
interrogatorio 
directo, 
refiriendo el 
número y 
clasificando el 
dolor.  

Nominal 

ordinal  

Dolor leve 0-3 
puntos  

Dolor moderado4-7 
puntos Dolor 
severo  
8-10 puntos  

 la intensidad    

 del dolor que    

 describe el    

 paciente con    

 un rango del    

 0-10    

 

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

2. Ropivacaína perineural 

3. Tramadol intravenoso 
 

VARIABLE(S) DEPENDIENTE(S) 
1. Escala análoga numérica del dolor (ENA) 

2. Frecuencia cardiaca. 

3. Tensión arterial sistólica. 

4. Tensión arterial diastólica 

5. Tensión arterial media. 

6. Bloqueo motor 
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VARIABLE(S) UNIVERSAL(ES) 
1. Peso 

2. Edad 

3. Talla 

4. Sexo 

5. Asa I, II, III 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
1. Pacientes derechohabientes del Hospital Central Norte de Petróleos Mexicanos 

sometidos a artroplastia de rodilla bajo anestesia neuroaxial 
2. Edad 50-80 años. 

3. Ambos sexos 

4. Paciente con consentimiento informado firmado 

5. Pacientes clasificación ASA I-III 
 

CRITERIOS EXCLUSIÓN 

1. Pacientes que no cuenten con consentimiento informado firmado 

2. Pacientes con hipersensibilidad/alergia a los fármacos usados 

3. Pacientes con diagnóstico de enfermedad cardiovascular 

4. Pacientes con bradicardia basal (menor de 50 latidos) e hipotensión (presión arterial 

media menor de 60 mmhg 
5. Paciente con tratamiento previo con beta bloqueador 

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

7. Pacientes con tratamiento a base de narcóticos 
 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

1. Cambio de técnica anestésica. 

2. Reacción adversa a algún fármaco durante el bloqueo 

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

TAMAÑO DE LA MUESTRA 

En el Hospital Central Norte de PEMEX durante el año 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 cirugías. Por lo que se utilizó un 

cálculo para poblaciones finitas, en donde el 20% de la población nos muestra el evento 

buscado con un margen de error del 5%, una proporción desconocida (50%), y con un intervalo 

de confianza del 95%. 

 
   N * Z2 * p *q  

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

N= total de la población 156 
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p= proporción esperada de prevalencia 2 

Za= 1.96 al cuadrado (seguridad del 95%) 3.84 

q= 1-p 0.5 

d= precisión (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 investigación se dividirá la población 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 INVESTIGACIÓN 

CUASI EXPERIMENTAL 

TIPO DE ESTUDIO. 

Cohorte 

CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO. 

 Por temporalidad del estudio: LONGITUDINAL 

 Por la lectura de los datos: PROSPECTIVO 

 Por el análisis de datos: COMPARATIVO E INFERENCIAL 

 
RECOLECCIÓN DE DATOS 

Los pacientes que cumplieron criterios de inclusión, estuvieron de acuerdo en participar en el 

protocolo y firmaron el consentimiento informado fueron considerados para el estudio. Estos 

pacientes se les realizó una valoración preanestésica con otorgación del riesgo anestésico 

quirúrgico en la consulta externa de anestesiología, ingresaron de manera programada. Se 

incluyeron en este estudio 64 pacientes los cuales se asignaron de manera aleatoria (por 

aleatorización simple por tómbola) en 2 grupos determinando el grupo A aquellos pacientes que 

reciben anestesia neuroaxial (utilizando bupivacaína hiperbárica al 0.5% a una dosis de 10 

miligramos más bloqueo del canal aductor con ropivacaína al 0.2% y dexmedetomidina al 0.3 

mcg/kg perineural).y el grupo B que reciben anestesia neuroaxial mas analgesia convencional 

(utilizando bupivacaína hiperbárica al 0.5% a una dosis de 10 miligramos más analgesia 

convencional con paracetamol 15 mg/kg, diclofenaco 1 mg/kg más tramadol a una dosis de 1 

mg/kg). 

Una vez en quirófano se monitorizó al paciente y se registraron las constantes vitales basales, 

incluyendo la tensión arterial media, tensión arterial sistólica, tensión arterial diastólica, 

frecuencia cardiaca y saturación de oxígeno. Se administró oxígeno suplementario por puntas 

nasales a 3 litros/minuto. 
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Se evaluó 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, clasificándolo en leve con un 

ENA de 1 a 3, moderado con una ENA de 4 a 6 y severo con una ENA de más de 7. Asimismo, 

se evaluó el grado de duración en horas de dicha analgesia entre ambos grupos. Se analizó la 

duración del bloqueo motor con la escala de bromage, las variables hemodinámicas como 

presión arterial, frecuencia cardiaca y saturación de oxigeno serán analizadas durante su 

estancia en UCPA, a las 12 y 24 horas. 

 
RECURSOS MATERIALES 

 

 

CONCEPTO 

 

NÚMERO 

COSTO UNITARIO 

(paciente, caso, muestra, 

encuesta, etc). 

 

SUBTOTAL 

Recursos Materiales 

Equipos de raquimix II  64  450 28,800 

Aguja Stimuplex 10 mm  32 550 17,600 

Ropivacaína al 2% ámpula de 20  

ml (caja 3 ámpulas)  
15 700 3500 

Dexmedetomidina ámpula 200  

mcg/2ml (caja 6 ámpulas)  
15 3490 3490 

Tramadol ámpula de 100 mg/2 ml  

(caja 5 ámpulas)  
32 88 2816 

 TOTAL  $ 56,206 

 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

En base a las normas de ética redactadas en la declaración de Helsinki y descritas en el 

artículo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la 

Salud, la colaboración 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 sección de 
ANEXOS). 
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PLAN DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 

OBJETIVO (S)  VARIABLE (S)  
PLAN DE ANÁLISIS  

ESTADÍSTICO  

Analizar las variables 

demográficas  

Sexo, edad, peso, IMC  
Moda  

Mediana 

Media  

  
Desviación estándar 

Rangos intercuantiles  

 
De acuerdo a la distribución 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 deberá ser <0.05, 

para la elaboración de los gráficos 

y análisis de datos se  

utilizará el programa GraphPad  

Comparar la intensidad del 
dolor  

Escala visual análoga  Se aplicará la prueba de Chi 

cuadrada para muestras 

independientes o en su defecto 

Probabilidad Exacta de Fisher, 

considerando un p<0.05 como 

significativa, para la elaboración de 

los gráficos y análisis de datos se  

utilizará el programa GraphPad  
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Analizar la duración de la 
analgesia  

Tiempo  Se aplicará la prueba T-Student para la 

comparación de dos grupos, 

considerando un p<0.05 como 

significativa, para la elaboración de los 

gráficos y análisis de datos se utilizará  

el programa GraphPad  

Analizar las variables 
hemodinámicas  

Tensión arterial, frecuencia 
cardiaca  

Se aplicará la prueba T-Student para la 

comparación de dos grupos  

independientes o U de Mann-Whitney  

  en caso de que no tenga una variable 

de distribución normal, considerando un 

p<0.05 como significativa, para la 

elaboración de los gráficos y análisis de 

datos se utilizará  

el programa GraphPad  

Comparar el grado de 
bloqueo motor  

Bromage  Se aplicará la prueba X2
 considerando 

un p< 0.05 como significativa, para la 

elaboración de los gráficos y análisis de 

datos se utilizará el programa  

  GraphPad  
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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 más 

bloqueo del canal de aductores y el grupo B con 32 pacientes quienes recibieron bloqueo 

neuroaxial mas analgesia convencional. 

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

Se observó que existe una mayor prevalencia en el sexo masculino en el grupo A con un 

porcentaje del 56.3% y en el grupo B de igual forma na prevalencia mayor en el sexo masculino 

con un 53.1%. 
 
 

 GRUPO A                                                         GRUPO B  

  

Fuente: HCN PEMEX  
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VARIABLE 

Edad 

FC 12 horas 

TA sistólica 12 horas 

TA sistólica 24 horas 

TA diastólica 12 horas 

TA diastólica a24 horas 

TA media 12 horas 

TA media 24 horas 

 

VARIABLES 

FC 24 horas 
Bromage 

Peso 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

Frecuencia Porcentaje 

Válido FEMENINO 14 44% 

MASCULINO 18 56% 

Total 32 100% 

 
 
 
 

SEXO GRUPO B 

Frecuencia Porcentaje 

Válido FEMENINO 15 47% 

MASCULINO 17 53% 

Total 32 100% 

Fuente: HCN PEMEX 

 
Se encontró 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 distribución normal, edad, FC (Frecuencia Cardíaca) a 12 

horas, TA (Tensión Arterial) sistólica a 12 y 24 horas, TA diastólica 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 

distribución no normal fueron FC a 24 horas, Bromage, peso, las cuales se estudiaron con pruebas 

no paramétricas como la prueba de U de Mann-Whitney y la prueba de Kruskal-Wallis para 

comparaciones (ver tabla 1 y 2). 

 
TABLA 1. VARIABLES DE DISTRIBUCIÓN NORMAL TABLA 2. VARIABLES DE DISTRIBUCIÓN NO NORMAL 

 

Fuente: HCN PEMEX 

 
Se realizó la comparación entre los grupos A y B de las variables con distribución no normal a 

través de la prueba U de Mann Whitney observando que la media del peso es ligeramente mayor en 

el grupo A (75.25) con una desviación estándar de +14.94 comparado con el grupo B (77.12) con 

una desviación estándar de +12.37. 

 
 
 
 
 

SEXO GRUPO A 
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Para la medición de la talla se concluyó que la media es ligeramente mayor en los del grupo A 

(1.61188) con una desviación estándar de + 1.13 en comparación con los del grupo B (1.62) con 

una desviación estándar de + 0.08, lo que nos indica una menor variabilidad en la talla los 

pacientes del grupo B.  

 

Para la frecuencia cardíaca su media en UCPA es casi igual en ambos grupos, con una 

desviación estándar en el grupo A de + 9.39 y en el grupo B con una desviación estándar de + 

9.46. 
 

La media de la presión arterial diastólica es menor en el grupo A (73.41) con una desviación 

estándar de + 9.476 comparado con el grupo B (75.63) con una desviación estándar de + 11.705, 

esto nos indica una mayor variabilidad en grupo B. En cuanto a la media de la presión arterial 

media es menor el grupo A (76.78) con una desviación estándar de + 9.99 comparado con el 

grupo B (79.28) con una desviación estándar de + 11.28, indicando una mayor variabilidad en el 

grupo B. 
 

La media de la frecuencia cardíaca a las 24 horas es muy similar en ambos grupos, con una 
desviación estándar en el grupo A de + 8.051 en comparación con el grupo B + 7.791. (ver tabla 
3). 

TABLA 3. COMPARACIÓN ENTRE EL GRUPO A Y EL GRUPO B DE LAS VARIABLES 
CON DISTRIBUCIÓN NO NORMAL A TRAVÉS DE LA U DE MANN WHITNEY 

 

VARIABLE DESV. ESTÁNDAR MÍNIMO MÁXIMO 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 DIASTÓLICAUCPA 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 DIASTÓLICAUCPA 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 53.00 89.00 68.44 

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 DIASTÓLICAUCPA 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 cardíaca (UCPA y 24 horas) no hay 

diferencias significativas en las medias de la frecuencia cardíaca 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 presión 

arterial (diastólica y media en UCPA) el grupo B tienen medias de presión arterial ligeramente 

más altas y una mayor variabilidad comparado con el grupo A. 

Se encontró mediante la Prueba t de Muestras Independientes que el grupo B muestra una mejor 

presión arterial sistólica y diastólica a las 12 horas en comparación con el grupo A, lo que podría 

indicar una respuesta inicial más 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 

TA SISTÓLICA 12 HORAS 0.026 SI GRUPO B 

TA 
DIASTÓLICA 

12 HORAS 0.002 SI GRUPO B 

TA SISTÓLICA 24 HORAS >0.05 NO  

TA 
DIASTÓLI
CA 

24 HORAS >0.05 NO  

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 encontró que la evaluación del dolor mediante la escala numérica 

análoga del dolor (ENA) es estadísticamente significativo en el grupo A (bloqueo del canal 

aductor) en comparación con el grupo B (analgesia convencional) a las 12 horas, pero no sé 

encontró diferencia a 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. EVALUACIÓN DEL DOLOR MEDIANTE ESCALA ENA 

 
 

GRUPO B  Media  0  5  4  

N  32  32  32  

Desv. Desviación  .354  1.077  1.599  

Mediana  .00  4.00  4.00  

Mínimo  0  3  1  

Máximo  2  6  8  

GRUPO A  Media  0  2  2  

N  32  32  32  

Desv. Desviación  .535  1.218  1.400  

Mediana  .00  2.00  2.00  

Mínimo  0  0  0  

Máximo  2  4  4  

Total  Media  0  3  3  

N  64  64  64  

Desv. Desviación  .454  1.711  1.931  

Mediana  .00  3.00  3.00  

Mínimo  0  0  0  

Máximo  2  6  8  

 

Fuente: HCN PEMEX 

GRUPO  ENA UCPA ENA 12 HRS ENA 24 HRS  
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El ENA mediante prueba de Kruskal-Wallis al inicio en UCPA no mostró diferencia entre los 

grupos A y B, no así en el ENA a las 12 y 24 horas que si mostraron diferencias con p<0.001 (ver 

tabla 6). 

 
 

TABLA 6. 
 

GRUPO B GRUPO A 

 
 

Fuente: HCN PEMEX 
 
 
 

 

ENA 12 HORAS. Resumen de prueba Kruskal- 

Wallis de muestras independientes 

 

ENA 24 HORAS. Resumen de prueba Kruskal- 

Wallis de muestras independientes 

 

 
Fuente: HCN PEMEX 

N total 64 

Sig. asintótica (prueba 

  bilateral)  

.001 

 

N total 64 

Sig. asintótica (prueba bilateral) .001 
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El ENA al inicio en la UCPA no mostro diferencia entre los grupos ya que prácticamente todos los 

pacientes a su ingreso calificaban su dolor 0/10, solo 3 pacientes del grupo B tenían 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 

ENA a las 12 y 24 horas entre ambos grupos si se encontró diferencia significativa con p menor de 

0.001 (ver tabla 7). 

  

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

ENA UCPA  ENA 12 HRS  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. asintótica(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 más de 3 y se encontró 

que en el grupo A, 30 pacientes tenían hasta 3 de dolor versus 6 pacientes del grupo B con una 

probabilidad exacta de Fisher de p < 0.001. 

Así mismo con ese mismo punto de corte se comparó la ENA de ambos grupos a las 24 horas 

encontrándose 27 pacientes del grupo A que el dolor máximo llego a 3 versus 9 pacientes del 

grupo B con una p menor de 0.001 (probabilidad exacta de Fisher) a favor del grupo A. 

Posteriormente se realizó nuevo punto de corte de 0 a 7 y más 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 

significativa por 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) mostró un dolor no mayor de 3 

(leve, posteriormente el dolor fue ya similar al que no recibió bloqueo del canal aductor (grupo B). 

El Bromage en las tres mediciones fue significativo en el momento de estar en la UCPA con 

respecto a las otras dos mediciones posteriores, lo cual era esperado lo que quiere decir que no 

pudo influir en la analgesia final. Así mismo la comparación de la Bromage en la UCPA tanto en el 

grupo A como en el B, no mostraron diferencias significativas con una p de 0.41 
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DISCUSIÓN 
 

En el presente estudio se comparó la eficacia de la anestesia neuroaxial más el bloqueo del 

canal aductor con dexmedetomidina versus una analgesia multimodal para la artroplastia de 

rodilla, en una población de 64 pacientes divididos en dos grupos con 32 pacientes por grupo. 

 
De acuerdo a Lavand'homme PM (2022)1, la población en la que se realiza con mayor frecuencia la 

artroplastia de rodilla es al sexo masculino, encontrando en nuestro estudio un resultado con 

predominio del mismo. 

 
Se encontró que no hubo diferencias significativas con respecto a las variables hemodinámicas 

medidas en este estudio (frecuencia cardiaca, tensión arterial sistólica, tensión arterial diastólica y 

tensión 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 evaluó 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 sometidos a 

cirugía de rodilla, obteniendo resultados en este estudio que corresponden a los descrito por 

Hadzic5 sobre todo a las 12 horas posteriores a la colocación del bloqueo. 

 
Así mismo U Grevstad10 en 2014 realizó un estudio aleatorizado en pacientes sometidos a 

artroplastia de rodilla con bloqueo de canal del aductor, quien obtuvo una reducción del 22% del 

dolor agudo postoperatorio, sin embargo, no se menciona el tiempo de mejoría 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 comparación 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 prolongación del mismo al usar el bloqueo del canal aductor en comparación con los 

pacientes que no recibieron el mismo, esto de acuerdo a lo publicado por Li JW7 en 2019 donde 

expuso que el bloqueo del canal aductor no genera un bloqueo motor mayor, ya que su función 

en principalmente sensitiva. 
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CONCLUSIÓN 

Podemos concluir en este estudio que la efectividad del control del dolor postoperatorio en 

pacientes sometidos a cirugía de artroplastia de rodilla bajo anestesia neuroaxial más bloqueo del 

canal aductor con dexmedetomidina es efectivo sobre todo en las primeras 12 horas de 

postoperatorio en comparación con anestesia neuroaxial y analgesia convencional, con lo que se 

acepta la hipótesis alterna. 

La duración del bloqueo motor entre ambos grupos en la UCPA, a las 12 y 24 horas no tuvo 

resultados estadísticamente significativos. 

 
Las variables hemodinámicas 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 evolución posquirúrgica de los pacientes sometidos a cirugía de rodilla por lo que 

según los resultados de este estudio es recomendable utilizar el bloqueo del canal de aductor 

con dexmedetomidina de manera periódica para el control del dolor. 
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ANEXOS  
 

CARTA CONSENTIMIENTO 
 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PARTICIPACIÓN PARA  

EL PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN 
 

Yo, he leído la información 

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 investigación en el que 

seré participe. Mi colaboración en el protocolo “Efectividad del control del dolor 

postoperatorio en pacientes sometidos a cirugía de artroplastia de rodilla bajo 

anestesia neuroaxial comparado con anestesia neuroaxial más 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 poner en peligro mi atención médica. 

Autorizo en colaborar en este proyecto, teniendo la oportunidad de aclarar mis 

dudas con respecto al protocolo. La información que se me ha otorgado es 

suficiente en todo lo referente al estudio, se han aclarado todas mis preguntas, 

así como la oportunidad de tomar mi tiempo para tomar mi decisión. 

Ciudad de México       de de 
 

 
 

Paciente:  Firma  
1er Testigo Firma   

 

Relación con el paciente                                                                                      
2o Testigo Firma.   

 

Relación con el paciente  
 Investigador
 Firma    
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HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 
CORPORATIVA DE ADMINISTRACIÓN Y SERVICIOS 

SUBDIRECCIÓN DE SERVICIOS DE SALUD GERENCIA DE SERVICIOS 

MÉDICOS HOSPITAL 

CENTRAL NORTE DE 

PETRÓLEOS 

MEXICANOS 

 
 

PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN 

 

Efectividad del control del dolor postoperatorio en pacientes 

sometidos a cirugía de artroplastia de rodilla bajo anestesia 

neuroaxial comparado con anestesia neuroaxial más bloqueo del 

canal aductor con dexmedetomidina en el HCN PEMEX. 

 

 
Hoja de recolección de datos. 

NÚMERO DE PACIENTE: FECHA  EDAD:  

SEXO ASA: PESO:  TALLA 

 

 

Grupo A B 

PARAMETRO INGRESO A UCPA 12 HORAS 24 HORAS 

TAS    

TAD    

TAM    

FC    

BROMAGE    

ENA    



 

 

 



 

 

 


