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RESUMEN

Antecedentes: La OA de rodilla es un padecimiento comun, siendo la ATR la solucién quirtrgica,
las técnicas analgésicas regionales ecoguiadas enfocadas en la inervacion sensitiva de la rodilla,
representan una gran alternativa de manejo del dolor tras ATR. Objetivo general: Determinar
cual asociacion entre bloqueos da menor puntaje de dolor en el postoperatorio inmediato tras
ATR, bien sea el bloqueo del canal aductor mas bloqueo IPACK versus bloqueo de nervios
geniculares mas bloqueo IPACK, guiados bajo ultrasonografia. Materiales y método: Estudio
comparativo, experimental, longitudinal, prospectivo y analitico realizado en el Hospital General
“Dr. Miguel Silva” en pacientes sometidos a ATR de manera electiva, quienes cumplieron los
criterios de inclusioén, distribuidos aleatoriamente en dos grupos: Grupo A (bloqueo del canal
aductor + blogueo IPACK) y Grupo G (bloqueo de nervios geniculares + bloqueo IPACK),
realizados luego del bloqueo subaracnoideo. En el postoperatorio a las 6, 12, 18 y 24 horas se
evalu6 el dolor, la hora de inicio de dolor moderado, la movilidad permitida y el grado de
satisfaccidon del estudio. Analisis estadistico: Se utilizé estadistica descriptiva, con medidas de
tendencia central. La prueba chi cuadrada se utilizé para determinar asociacion significativa entre
las variables categoéricas del estudio, con un nivel de significancia p<0.05. Resultados: A las 6
horas los pacientes del grupo A el 77,7% no manifestd dolor en comparacion con el grupo G
(27,7%), con una diferencia significativa para ambos grupos (p = 0.026). A las 12 horas, el 70,2%
del grupo A manifestaron no tener dolor o dolor leve y del grupo G el 88,8% refirieron dolor leve
0 moderado, no hubo diferencias significativas (p = 0.188). A las 18 y 24 horas a nivel global se
registr6 mas frecuente el dolor leve, sin resultado significativos entre ambos grupos (p = 0.76) y
(p = 0.14) respectivamente. Conclusién: Tanto el bloqueo del canal aductor como el bloqueo de
nervios geniculares, ofrecen puntajes muy bajos de dolor en el postoperatorio inmediato luego de
ATR y menor uso de opioide, por lo que se recomienda cualquiera de las dos técnicas de bloqueos

para el manejo del dolor.
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ABSTRACT

Background: Knee osteoarthritis (OA) is a common condition, with TKR being the surgical
solution, ultrasound-guided regional analgesic techniques targeting knee sensory innervation
present a promising pain management alternative following TKR. General Objective: To
determine which combination of blocks yields lower postoperative pain scores immediately after
TKR: adductor canal block plus IPACK block versus genicular nerve blocks plus IPACK block,
guided by ultrasound. Materials and Methods: A comparative, experimental, longitudinal,
prospective, and analytical study conducted at "Dr. Miguel Silva" General Hospital on patients
undergoing elective total knee replacement (TKR), who met the inclusion criteria and were
randomly allocated into two groups: Group A (adductor canal block + IPACK block) and Group G
(geniculate nerve blocks + IPACK block), performed following subarachnoid block.
Postoperatively, pain levels were assessed at 6, 12, 18, and 24 hours, along with the onset time
of moderate pain, permitted mobility, and study satisfaction level. Statistical Analysis:
Descriptive statistics with measures of central tendency were employed. The chi-square test was
used to determine significant associations among categorical study variables, with a significance
level of p<0.05. Results: At 6 hours, 77.7% of patients in Group A reported no pain compared to
27.7% in Group G, with a significant difference between both groups (p = 0.026). At 12 hours,
70.2% of Group A reported either no pain or mild pain, while 88.8% of Group G reported mild to
moderate pain; however, this difference was not significant (p = 0.188). At 18 and 24 hours, mild
pain was most frequently reported overall, with no significant differences between the groups (p =
0.76 and p = 0.14, respectively). Conclusion: Both adductor canal block and genicular nerve
block result in very low pain scores immediately postoperatively after total knee replacement and
reduced opioid use. Therefore, either of these block techniques is recommended for pain

management.



Comparativo entre el bloqueo del canal aductor versus el bloqueo de nervios geniculares, sobre la eficacia para el control del
dolor postoperatorio inmediato en artroplastia total de rodilla

ABREVIATURAS
AC Canal aductor
ACB Bloqueo del canal aductor
AG Anestesia general
AL Anestésicos Locales
ASA American Society Anesthesiology
ATR — TKR [Artroplastia total de rodilla
BNF Blogueo del nervio femoral
BNS Bloqueo del nervio ciatico
DAP Dolor agudo postoperatorio
ENA Escala numérica anéaloga
FT Triangulo femoral
FTB Bloqueo del triangulo femoral
GNB Blogueo de nervios geniculares
IMC indice de masa corporal
IPACK Infiltracion entre la arteria poplitea y la capsula de la rodilla
NGIL Nervio geniculado inferolateral
NGIM Nervio geniculado inferomedial
NGSL Nervio geniculado superolateral
NGSM Nervio geniculado superomedial
NVM Nervio del musculo vasto medial
OA Osteoartrosis
SN Nervio safeno
TUG Timed Up and Go
VAM Membrana vastoaductora
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INTRODUCCION

La prevalencia de la gonartrosis tiende a aumentar con la edad, especialmente en pacientes de
edad avanzada, ademas es mas comun en mujeres que en hombres. El manejo de la gonartrosis
severa es el reemplazo total de rodilla la cual ha ido aumentando considerablemente.

El dolor agudo postoperatorio (DAP) se define por su inicio reciente, probablemente limitada
duracion, cuya caracteristica principal es que su intensidad alcanza su punto maximo durante las
primeras 24 horas y luego disminuye gradualmente. El DAP predice la cronificacion del dolor,
sugiriendo una conexion con mecanismos de sensibilizacién neuronal y neuroplasticidad propios
del dolor neuropatico.

El dolor que experimenta los pacientes después de una ATR continla siendo un desafio
significativo para la salud, ya que puede conllevar complicaciones como hospitalizacién
prolongada, limitacion en la movilidad, estrés, ansiedad, riesgo de trombosis venosa profunda;
todo ello no solo incrementa los costos hospitalarios, sino que también afecta tanto la economia
del paciente como la del cuidador. Adicionalmente se calcula que hasta un 52% de estos
pacientes presentan dolor moderado y un 16% dolor severo en reposo incluso hasta los 30 dias
postartroplastia de rodilla.

Hasta ahora, la analgesia epidural era la técnica preferida para manejar el dolor después de las
artroplastias de rodilla. Sin embargo, los bloqueos anestésicos de nervios periféricos son
procedimientos seguros que ofrecen resultados comparables a la epidural en cuanto al control
del dolor, pero con menos complicaciones secundarias, como hipotension arterial, cefaleas
después de la puncién, bloqueo motor bilateral que puede retrasar la movilizacién temprana,
tromboembolismo pulmonar y probabilidad de formacion de hematoma espinal. A nivel mundial,
se han evaluado técnicas de anestesia regional periférica para manejar el dolor postoperatorio
después de una artroplastia total de rodilla.

El bloqueo del nervio femoral (BNF) y el bloqueo del nervio ciatico (BNS), habian sido las técnicas
anestésicas regionales favoritas como alternativa para el manejo del dolor en el postoperatorio,
sin embargo, dado el compromiso de la movilidad de la extremidad, al bloquear las ramas
motoras, se han dejado atrds y se han evaluado nuevas técnicas analgésicas; como en el caso
de nuestra investigacion, en el que estudiamos: el blogueo del canal aductor y el bloqueo de los
nervios geniculares, en el cual se pretendié bafar con un anestésico local especificamente a las
ramas sensitivas de la rodilla. Ambos bloqueos se asociaron al bloqueo IPACK (Infiltracién entre
la arteria poplitea y la capsula de la rodilla), para proteger la inervacion sensitiva de la cara
posterior de la rodilla. Todos estos blogueos regionales realizados bajo guia ultrasonografica,
proporcionando ser una técnica segura, con conocimiento en tiempo real de la dispersion del
anestésico local y con menos eventos adversos.

Por todo lo anterior, se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢ES MAS EFICAZ EL BLOQUEO DE NERVIOS GENICULARES ASOCIADO AL BLOQUEO
IPACK FRENTE AL BLOQUEO DEL CANAL ADUCTOR COMBINADO CON EL BLOQUEO
IPACK, PARA EL CONTROL DEL DOLOR Y LA PRONTA RECUPERACION EN EL
POSTOPERATORIO INMEDIATO DE PACIENTES SOMETIDOS A ARTROPLASTIA TOTAL DE
RODILLA?
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ANTECEDENTES

A medida que la poblacion envejece y se vuelve mas obesa y sedentaria, la incidencia de
osteoartrosis (OA) de rodilla estd en aumento. Esta condicion afecta a mas del 20% de los adultos
mayores de 65 afos, lo que ha contribuido al incremento de cirugias como el reemplazo total
articular de rodilla, las cuales se realizan con frecuencia creciente en la actualidad.? 3 *

Las terapias conservadoras han mostrado ser poco efectivas y el reemplazo total de rodilla (ATR)
sigue siendo el tratamiento de eleccion para las etapas avanzadas de la osteoartrosis de rodilla.
Sin embargo, hasta un 44 % de los pacientes experimentan dolor persistente después de la
cirugia de rodilla y un 15 % reportando dolor severo. El dolor de moderado a severo después de
la operacion se asocia con un mayor uso de opioides, una recuperacién funcional mas prolongada
y una reduccién en el puntaje de satisfaccion del paciente.® > ©

Tradicionalmente, la anestesia neuroaxial se ha adoptado para mejorar el manejo del dolor en la
fase postoperatoria de los reemplazos totales de articulaciones, ademas de reducir la aparicion
de nauseas, voémitos y complicaciones cardiovasculares, pulmonares y renales, y disminuir la
mortalidad general en comparaciéon con la anestesia general (AG). No obstante, esta técnica
puede afectar de manera variable al sistema nervioso autbnomo y conllevar riesgos significativos
como infecciones de la columna, hemorragias, dafio nervioso y depresion respiratoria.” 8 La
analgesia epidural ha sido crucial para controlar el dolor agudo después de la cirugia ortopédica,
pero no esta exenta de efectos adversos como hipotension, retencion urinaria y efectos
secundarios derivados del uso de opioides en las infusiones de anestésicos locales, su principal
desventaja radica en limitar la movilidad temprana, y tras cirugias de cadera o rodilla, el riesgo
de eventos tromboembdlicos varia ampliamente (entre el 40% y 80%), lo que requiere profilaxis
antitrombética obligatoria, aumentando asi el riesgo de complicaciones hemorragicas.® °

Los bloqueos de los nervios periféricos ofrecen un alivio del dolor comparable a la analgesia
epidural, pero con menos efectos secundarios. La incorporacion de la ecografia permite una
identificacion precisa de las estructuras anatémicas, facilitando un inicio de accién mas rapido y
un control mas exacto de la dispersion del anestésico local.®

Por lo tanto, la administracién de anestésicos locales (AL) en los nervios periféricos ofrece un
mejor manejo del dolor en el postoperatorio mas efectivamente que los bloqueos subaracnoideos.
La mayoria de estos bloqueos utilizan anestésicos locales de larga duracién para minimizar el
dolor después de la cirugia, permitir una movilidad temprana, ayudan significativamente a
disminuir el uso de opioides y mitigar sus efectos secundarios. Sin embargo, algunas técnicas
pueden afectar la funcién motora, lo cual podria retrasar la recuperacion postoperatoria.®
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MARCO TEORICO
Anatomia de la articulacion de la rodilla:

La rodilla estd formada por huesos, ligamentos, cartilagos y una membrana sinovial. Esta
membrana produce liquido sinovial, el cual lubrica la articulacion y nutre el cartilago, que carece
de vasos sanguineos.? ?°

La rodilla es una articulacion bicondilea Unica que permite movimientos como flexién, extension,
rotacion externa e interna. Estd formada por tres huesos: el fémur distal con dos condilos
cubiertos por cartilago hialino, la epifisis proximal de la tibia con cavidades condileas también
cubiertas de cartilago hialino, y la rétula que tiene dos carillas articulares para cada céndilo
femoral. Los meniscos cartilaginosos, que amortiguan el peso corporal en la articulacion. La
capsula articular envuelve toda la articulacién, interrumpida anteriormente por la rétula y
posteriormente por los ligamentos cruzados. La unién anterior esta asegurada por el ligamento
rotuliano, que es el tendén del musculo cuadriceps femoral, y por los ligamentos colaterales
interno y externo.°

El tratamiento de la OA puede ser complicado debido a la falta de vasos sanguineos y nervios en
el cartilago de la rodilla. En las etapas tempranas de la OA, el dafio al cartilago no desencadena
una respuesta inflamatoria dolorosa. Sin embargo, conforme avanza la enfermedad, se afectan
las estructuras Oseas y ligamentosas, provocando remodelacion 6sea, formacion de osteofitos y
laxitud ligamentosa. Ademds, se desarrolla un derrame sinovial que libera mediadores
inflamatorios y causa dolor.? 1

Inervacion de la rodilla:

La inervacion sensorial de la rodilla es compleja y muestra variabilidad anatémica significativa.
Principalmente, dos componentes nerviosos estan involucrados: el plexo lumbar (rama femoral y
obturadora) que cubre la parte anterior y proximal, y el plexo sacro (nervio ciatico) que inerva la
parte posterior y distal. El nervio del vasto medial, el nervio safeno, una rama del nervio obturador
y una rama del nervio ciatico proporcionan inervacion a la capsula medial y al retinaculo de la
rodilla. El nervio cidtico y el nervio del vasto lateral inervan la parte superolateral de la articulacion,
mientras que el nervio peroneo cubre el cuadrante inferolateral. Por altimo, el nervio tibial y una
rama posterior del nervio obturador inervan la cara posterior de la capsula articular.* Tabla 1.

Después de atravesar el ligamento inguinal, el nervio femoral alcanza el compartimento anterior
del muslo y se divide en varias ramas: el nervio cutaneo anterior lateral, que inerva el misculo
sartorio y ramas cutaneas, el nervio cutaneo anterior medial que se dirige al mlsculo cutaneo
interno, el nervio del cuadriceps femoral que se divide en cuatro ramas para cada cabeza del
masculo, y el nervio safeno, que emite ramas hacia la region infrapatelar y la cara interna de la
pierna.l 1°

Los nervios geniculares son ramas sensitivas que inervan la capsula articular y los ligamentos de
la rodilla, proceden de los nervios: femoral (originando el nervio safeno (SN), nervio vasto lateral
e intermedio), del nervio ciatico (a través de sus ramas tibial y peroneo comun), y del nervio
obturador. Estos incluyen el nervio genicular superolateral derivado del nervio vasto lateral (rama
del nervio femoral), el nervio genicular superomedial proveniente del nervio vasto medial (también
rama del nervio femoral), el nervio genicular medial (o genicular medio) que es una rama del
nervio vasto intermedio (rama del nervio femoral), el nervio genicular inferolateral o recurrente
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gue proviene del nervio peroneo comun (anteriormente conocido como nervio popliteo externo),
y el nervio genicular inferomedial que surge de la rama infrapatelar o infrarrotuliana del nervio
safeno.% 1

El nervio ciatico, una rama final del plexo sacro, es un nervio mixto, el cual emerge a través del
foramen sacrociatico hacia la region glutea, discurre verticalmente a lo largo de la parte posterior
del muslo y al llegar a la fosa poplitea se divide en el nervio tibial y el nervio peroneo comun, de
estos salen ramas que proporcionan sensacion a la cara posterior de la rodilla.® 1t

La inervacion sensorial de la rodilla se divide en dos grupos principales: el grupo anterior, inervado
por el nervio cutaneo femoral medial, la rama infrapatelar del SN medialmente, y el nervio cutaneo
femoral lateral y el nervio peroneo comun lateralmente.'* 12 El grupo posterior estd compuesto
por el nervio tibial y la rama posterior del nervio obturador, los cuales se ramifican alrededor de
los vasos geniculares en el hueco popliteo.'! Este grupo proporciona inervacion intra-articular al
menisco, la cépsula articular perimeniscal, los ligamentos cruzados, la almohadilla grasa
infrapatelar y la parte posterior de la capsula fibrosa de la rodilla.® ° Fig. 1.

A

Ramas cutdneas anteriores
del nervio femoral

N. del vasto medial

N. del vasto__
intermedio

N. Safeno /

Ramo infrapatelar del
nervio safeno

N. Femorocutaneo lateral

Figura 1. Inervacién de la rodilla. A: Vision anterior, B: Vision posterior.
Fuente: Aguilera J, Romero M, Delgado A. Analgesia postoperatoria tras artroplastia total de rodilla.
Espafia. Revista de la Sociedad Andaluza de Traumatologia y Ortopedia; 2016.

Tabla 1. Inervacion de la rodilla.
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inferolateral de la
articulaciéon de la
rodilla, articulacion
tibioperonea
proximal.

ramas para ligamento colateral | cara

inervar cada medial. Las ramas | superomedial, al

componente del vasto lateral vasto

. muscular del terminan en el intermedio; cara
Nervio femoral g . ;

cuédriceps. tendén del anterosuperior

cudédriceps sin que | de la
Anterior inerva la capsula rodilla.

de la
rodilla.

Proporciona Céapsula Cara lateral de

la rodilla.
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recurrente.
Rama cutanea Rama infrapatelar, | Cara medial e
del nervio capsula inferior de la
Nervio safeno femoral. Corre anteroinferior de la | rodilla.
hacia el canal de | articulacion de la
los aductores. rodilla.
Rama del nervio | Ramas articulares | Porcion medial
ciético, (geniculares) de de la capsula,
proporciona el las ramas medial retinaculo,
nervio articular superior, medial ligamentos
posterior. inferior y capsular | colaterales de la
Nervio tibial de la rodilla. articulacion de
la rodilla,
articulacion
. tibioperonea
Posterior proximal y
distal.
Origina dos Rama posterior de | Rama anterior a
ramas la capsula la cara medial y
principales: articular, la mitad del
Nervio obturador | anteriory ligamentos muslo.
posterior. cruzados y
membrana
sinovial.

Fuente: Elaboracién propia con base en la referencia 7.

Anteriormente, la combinacion del bloqueo del nervio femoral y del nervio ciatico se consideraba
el estandar de oro para el manejo del dolor postoperatorio en pacientes sometidos a ATR. Esta
combinacion no solo reducia significativamente el uso de opioides y el dolor de rodilla después
de la cirugia en comparacién con el bloqueo del nervio femoral y/o el bloqueo del nervio ciatico,
sino que también se asociaba con debilidad motora que afectaba la movilizacién temprana y, por
lo tanto, retrasaba la recuperacién. Recientemente, se han realizado estudios sobre blogueos
especificos de nervios periféricos, como los propuestos en este proyecto, que reducen el dolor
postoperatorio. Varios estudios han demostrado que la combinacion del bloqueo del canal aductor
(ACB) o de los nervios geniculares (GNB) junto con el bloqueo IPACK mejora significativamente
los niveles de dolor a las 12 horas después de la cirugia. En el caso de la inervacién sensitiva de
la cara posterior de la rodilla, se realiza el bloqueo IPACK .3 1415

El uso del ultrasonido facilita la visualizacion en tiempo real de las estructuras anatomicas,
permitiendo la administracidn precisa de la solucion anestésica, ayuda a guiar la aguja durante el
procedimiento, evaluar la dispersion del anestésico local y reducir el riesgo de lesiones a nervios
0 vasos sanguineos.®

Bloqueo del Triangulo Femoral
El bloqueo del nervio femoral (BNF), descrito en 1952, proporciona alivio del dolor en la parte
frontal del muslo e incluye el bloqueo de los masculos del compartimento anterior. Se refiere a la

administracion de anestésico en el punto medio entre la espina iliaca anterosuperior y la base de
la rétula.’
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El triangulo femoral (FT) es una region anatémica delimitada por el ligamento inguinal en la base,
el borde medial por el musculo aductor largo y el borde lateral por el borde del masculo sartorio.
La fascia lata forma el techo, mientras que el suelo esta compuesto por el misculo aductor largo
y el pectineo medialmente, y lateralmente por el masculo iliopsoas. El vértice del triangulo se
contintia con el extremo proximal del canal aductor. EI FT contiene estructuras neurovasculares,
que incluyen de lateral a medial el nervio femoral, los vasos femorales y los linfaticos.*

Dentro del FT, el nervio femoral se divide: las ramas motoras inervan el cuadriceps femoral y el
flexor de la cadera, mientras que las ramas sensoriales inervan la cara anterior y medial del muslo
(nervio cutaneo medial e intermedio del muslo), la parte anteromedial de la rodilla (nervio safeno
y nervio cutdneo medial de la pierna), y el lado medial del pie. A nivel distal del FT, el nervio
safeno (SN) y el nervio cutdneo medial (NVM) de la pierna se encuentran fuera del triangulo,
subsartorialmente.!! Este bloqueo tiene el gran inconveniente afectar la movilidad, al inervar al
musculo cuadriceps, principal musculo que brinda movilidad a la cadera y la rodilla.* 27

El SN, la arteria y la vena femoral emergen del triangulo femoral por su vértice y penetran en el
canal de los aductores.*®

Bloqueo del nervio ciatico

El BNS, descrito por Labat en 1923, es un abordaje posterior clasico que se utiliza como
complemento, no como Unico método analgésico, en cirugias de rodilla. Su funcién principal es
aliviar el dolor en la parte posterior de la rodilla, donde el FNB no tiene efecto. Estudios
demuestran que el BNS aumenta la analgesia durante las primeras 12 horas postoperatorias en
pacientes que recibieron bloqueo femoral para ATR. Sin embargo, debido a su efecto bloqueante
motor, no se usé en nuestro estudio.’

Bloqueo del canal aductor

El bloqueo del canal aductor (ACB), también conocido como bloqueo del canal de Hunter o
bloqueo del nervio safeno, fue descrito por Van der Wal en 1993. Este procedimiento se realiza
a través de un abordaje transartorial, situado debajo del masculo sartorio, para bloquear el nervio
safeno.” 118

El canal aductor (CA) es un tinel aponeurético en el muslo, bajo el midsculo sartorio, que permite
el paso de estructuras del triangulo femoral a la fosa poplitea.!® Se extiende desde el vértice del
FT (donde se encuentran el borde medial del masculo sartorio y masculo aductor largo) hasta el
hiato del aductor mayor. Sus limites son el musculo sartorio (anteromedial), el vasto medial
(anterolateral), el aductor largo (superiormente) y el aductor mayor (posteromedial). El techo esta
formado por la membrana vastoaductora (VAM), y el espacio entre el musculo sartorio y la VAM
se llama compartimento subsartorial.!!

La distancia media desde el punto medio entre la espina iliaca anterosuperior y la rétula hasta el
extremo proximal del canal aductor es de 4,6 cm. Aunqgue varios estudios han sugerido diferentes
ubicaciones para el "nivel medio del muslo" en relacién con el ACB, como el punto medio entre
el trocanter mayor y la rétula, no hay un consenso claro entre ellos. Esta falta de definicion
unificada hace dificil determinar si el bloqueo se realiza en el FT o en el CA.1%1°

El ACB se centra mas en la sensibilidad y tiene poco o ningun efecto en el masculo cuédriceps,
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a diferencia del BNF.'® ?° E| ACB afecta ramas distales del nervio femoral, como el nervio safeno
y el nervio obturador, asi como ramas sensoriales y motoras para el cuadriceps. Hay varias
técnicas para realizar el ACB, areas proximales o distales del canal aductor. A menudo, el ACB
se realiza en el punto medio del muslo, aunque algunos investigadores cuestionan si esta
ubicacion esta dentro del triangulo femoral. La clasificacién anatomica precisa de la ubicacion del
ACB es crucial debido a su impacto en los resultados analgésicos, la movilidad y la funcion
motora.l %

Por el CA, se encuentran tipicamente el nervio safeno, el nervio femoral cutaneo medial y el
nervio vasto medial, con ramas del nervio obturador anterior menos frecuentes.!

El SN inerva la capsula de la rodilla mediante las ramas infrapatelar superficial y posterior y
contribuye a los nervios geniculares profundos. Por su parte, el nervio del misculo vasto medial
(NVM) inerva la capsula de la rodilla a través de sus nervios intramusculares, extramusculares y
geniculares profundos, siendo todas estas ramas sensoriales salvo la rama motora del vasto
medial.®

Existen dos maneras de colocar el ACB: a nivel proximal y distal:
-ACB a nivel proximal:

Bajo guia ecogréfica, se identifica el vértice del FT como la interseccion de los bordes mediales
del masculo sartorio y el masculo aductor largo, marcando el inicio proximal del canal aductor.
Estudios en cadaveres han confirmado que, al administrar AL cerca de este canal, puede
propagarse hacia el SN a lo largo del CA y las ramas del NVM, incluyendo la rama posteromedial
y las ramas intraarticulares del nervio vasto medial, que terminan en el nervio genicular medial
superior y la rama del vasto medial oblicuo.*

-ACB a nivel distal:

El punto de inyeccion esta cerca de 1-2 cm por encima del hiato del aductor. Al administrar el AL
en la porcion inferior del CA, puede extenderse hacia la fosa poplitea y bloquear el plexo popliteo,
gue incluye el nervio tibial y el nervio obturador posterior, responsables de la inervacion de la
parte posterior de la rodilla segiin se demostré en estudios con cadaveres.® ! Esto indica que el
bloqueo distal del CA alivia el dolor en la parte posterior de la rodilla, aunque puede causar pie
caido.*

En el CA, la vena femoral esta posterior a la arteria femoral, pero en el canal aductor distal, la
vena femoral se desplaza lateralmente respecto a la arteria femoral. EI SN se encuentra
anterolateral a la arteria femoral en el CA proximal y se cruza en una direccién anterior y medial
a la arteria femoral. En la mitad del CA, el musculo aductor largo es reemplazado por el masculo
aductor mayor en su parte posterior y medial. El nervio femoral pasa a través de la VAM y se
ubica superficialmente a esta, junto a la arteria genicular descendente.!

La VAM une el musculo vasto medial con el misculo aductor mayor. Los vasos femorales se
adentran profundamente y salen del CA a través del hiato aductor, que esta situado encima de la
VAM, entre el mulsculo sartorio y el masculo aductor mayor, atravesando el CA de anterior a
medial. EI SN atraviesa la VAM en la mitad del CA, mientras que, en el CA distal, se dirige
medialmente, posicionandose encima de la membrana vastoaductora y entre el misculo sartorio
y el misculo aductor mayor. El SN se sitla anterolateralmente a la arteria femoral, mientras que
la vena femoral se encuentra posterior a esta arteria. El nervio vasto medial discurre entre el
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musculo sartorio y el masculo vasto medial, ubicandose lateralmente al SN. Ademas de ramificar
hacia el vasto medial, este nervio proporciona inervacion a la capsula anteromedial superior a la
rétula y al retindculo medial. ** Fig. 2

El nervio vasto medial se sitla fuera del canal aductor, hacia el mdsculo vasto medial.®* A
diferencia del nervio safeno, el nervio vasto medial tiene su propio compartimento separado. Por
lo tanto, la colocacion de la aguja en la mitad del muslo puede mejorar el alivio del dolor en la
rodilla al afectar al nervio vasto medial, algo menos probable con un enfoque mas distal.*®

Este bloqueo presenta el desafio de que el AL puede extenderse hacia el FT superior y afectar

las ramas del nervio femoral, especialmente cuando alcanza el nervio cutaneo medial del muslo,
lo que podria causar debilidad en el cuadriceps.!t 121517
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Figura 2. llustracién anatomica del triangulo femoral (FT) y del canal aductor (CA). A: Los limites  del FT
y el AC. La base, el borde medial y el lateral. El borde del FT son el ligamento inguinal, el margen medial
del masculo aductor largo y el margen lateral el misculo sartorio. El AC se extiende desde el vértice del
FT, se define como la interseccién entre el borde medial del musculo sartorio y el borde lateral del masculo
aductor largo. ElI AC termina en el hiato aductor del aductor mayor. B: El contenido del FT y del AC. El
paquete neurovascular estd en el FT a nivel del ligamento inguinal y se sumerge subsartorialmente en el
FT distal.

FA: arteria femoral (flecha roja); FV: vena femoral (flecha azul); STM: musculo sartorio; ALM: musculo
aductor largo; AMM: musculo aductor mayor; VMM: musculo vasto medial; VAM: membrana vastoaductora
(flecha morada); NVM, nervio del vasto medial (flecha azul claro); SN, nervio safeno (flecha verde); FT:
triangulo femoral; AC: canal aductor; Arteria genicular descendente (flecha naranja).

Fuente: Chiang F, Wang H, Chan S, Chen S, Wang M, Hou J, Tsai H, Lin J. Motor-Sparing Effect of Adductor
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Canal Block for Knee Analgesia: An Updated Review and a Subgroup Analysis of Randomized Controlled
Trials Based on a Corrected Classification System. Taiwan. MDPI. In Healthcare Journal; 2023.

Recientemente se ha observado que el bloqueo del ACB causa menos reduccion en la fuerza del
cuadriceps lo que ayuda a preservar su fuerza y mejora la movilidad en comparacién con el BNF.”
13

Se encontro que el ACB redujo la fuerza del cuadriceps en un 8% en voluntarios, en comparacion
con el 49% de reduccion observada con el bloqueo del nervio femoral, lo que incrementa el riesgo
de caidas.'” 2! La debilidad del cuadriceps puede ocurrir después de un blogueo alto del ACB, ya
gue el nervio motor del vasto medial se localiza en la parte media del muslo. Por lo tanto, realizar
el bloqueo en la parte distal del canal aductor podria preservar la funcién del nervio motor.*® 22

Técnica:

-Con el paciente en posicién supina, la cadera se rota externamente, la rodilla ligeramente
flexionada.

-Se marque el punto medio entre la espina iliaca anterosuperior y la base de la rotula.

-Coloque el transductor transversalmente sobre esta marca; identifique la arteria mediante
imagenes de flujo Doppler color o por compresion.

-Deslice la sonda a lo largo del borde medial del musculo sartorio para localizar la interseccion
de los bordes mediales del musculo sartorio y el musculo aductor largo. Este punto indica el
comienzo del CA, ubicado anterolateralmente a la arteria.” '* Fig.3A

-La rotacion externa de la cadera posiciona al SN lateralmente respecto a la arteria femoral en la
ecografia, acortando la trayectoria de la aguja y evitando la penetracion a través del masculo
vasto medial.

El médico se coloca en el mismo lado que la pierna a bloguear, manejando la aguja con su mano
dominante, mientras que la maquina de ultrasonido se sitGa en el lado opuesto del paciente.!
Fig. 3B

Mid thigh

Figura 3. Posicién ergonémica para el bloqueo del canal del aductor proximal. (A) Posicién del paciente
para la ubicacién de la mitad del muslo. El paciente est4 en decubito supino con la cadera en rotacion
externa y la rodilla ligeramente flexionada. (B) Posicion del operador y de la maquina de ultrasonido. El
médico se ubica del mismo lado y lateral a la pierna, sostiene la aguja con la mano dominante y coloca el
ecografo en el lado opuesto del paciente. AC: canal aductor; ASIS: espina iliaca anterosuperior.

Fuente: Chiang F, Wang H, Chan S, Chen S, Wang M, Hou J, Tsai H, Lin J. Motor-Sparing Effect of Adductor
Canal Block for Knee Analgesia: An Updated Review and a Subgroup Analysis of Randomized Controlled
Trials Based on a Corrected Classification System. Taiwan. MDPI. In Healthcare Journal; 2023.
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Se destacan las estructuras visualizadas desde el FT al AC guiada por ultrasonido en la Figura
4.

A

Lateral Medial Lateral

Lateral

Lateral

Medial Medial

Figura 4. Posicion de la sonda de ultrasonido y estructuras visualizadas para el ACB proximal. (A) Marque
la ubicacion de la mitad del muslo, entre la espina iliaca anterosuperior y la base de la rétula. Coloque la
sonda transversalmente para obtener una vista del eje corto. (B) Identifique los vasos femorales. Distinguir
la arteria por el signo de compresion. (C) Deslice la sonda medialmente (flecha roja) para visualizar (D) los
bordes mediales del musculo sartorio y aductor largo. (E) Deslice la sonda en direcciéon caudal (flecha roja)
alolargo de los bordes mediales del musculo sartorio y el masculo aductor largo para visualizar (F) el punto
de inicio del canal aductor, interseccion de los bordes mediales del musculo sartorio y del masculo aductor
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largo. (G) Ajuste la sonda para ver el haz neurovascular en el lado medial de la pantalla de ultrasonido.
Luego, deslice la sonda caudalmente hasta que (H) la arteria femoral llegue profundamente al hiato del
aductor. ASIS: espina iliaca anterosuperior; pAC, canal aductor proximal; dAC, canal aductor distal; FA,
arteria femoral; V, vena femoral; STM, musculo sartorio; ALM, masculo aductor largo; V MM, musculo vasto
medial.

Fuente: Chiang F, Wang H, Chan S, Chen S, Wang M, Hou J, Tsai H, Lin J. Motor-Sparing Effect of Adductor
Canal Block for Knee Analgesia: An Updated Review and a Subgroup Analysis of Randomized Controlled
Trials Based on a Corrected Classification System. Taiwan. MDPI. In Healthcare Journal; 2023.

Con el transductor en posicién transversal, se visualiza el canal aductor y sus contenidos en un
plano corto. La arteria femoral se encuentra debajo del musculo sartorio, con la vena femoral justo
inferior a la arteria, mientras que el nervio safeno esté lateralmente a la arteria como ya se
menciond.” = (Fig. 5 y Fig. 6).

Figura 5. Bloqueo del canal de los aductores. La aguja (flechas amarillas) inyecta anestésico local (area
azul) que se extiende hacia el canal aductor. En las proximidades, la arteria femoral superficial (FA) es
anterior a la vena femoral superficial (FV). El mlsculo sartorio (SM) es mas superficial.

Fuente: Rodriguez-Patarroyo F, Cuello N, Molloy R, Krebs V, Turan A, Piuzzi N. A guide to regional
analgesia for Total Knee Arthroplasty. EE. UU. EFORT Open Reviews; 2021.

Figura 6. Bloqueo del canal de aductor. FA: Arteria femoral; AL: aductor largo; SM: mUsculo sartorio; SN:
nervio safeno; VM: vasto medio; linea: punto de insercién de la aguja.

Fuente: Wang Q, Ma T, Hu J, Yang J, Kang P. Minimum effective volume of ropivacaine for ultrasound-
guided adductor canal + IPACK block in total knee arthroplasty: A double-blind, randomized dose-finding
trial. China. Journal of Orthopaedic Surgery; 2023.

La aguja se inserta de forma lateral a medial hacia la arteria femoral, atravesando el masculo
sartorio. Avanza lateralmente a la arteria hasta sentir un "pop", sefial de que ha perforado la VAM
que es el techo del CA, confirmando que la punta de la aguja esta debajo de esta membrana.” 3

Al administrar el AL desde el lado lateral de la arteria femoral, la hidrodiseccidn mueve la arteria
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hacia posterior dentro del canal, confirmando que el anestésico se ha difundido por debajo del
musculo vasto.?*

Bloqueo de los nervios geniculares

Los nervios geniculares se localizan en el periostio de la rodilla antes de penetrar en la capsula
de la articulacion. Choi y cols. fueron los primeros en describir unos puntos de referencia 6seos
con guia fluoroscopica para localizar tres nervios geniculares, sin embargo, recientes estudios
vieron que sus fundamentos anatémicos eran algo imprecisos e incompletos, por lo que Fonkoue
y colaboradores emplearon fluoroscopia para identificar cinco nervios que inervan la region
anterior de la rodilla, en comparacion con los doce o trece nervios que estan involucrados en la
inervacion anterior, posterior e intraarticular de la rodilla. Aunque hay multiples variaciones
descritas en la literatura sobre la inervacion de la capsula anterior de la rodilla, optaron por
estudiar estos cinco nervios debido a su consistencia y la facilidad con la que se pueden localizar
mediante fluoroscopia.®

Validaron su método al verificar la precision de la inyeccion de azul de metileno en cadaveres
usando fluoroscopia. Luego, realizaron disecciones para evaluar la distribucion exacta del
colorante.® Los resultados demostraron que el colorante alcanzé los cinco nervios objetivo con
una precision del 90 % para el nervio genicular lateral superior y del 100 % para los cuatro nervios
restantes. En contraste, no lograron colorear adecuadamente los nervios geniculares superiores
mediales y laterales superiores con la técnica de Choi y cols.> 12

Al bloguear estos nervios geniculares proporciona efectivo alivio del dolor en la capsula anterior,
asi como en las areas medial y superolateral de la rodilla. Estudios en cadaveres han identificado
que estos cinco nervios geniculares son los mas representativos de estas zonas anatémicas.® *

La inervacion de la rodilla involucra ramas articulares de varios nervios como el femoral, tibial,
safeno, obturador y peroneo comdn, la culminacién de estas ramas es lo que se conoce como
nervios geniculares.?

Las arterias geniculares superolateral, superomedial e inferomedial, siguen una ruta similar a sus
respectivos nervios geniculares, son visibles cerca de las areas peridsticas, lo que facilita su
localizacion mediante ecografia percutanea.?® 2’ EI GNB se dirige hacia cinco ramas nerviosas
gue inervan la rodilla: los nervios geniculares superomedial, inferomedial, superolateral,
inferolateral y la rama infrapatelar del nervio safeno.! Fig, 7

Superior
lateral
genicular
nerve

Superior
medial
genicular
nerve

Inferior
medial

Inferior
medial
genicular
nerve

genicular
nerve

Figura 7. Localizacion de los nervios geniculares.
Fuente: Henry S, Best T, Jose J, Tiu T. Procedural Approach to Ultrasound-Guided.
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Geniculate Nerve Blockade for Knee Pain in Patients with OA. EE. UU. Current sports
medicine reports; 2022.

El bloqueo del nervio genicular lateral inferior (NGIL) no se realiza comUnmente para prevenir
posibles lesiones del nervio peroneo comin.?® Sin embargo, seguln la técnica de los tres nervios;
el bloqueo de los nervios geniculares superomedial, superolateral e inferomedial al agregarse el
nervio peroneo comun y la rama infrapatelar del nervio safeno, es decir ahora la técnica de los 5
nervios, se ha demostrado en varios estudios aleatorizados proporcionar un mayor alivio del
dolor.?®

Técnica:

Para localizar los nervios geniculares, utilizamos puntos de referencia anatomicos especificos: el
nervio geniculado superomedial (NGSM) se localiza el epicondilo femoral medial y el tendén del
aductor magno; el nervio geniculado inferomedial (NGIM) la meseta tibial y la insercién tibial del
ligamento colateral medial; el nervio geniculado superolateral (NGSL) esta proximo al epicondilo
femoral lateral y la insercién del muasculo vasto externo; mientras que el nervio geniculado
inferolateral (NGIL) se sitGa en la meseta tibial y la cabeza del peroné.?

Para el bloqueo del NGSM con el paciente en posicion supina, se coloca el transductor lineal en
posicion coronal a lo largo del eje del fémur en su lado medial. Se localiza el epicéndilo medial
del fémur y la parte media del hueso femoral, movemos el transductor hacia proximal hasta
identificar el tubérculo de los aductores. En el punto medio entre estas dos estructuras, se puede
ver el pulso de la arteria genicular superomedial y el nervio adyacente al periostio. Luego, la aguja
se avanza fuera del plano y se coloca cerca de la arteria, manteniéndola aproximadamente a 1
cm del hueso. Se realiza una aspiracion para descartar la colocacién intravascular y se administra
el AL, observando su dispersion cerca de la arteria.?® ?° Figura. 8

Figura 8. Posicionamiento de la sonda para el bloqueo genicular superomedial. Con la sonda lineal del
transductor colocada a lo largo del plano longitudinal del fémur.

Fuente: Kukreja P, Venter A, Mason L, Kofskey A, Northern T, Naranje S, Ghanem E, Lawson P, Kalagara
H. Comparison of genicular nerve block in combination with adductor canal block in both primary and
revision total knee arthroplasty: a retrospective case series. EE. UU. Cureus; 2021.

Para el blogueo del NGIM, se coloca el transductor lineal, alineado longitudinalmente con el eje
del fémur. Se localiza la linea articular femoral-tibial medial. En caso de dificultad para
encontrarla, se puede iniciar la busqueda desde el polo inferior de la rétula en el plano sagital (eje
largo), moviéndose medialmente hasta visualizar la linea articular y ligeramente distal para
identificar la insercién del ligamento colateral medial en la tibia. El pulso de la arteria genicular
inferomedial se observa en el punto medio entre estas estructuras, donde se administra el AL
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préximo a esta arteria.?® ° Figura. 9

Figura 9. Técnica de abordaje «fuera de plano» del nervio geniculado inferomedial.

Fuente: Gonzélez V, Maculé F, Minguell J, Bergé R, Franco C, Sala-Blanch X. Ultrasound-guided genicular
nerve block for pain control after total knee replacement: Preliminary case series and technical note.
Espafa. Elsevier. Revista Espafiola de Anestesiologia y Reanimacion; 2017.

Para el bloqueo del NGSL, se coloca el transductor lineal alineado con el eje longitudinal del
fémur. Se localiza el condilo lateral femoral y se avanza proximalmente hasta alcanzar la porcién
profunda del masculo vasto lateral. Se identifica el pulso de la arteria genicular superolateral y se
visualiza el nervio adyacente al periostio. Aqui es donde se realiza la administracion del AL.%2°
Figura. 10

Figura 10. Técnica de abordaje «fuera de plano» del nervio geniculado superolateral.

Fuente: Gonzalez V, Maculé F, Minguell J, Bergé R, Franco C, Sala-Blanch X. Ultrasound-guided genicular
nerve block for pain control after total knee replacement: Preliminary case series and technical note.
Espafia. Elsevier. Revista Espafiola de Anestesiologia y Reanimacién; 2017.

Para bloquear el NGIL, colocamos el transductor sobre la meseta lateral de la tibia y lo
desplazamos distalmente y anteriormente hacia la cabeza del peroné para ubicar la arteria
genicular inferolateral, donde se inyecta el AL.?° Figura. 11

Figura 11. Técnica de abordaje «fuera de plano» del nervio geniculado inferolateral.

Fuente: Gonzélez V, Maculé F, Minguell J, Bergé R, Franco C, Sala-Blanch X. Ultrasound-guided genicular
nerve block for pain control after total knee replacement: Preliminary case series and technical note.
Espafia. Elsevier. Revista Espafiola de Anestesiologia y Reanimacion; 2017.
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Y para la rama infrapatelar del SN simplemente se ubica el borde inferior de la rétula. %

Para el bloqueo del GNB, se utiliza una aguja ecogénica de 20-23 G con longitud entre 5 a 20
cm, guiada en plano. Se administran 25 ml de AL como volumen total, divididos en 5 ml de
ropivacaina al 0,375% por cada nervio bloqueado.! Se muestra en la figura 12 y 13
ecograficamente las estructuras vistas en el bloqueo del NGSM y ademas se visualiza la aguja
en plano para la colocacion del AL.

Distal Femur

Figura 12. Kukreja P, Venter A, Mason L, Kofskey A, Northern T, Naranje S, Ghanem E, Lawson P,
Kalagara H. Comparison of genicular nerve block in combination with adductor canal block in both primary
and revision total knee arthroplasty: a retrospective case series. EE. UU. Cureus; 2021.
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Genicular Artery
1 N

Distal Femur

Figura 13. Bloqueo genicular superomedial con visualizacion de la aguja ecogénica en plano. Se inyecta
anestésico local a lo largo del periostio cerca de la arteria genicular.

Fuente: Kukreja P, Venter A, Mason L, Kofskey A, Northern T, Naranje S, Ghanem E, Lawson P, Kalagara
H. Comparison of genicular nerve block in combination with adductor canal block in both primary and
revision total knee arthroplasty: a retrospective case series. EE. UU. Cureus; 2021.

El transductor lineal se coloca en posicién sagital sobre la parte anterior medial de la tibia para
llegar al nervio genicular infrapatelar. Se encuentra la arteria genicular y entra una aguja
ecogénica de calibre 21, de 10 cm, de direcciéon caudal a cefélico, hasta tocar el hueso, luego de
aspiracién negativa, se inyectan 5 ml de ropivacaina al 0.375%.1 Figura 14.

In-planeneedle
path for block -~

\
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Medial Condyle

Tibial Shaft

Figura 14. Anatomia ecografica del blogueo del nervio genicular infrapatelar. Lo ideal es inyectar el
anestésico local cerca a la arteria genicular, en la unién del condilo medial de la tibia y la di&fisis tibial.
Fuente: Kukreja P, Venter A, Mason L, Kofskey A, Northern T, Naranje S, Ghanem E, Lawson P, Kalagara
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H. Comparison of genicular nerve block in combination with adductor canal block in both primary and
revision total knee arthroplasty: a retrospective case series. EE. UU. Cureus; 2021.

En un estudio realizado en Espafia, luego del GNB superiores e inferiores con azul de metileno,
se congelo la rodilla a -20°C, se cortaron secciones coronales de anterior a posterior de la rodilla,
como las que se realizan en cortes tomogréficos, para reconstruccion tridimensional; se observo
qgue el nervio geniculares superiores, el volumen se distribuia hacia mas arriba y mas atras, y
para el bloqueo de nervios geniculares inferiores el azul de metileno, se distribuyé mas lateral y
anterior de la tibia y se visualiz6 encima de la cabeza del peroné y cara lateral.? Figura 15.

Externo o N | Interno

Figura 15. Distribucion observada del contraste en el modelo cadavérico tras el bloqueo de los nervios
geniculados, segun la reconstruccion tridimensional de la tomografia computarizada. Se puede observar la
amplia distribucion periarticular del contraste, con difusién cefélica y posterior en los nervios geniculados
superiores (imagenes A y B), y una difusion mas localizada en el punto de infiltraciéon en los geniculados
inferiores (imagenes C y D). En la imagen E se observan los cortes coronales de la pieza anatémica en la
gue se aprecia la distribucion del contraste en el lugar anatdmico descrito para los nervios geniculados.
Fuente: Gonzalez V, Maculé F, Minguell J, Bergé R, Franco C, Sala-Blanch X. Ultrasound-guided genicular
nerve block for pain control after total knee replacement: Preliminary case series and technical note.
Espafia. Elsevier; 2017.

Hay que recordar que, los ramos articulares geniculares superolateral y superomedial provienen
desde ramas del nervio del cuadriceps. También, el nervio obturador, a través de su rama
posterior, provee sensibilidad articular al nervio genicular superomedial. EI NGIM y el nervio
infrapatelar, pueden provenir del SN. Finalmente, el NGIL recibe contribuciones del nervio
peroneo comn.?

Finalmente, otra ayuda, es emplear la rotacién de la cadera hacia el mismo lado (rotacion externa
para los nervios de la parte interna y rotacion interna para los nervios de la parte externa) para
facilitar la colocacién de la sonda y la insercion de la aguja. Si hay dificultad para localizar el
nervio o la arteria, se puede usar el Doppler para detectar el flujo sanguineo arterial.?®

BLOQUEO IPACK
En 2012, el Dr. Sanjay Sinha desarrollé un nuevo método de anestesia regional para el dolor

posterior de la rodilla. Actla sobre los nervios geniculados, derivados de los nervios tibial y
peroneo tras su divisién en el hueco popliteo del nervio ciatico, proporcionando analgesia sin
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afectar la funcién motora de la pierna y el pie.* 8

Al infiltrar el AL entre la arteria poplitea y la capsula posterior de la rodilla, se bloquean las ramas
sensitivas de la capsula posterior, que son las ramas sensitivas articulares del tibial y el peroneo
comun, asi como las ramas posteriores del nervio obturador y los nervios geniculares medial y
lateral.” Te6ricamente, estos nervios sufren menos interferencia motora y sensorial debajo de la
rodilla que con el bloqueo mas proximal como el BNS.3! 32 El bloqueo IPACK proporciona alivio
del dolor en la parte posterior de la rodilla sin afectar la funcion motora y sensorial de la piera y
el pie.'® 32 33 Estos resultados coinciden con estudios cadavéricos que indican la dispersion del
AL en la fosa poplitea sin afectar la porcién proximal del nervio ciatico.3!

Se recomienda ajustar la profundidad de la aguja ecogénica de 22 G a 6-8 cm y usar una longitud
de 80 0 100 mm.1®

Se han descrito dos abordajes para el bloqueo IPACK: una proximal (cerca del eje femoral distal,
uno o dos dedos por encima de la base rotuliana) y otra distal (en la region superior del condilo). 3!

El enfoque proximal afecta principalmente al nervio genicular medial superior, mientras que el
enfoque distal afecta mas al nervio genicular lateral superior y a la rama anterior del nervio
peroneo comun.3Un estudio cadavérico comparativo encontr6 que el enfoque proximal promueve
una mayor dispersién anteromedial del tinte, cerca del plexo popliteo, facilitando la difusién del
AL. En contraste, el enfoque distal mostr6 una dispersion mayor en direccion anterolateral.®

Técnica:

Con el paciente en decubito lateral, con la pierna que se va a operar hacia arriba y las rodillas un
poco dobladas, una sobre la otra. El médico se ubica detras del paciente y coloca el equipo de
ecografia al otro lado de la cama, frente a €él. Antes de comenzar, se hace asepsia de la piel de
la zona a examinar.16

Colocar la sonda del ecografo perpendicular al eje principal de la extremidad a nivel del pliegue
popliteo, ejerciendo presién cuidadosa para visualizar mejor las estructuras, se debe identificar
nuestro objetivo (punto medio entre arteria poplitea y la superficie posterior del fémur distal, justo
mas alla de los céndilos femorales, hasta donde los condilos se fusionan con el eje del fémur). 2%
%0 Se localizan los nervios tibial y peroneo superficiales a la arteria poplitea, se ubica el espacio
entre el fémur y la arteria poplitea, se inserta la aguja en plano en direccion a nuestro objetivo.??
Para ser mas especificos, hay que tener presente que la zona de entrada de la aguja va a ser
entre la cara lateral y distal del muslo y cara posterior de la rodilla.*® La aguja se inserta en una
trayectoria desde anteromedial a posterolateral en el nivel metafisario distal del fémur, entre el
eje del fémur y la arteria poplitea.” 2% Figura 16.
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Figura 16. Infiltracién ecoguiada entre la arteria poplitea y la capsula del blogueo posterior de la rodilla.
FB: hueso fémur; PA: arteria poplitea; SN: nervio safeno. Linea: punto de insercion de la aguja.
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Fuente: Wang Q, Ma T, Hu J, Yang J, Kang P. Minimum effective volume of ropivacaine for ultrasound-
guided adductor canal+ IPACK block in total knee arthroplasty: A double-blind, randomized dose-finding
trial. China. Journal of Orthopaedic Surgery; 2023.

Posteriormente, se introduce la aguja ecogénica en plano, de calibre 20 y longitud de 100
milimetros en el espacio entre la arteria poplitea y el fémur. Se procede a infiltrar entre 10 y 20
ml de un AL de accion prolongada, como bupivacaina o ropivacaina, asegurandose de distribuirlo
uniformemente en esta zona.? Figura 17.

Figura 17. El anestésico local (LA) se distribuye transversalmente entre la arteria poplitea (PA) y el fémur.
La flecha discontinua y el cuadrado insertado demuestran la trayectoria de la aguja desde medial a lateral.
VP: Vena poplitea.

Fuente: Kandarian B, Elkassabany N, Tamboli M, Mariano E. Updates on multimodal analgesia and regional
anesthesia for total knee arthroplasty patients. EE. UU. Elsevier. Best Practice & Research Clinical
Anaesthesiology; 2019.

Si se observan ramas del nervio cidtico durante la insercion de la aguja, es necesario
reposicionarla o introducirla a mayor profundidad, ya que la principal complicacién de este
bloqueo es la afectacién motora del nervio peroneo comun, lo que ocasiona pie caido y puede
simular una lesion nerviosa durante la cirugia, requiriendo en ocasiones una nueva intervencion.
Por lo tanto, tras realizar un bloqueo IPACK se debe documentar si el paciente conserva la
capacidad de dorsiflexién en la extremidad afectada.'®

El blogueo IPACK también puede realizarse con el paciente en posicién de decubito supino, con
la cadera rotada hacia afuera, el talon apoyado en la cama y la rodilla flexionada. Recordar que
en el pliegue popliteo, el nervio tibial posterior y el nervio peroneo comun, suelen encontrarse por
superficial y lateral de los vasos sanguineos.*®

Una variante de la técnica IPACK, con el paciente en prono, el ecégrafo se desplaza desde la
parte craneal hacia caudal del muslo, hasta que se observan las dos cabezas del musculo
gastrocnemio. La aguja se introduce desde lateral a medial. Una vez localizado el plexo popliteo
debajo de la arteria poplitea, se inyecta el AL, siguiendo el mismo patron que en la técnica
estandar: entre la arteria poplitea y el condilo femoral.*® Figura 18.
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Figura 18. Imagen ecografica del bloque IPACK. La flecha blanca representa la trayectoria de la aguja. La
linea de puntos indica el area de inyeccion del anestésico local. GCM, cabeza de los musculos
gastrocnemios; TN, nervio tibial; PA: arteria poplitea.
Fuente: Kim J, Lee K, Kim Y, Lee H, Park H. Using the iPACK block to reduce chronic pain in a patient with
knee osteoarthitis: A case report. Corea. Elsevier. Journal of Clinical Anesthesia; 2021.

En la Tabla 2, se muestra la comparacion entre las diferentes técnicas de analgesia actual en

cirugias de ATR.

Tabla 2. Comparacion entre técnicas analgésicas postoperatorias de ATR.

respiratoria.
-Riesgo de infeccion

Procedimiento Ventajas Desventajas Contraindicaciones

analgésico

Analgesia intratecal | -Técnica -Efecto de la | Presibn  intracraneal
relativamente facil inervacion simpética | elevada, infeccién en
-Analgesia bilateral. | -Depresién el lugar de la puncidn,

riesgo de hipotension,
trombocitopenia o]

-Efecto ahorrador de
opioides

-Bloqueo motor | coagulopatia.
bilateral innecesario
-Retrasa la
movilizacion.
Bloqueo del nervio | -Facil acceso -Retrasa la | Incapacidad del
femoral -Excelente movilizacién paciente para
analgesia. -Alto riesgo de | posicionarse, alergia a
caidas. los AL, coagulopatias.
Bloqueo del nervio | -Analgesia en la cara | -Bloqueo Infeccidn en el lugar de
ciatico posterior de la rodilla | relativamente la inyeccién, alergia a
-Efecto  adyuvante | profundo. los AL.
sobre los bloqueos | -Requiere  posicion
del compartimiento | prona/semiprona
anterior. -Retrasa la
movilizacion.
Bloqueo del canal | -Permite la | -En algunos casos se | Neuropatias
aductor movilizacion y | requiere la | preexistentes que
recuperacion construccion. afecten la distribucién
temprana del blogueo.

30




Comparativo entre el bloqueo del canal aductor versus el bloqueo de nervios geniculares, sobre la eficacia para el control del

dolor postoperatorio inmediato en artroplastia total de rodilla

-Facil acceso a la
guia de ultrasonido.
Blogueo de nervios | -Bajo riesgo  de | -Requiere  personal | Didtesis hemorragica,
geniculares toxicidad. capacitado y | infeccion del sitio de
ultrasonografia. inyeccion.
Bloqueo iPACK -Analgesia en la cara | -Dificultad en la | Aumenta la posibilidad

posterior de la rodilla
-Impacto minimo en

técnica de una sola
inyeccion.

de infeccién en el sitio
de puncion.

la movilizacion.

Fuente: Elaboracién propia con base en la referencia 7.

OTRAS CONSIDERACIONES

Las complicaciones asociadas con el bloqueo periférico de nervios pueden abarcar dolor durante
la inyeccion, infeccién en el sitio de la inyeccion, sangrado, dafio nervioso, reacciones alérgicas
y toxicidad sistémica del anestésico local. Existe un riesgo de inyeccion intravascular debido a la
proximidad con los vasos sanguineos; sin embargo, al utilizar guia ecografica y realizar una
prueba de aspiracion negativa, es posible reducir dicho riesgo y mejorar la precision del
procedimiento.'® 3! Es importante tener en cuenta que la paralisis del nervio peroneo es la
complicaciébn neuroldégica mas comun, y sus sintomas frecuentes incluyen parestesias,
hipoestesias e hipotonia extensora del tobillo.3*

Si bien las técnicas anestésicas neuroaxiales son seguras, con una tasa de infeccién de entre 1,1
y 2,5 por cada 100.000 procedimientos, los bloqueos de nervios periféricos presentan un mayor
riesgo de complicaciones infecciosas. Entre los factores que aumentan este riesgo se encuentran
la hospitalizacion en Unidad de Cuidados Intensivos, la colocacion de catéteres por mas de 48
horas, la falta de profilaxis antibiética, la colocacion de catéteres en la region femoral y la
realizaciéon de multiples cambios de apdsitos en el catéter.’

Anestésicos locales de accion prolongada

En la anestesia regional para ATR, la duracién del efecto de los anestésicos locales (AL) es un
factor crucial. Los AL con mayor afinidad por las proteinas plasmaticas ofrecen una analgesia
mas prolongada. Ademas, los AL liposolubles tienden a persistir en las cercanias de las
membranas neuronales, liberandose de forma mas gradual.’

Si bien tanto la ropivacaina como la bupivacaina son AL tipo amida de accién prolongada, la
ropivacaina presenta caracteristicas ventajosas que la convierten en la opcion preferida para este
estudio. Entre ellas, destaca su efecto vasoconstrictor intrinseco, que reduce el riesgo de efectos
adversos sistémicos.?® ** La ropivacaina ofrece una duraciéon del efecto mas prolongada, de
alrededor de 18 a 22 horas.* En base a estas ventajas, se selecciond la ropivacaina como objeto
de investigacién en este estudio.

Tener presente que las reacciones adversas a los AL son poco comunes, la mayoria se deben a
su administracion o absorcion intravascular. La toxicidad local, que incluye miotoxicidad y
neurotoxicidad, varia entre los diferentes AL, siendo la bupivacaina mas tdxica que la ropivacaina.
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Las reacciones sistémicas, por otro lado, pueden incluir neurotoxicidad (manifestada como
agitacion, mareos, mioclonias, nistagmus, disartria, contracturas musculares, parestesias
periorales, sabor metalico, tinnitus, alteraciones del habla, convulsiones ténico-clénicas,
depresion respiratoria con hipoxia, acidosis y coma) y cardiotoxicidad, que se presenta como
taquicardia, hipertension inicial seguida de hipotensién y bradicardia (en casos graves), depresion
miocardica, bajo gasto cardiaco y arritmias (prolongacién del intervalo PR, bloqueos de rama,
ectopia ventricular, taquicardia ventricular, fibrilacion ventricular, torsion de puntas, paro sinusal
y asistolia).®* % La tabla 3 resume los efectos de los diferentes AL.

Tabla 3. Actuacion de los anestésicos locales en el bloqueo de nervios periféricos

Anestésico | Comienzo de | Duracion de la | Duracion de la | Toxicidad
accion anestesia analgesia (horas)
(minutos) (horas)
Ropivacaina | 15— 30 n/a 5-16 horas Baja
al 0.2% miotoxicidad
Ropivacaina | 15 - 30 4 — 12 horas 5-24 Baja
al 0.5% miotoxicidad

Fuente: Elaboracion propia con base en la referencia 36.
Nota: Lidocaina mayor neurotoxicidad, bupivacaina mayor miotoxicidad y cardiotoxicidad, ropivacaina
menor miotoxicidad.

El uso de opioides para el manejo del dolor posoperatorio conlleva potenciales efectos adversos
como nauseas, vOmitos, depresion respiratoria e hiperglicemia, lo que puede afectar
negativamente la rehabilitacion, la movilizacion y el resultado funcional del paciente tras la
cirugia.® Por este motivo, en este estudio se planteé emplear opioides solo como analgesia de
rescate, restringiendo su uso especialmente en pacientes de edad avanzada.

-Volumen y concentracion del anestésico local:

En la literatura, se recomienda un volumen de 10 a 30 ml de ropivacaina al 0,2% a 0,5% para el
ACB y para el bloqueo IPACK, sin que se haya observado una influencia clinicamente significativa
en la fuerza del masculo cuadriceps. La dosis de ropivacaina al 0,5% necesaria para reducir la
fuerza del cuadriceps en un 30% en el 50% de los pacientes es de 46 ml. En nuestro estudio se
usa 15 ml de ropivacaina al 0,375% tanto para el ACB como para el bloqueo IPACK. Esta decision
se basa en que voliumenes mayores a 20 ml en el bloqueo IPACK podrian extenderse a las ramas
terminales del nervio ciatico.® *

ENA

La escala numérica analoga (ENA) del dolor es una herramienta que utiliza una linea de 10
centimetros para evaluar la intensidad del dolor. En esta escala, O representa la ausencia total
de dolor, mientras que 10 indica el peor dolor imaginable. Los pacientes indican el valor que mejor
refleja su nivel de dolor actual.
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JUSTIFICACION

Magnitud

La OA de rodilla es una afeccion articular frecuente, especialmente entre las mujeres mayores de
50 afios. Con una prevalencia que alcanza el 24% en mujeres, mientras que en hombres del
mismo rango de edad se sitlia en torno al 11%.°

La ATR se posiciona como una de las intervenciones quirtrgicas mas habituales en los Estados
Unidos. Sin embargo, mas del 60% de los pacientes experimentan dolor de moderado a intenso
en el postoperatorio. Un manejo inadecuado del dolor puede retrasar la recuperacion, aumentar
el riesgo de complicaciones derivadas de la inmovilidad y, en el 11% de los casos, conducir a un
dolor crénico postoperatorio de tipo neuropatico. Por lo tanto, resulta crucial implementar
estrategias efectivas para el control del dolor durante el periodo inmediato posterior a la ATR.

En el tratamiento de la OA se prioriza un enfoque conservador en las etapas iniciales. Sin
embargo, en estadios avanzados, cuando el manejo conservador no logra aliviar los sintomas del
paciente, la intervencion quirtrgica puede ser necesaria. En estos casos, la ATR se convierte en
una de las opciones quirdrgicas mas comunes y efectivas.

El blogueo regional periférico de rodilla, realizado inmediatamente después de una ATR, juega
un papel crucial en el manejo del dolor postoperatorio, esta técnica se considera fundamental, ya
gue hasta el 52% de los pacientes experimentan dolor moderado y el 16% dolor severo en reposo.
Si bien el trauma quirdrgico en la ATR puede ser minimo en algunos casos, el dolor persistente
puede dificultar el alta hospitalaria temprana.

Trascendencia

La OA, al afectar principalmente a pacientes de edad avanzada con un indice de masa corporal
(IMC) elevado y comorbilidades asociadas a la senectud, los vuelve mas susceptibles a los
efectos adversos de las estrategias para el manejo del dolor (tratamiento conservador con
anestésicos inflamatorios no esteroideos, infiltraciones de corticoides o rehabilitacién), tanto en
la fase previa como posterior a la ATR.

Uno de los aspectos que aun requiere mejoras en el manejo postoperatorio de la ATR es la alta
incidencia de dolor severo y, en algunos casos, cronico, que afecta entre el 10% y el 36% de los
pacientes. Esto genera un mayor uso de recursos hospitalarios y gastos para los cuidadores. Por
tal motivo, existe un creciente interés cientifico en el uso de técnicas anestésicas regionales
guiadas por ultrasonido. Estas técnicas permiten determinar la técnica loco-regional mas
adecuada o una combinacion de ellas, asi como identificar las ramas sensitivas involucradas en
la ATR sin afectar la funcion motora. Al reducir la necesidad de opioides y facilitar la movilidad
temprana del paciente, estas técnicas se perfilan como una herramienta valiosa para mejorar la
recuperacion postoperatoria. Por ello, cada vez son mas los estudios de investigacion que se
enfocan en este tema.

En el &mbito de los bloqueos de nervios periféricos para el manejo del dolor postoperatorio de
ATR, destacan el bloqueo del canal aductor, el bloqueo de los nervios geniculares y el bloqueo
IPACK para la cara posterior de la rodilla. Estas técnicas, de reciente descripcion, han
demostrado ser efectivas para mejorar el control del dolor, reducir la estancia hospitalaria,
disminuir la necesidad de opioides y promover una rehabilitacion mas rapida, con una baja
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incidencia de efectos adversos asociados a su aplicacion.
Factibilidad

De acuerdo con la literatura, la mayoria de los pacientes que padecen OA son de edad avanzada,
por lo que presentan multiples enfermedades concomitantes. Esto los convierte en un grupo
altamente vulnerable a los efectos adversos de los medicamentos analgésicos habituales. Por lo
tanto, se hace evidente la necesidad de implementar nuevas estrategias para el manejo del dolor
postoperatorio en este tipo de pacientes. Los bloqueos de nervios periféricos se presentan como
una alternativa prometedora, ya que han demostrado ser efectivos para controlar el dolor y
minimizar los riesgos de eventos adversos.

La incorporacion de la ecografia ha revolucionado los bloqueos de nervios periféricos, aportando
precision al administrar el AL y menos riesgo de infiltrar en un vaso sanguineo. Es una tecnologia
portétil, facil de usar, no invasiva y con una alta sensibilidad. En nuestra institucion, contamos
con un equipo de ultrasonido portatil y los medicamentos necesarios para realizar estos bloqueos
con la maxima seguridad y eficacia.

Contribucion de la investigacion a la solucidon del problema

Se espera que el bloqueo de nervios periféricos después de una ATR mejore la experiencia del
paciente, reduzca el dolor postoperatorio inicial, disminuya la necesidad de analgésicos
adicionales, aumente la movilidad temprana de la articulacién operada, acorte la estancia
hospitalaria, minimice el impacto psicolégico del dolor postoperatorio inmediato y disminuya el
riesgo de complicaciones.

Vulnerabilidad

Si bien el dolor postoperatorio es frecuente tras una ATR a pesar de la analgesia multimodal y la
anestesia regional, la ecografia permite la infiltracién precisa del AL en nervios sensoriales
especificos, minimizando el riesgo de afectar nervios motores, vasos sanguineos o lesionar
nervios, y evitando efectos sistémicos de los AL. Estas técnicas simples se pueden realizar
cdmodamente para el paciente, incluso bajo el efecto del bloqueo subaracnoideo, en posicién
supina.
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OBJETIVOS
Objetivo general
Determinar cudl asociacion entre bloqueos da menor puntaje de dolor en el postoperatorio
inmediato tras ATR, bien sea bloqueo del canal aductor mas bloqueo IPACK versus bloqueo de
nervios geniculares mas bloqueo IPACK, guiados bajo ultrasonografia.

Objetivos especificos

o Evaluar a los pacientes incluidos en el estudio mediante la Escala Numérica Analoga el
dolor en el postoperatorio a las 6, 12, 18 y 24 horas.

o Determinar aspectos cualitativos como el rango de movimiento en el postoperatorio bajo
la prueba Timed Up and Go (TUG), la reduccién en la administracion de opioides, el
tiempo de inicio del dolor y la puntuacién de este en los pacientes pertenecientes a
cualquiera de los dos grupos de estudio.

o Lograr una reduccién de opioides para asi disminuir efectos adversos asociados.

o Valorar la satisfaccion personal y subjetiva de los pacientes incluidos en el estudio
mediante una escala de tipo Likert.
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HIPOTESIS

El bloqueo de nervios geniculares, enfocado en cinco ramas terminales, proporciona un menor
puntaje de dolor y ayuda a la pronta recuperacion en el postoperatorio inmediato de los pacientes
operados de ATR, comparado con el bloqueo del canal aductor, ambos asociados a blogqueo

IPACK, guiados por ultrasonografia.
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MATERIAL Y METODOS
DISENO DE ESTUDIO
Estudio comparativo, experimental, longitudinal, prospectivo y analitico.
POBLACION

Se incluyeron 36 pacientes programados para cirugia de reemplazo total de rodilla en el Hospital
General “Dr. Miguel Silva” de Morelia Michoacan.

MUESTRA

Para el calculo de la muestra se utiliz6 una formula para una poblacion finita, considerando que
los procedimientos de ATR en el Hospital General “Dr. Miguel Silva”, en el periodo comprendido
del 01 de enero al 31 de diciembre del 2023 fueron 72 procedimientos, se utilizo la siguiente
formula para calcular el tamafio minimo de muestra necesario:

n=_N
1+ Ne2
Donde:

n : Es el tamafio de muestra a obtener
N : Poblacion finita o nimero de casos
e : Error de estimacion que esta en condiciones de aceptar.

n= 72
1+72(0.20)2
n= 72
1+72(0.04)
n=_72
1+2.88
n=_72
3.88
n =18.55

n = 18 pacientes

Con lo que determinamos que la muestra ideal para cada uno de los dos grupos a estudiar es de
18 pacientes.
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Definicion de las unidades de observacion

Pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién, exclusion y eliminacién, sometidos a
cirugia de ATR en el Hospital General “Dr. Miguel Silva”. Los cuales se distribuyeron
aleatoriamente a los dos grupos de estudio, el primero se trata del bloqueo del canal aductor
asociado al bloqueo IPACK, comparado con el segundo grupo que es el bloqueo de los nervios
geniculares (técnica de bloque nervioso periférico, mas reciente descrita), asociado al bloqueo
IPACK, todos guiados por ultrasonografia.

Definicién del grupo control

No aplica.

Debido a que Unicamente se estudiaron los pacientes pertenecientes a cualquiera de los dos
grupos de estudio; Grupo A y grupo G.

CRITERIOS DE INCLUSION

+ Pacientes que aceptaron participar en el estudio y que firmaron el consentimiento
informado.

» Pacientes intervenidos quirdrgicamente para reemplazo total de rodilla bajo anestesia
espinal en el Hospital General Dr. Miguel Silva de Morelia en el periodo comprendido entre
abril de 2024 a junio de 2024.

* Género indistinto.

» Pacientes con edades comprendidas entre los 18 y los 99 afios.

+ Pacientes clasificados con estado fisico | a Ill de la ASA (American Society
Anesthesiology).

CRITERIOS DE EXCLUSION

+ Pacientes que tuvieron un catéter peridural cuyo fin fue permitir la infusion de anestésicos
locales para analgesia postoperatoria.

+ Pacientes con limitacion previa para la movilidad temprana debido a una patologia
diferente a la que motivé la cirugia de rodilla, ejemplo: heridas por arma de fuego,
enfermedades neurodegenerativas.

+ Pacientes con signos locales de infeccién en la rodilla que iba a ser operada.

* Procedimientos quirargicos en la rodilla realizados de emergencia.

» Cirugia bilateral de rodilla.

» Uso crénico de opioides, definido como una dosis diaria equivalente de morfina oral mayor

de 20 mg en promedio las 4 semanas previas a la cirugia.
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+ Insuficiencia hepatica o renal.
+ Pacientes que fueron sometidos a anestesia general.

* Registro previo de alergia o intolerancia a los anestésicos locales.
» Pacientes que presentaron alteraciones en las pruebas de coagulacion.
* Uso previo de morfina intratecal.

» Pacientes clasificados como clase IV y V de la American Society of Anesthesiologists
(ASA).

» Pacientes que presentaban déficit neuroldgico o demencia.

» Pacientes que presentaron anteriormente complicaciones neurovasculares cuyo origen
puede tratarse de Diabetes mellitus, enfermedad vascular periférica.

» Rechazo por parte del paciente y/o familiar para permitir la participacion en el estudio.

CRITERIOS DE ELIMINACION
» Pacientes en quienes se decidi6 un cambio de técnica anestésica.
» Pacientes que presentaron signos de reaccion adversa a los anestésicos locales.
» Pacientes quienes mostraron tempranamente signos de infeccion local o sistémica.
» Pacientes que manifestaron hiperalgesia.

» Pacientes que, una vez incluidos en el estudio decidieron retirarse del mismo.

DEFINICION DE LAS VARIABLES

Tabla 4. Variables y unidades de medida

Objetivo especifico Variable de estudio CIaS|f|ca(_:|on Umd_ades de
de la variable medida

Determinar cual asociacion deDolor Cualitativa Grupo A

bloqueos tiene menor puntuacion ordinal Grupo G.

de dolor en el postoperatorio politbmica Escala Numérica

inmediato de ATR. Ordinal Analoga al
dolor (ENA) que va del
0- 10:
Leve (1-3)
Moderado (4-6)
Severo (7-10)
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Reconocer cual blogueo permitel-Bloqueo del canalCualitativa Grupo A

la movilidad temprana en el aductor asociado alnominal Permite la movilidad
postoperatorio inmediato de losbloqueo IPACK. dicotémica temprana:
pacientes operados de Si.
reemplazo total de rodilla. -Bloqueo de nervios No.
geniculares asociado al
bloqueo IPACK. Grupo G
Permite la movilidad
temprana:
Si.
No.
Establecer el tiempo de inicio de [Tiempo en que inicia elCuantitativa  [Horas (h).
dolor moderado en los pacientes |dolor tras en el Continua

estudiados de los dos grupos.  |posoperatorio.

Apreciar el rango de movimientoDeambulacion con Cualitativa Capacidad a la

en el postoperatorio bajo laapoyo. nominal marcha:

prueba TUG, en los pacientes dicotébmica

perteneciente a cualquiera de los Si puede caminar en el

dos grupos  de estudio. postoperatorio
inmediato.

No puede caminar en
el postoperatorio

inmediato.
Lograr una reducciéon del uso Uso de opioides en elCualitativa Uso de opioides:
opioides para asi disminuir los  |postoperatorio nominal No se uso.
efectos adversos asociados. inmediato, como |dicotomica
analgesia de rescate. Si se uso (registro de
hora, dosis en mg y/o
ug, via de
administracién).
Valorar la satisfaccion Satisfaccion subjetiva |Cualitativa Puntaje del 1 al 5:
personal y subjetiva de los del paciente. ordinal
pacientes de nuestro protocolo politbmica 1 = Muy insatisfecho
de estudio. 2 = Insatisfecho.
3 = Medianamente
satisfecho.

4 = Satisfecho.
5 = Muy satisfecho

Seleccién de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de recoleccién de la
informacioén

El comité de ética e investigacion del Hospital Dr. Miguel Silva aprobé el presente estudio. Se
incluyeron los pacientes programados para cirugia de artroplastia unilateral total de rodilla de
manera electiva en el Hospital General “Dr. Miguel Silva” en el periodo comprendido entre abril
de 2024 a junio de 2024, previa explicacidon y compresion del consentimiento informado, lo
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firmaron antes de someterse a la cirugia. Se incluyeron 36 pacientes que cumplieron los criterios
de inclusién, ninguno requirid ser eliminado del estudio. Se distribuyeron de manera aleatoria
mediante una tabla Epid 3 en dos grupos, un grupo tratado con bloqueo del canal aductor
combinado con el bloqueo IPACK grupo A, (n=18, 50%) y el otro grupo tratado con bloqueo de
nervios geniculares combinado con el bloqueo IPACK grupo G (n=18, 50%), el rango de edad fue
entre los 31 a 81 afios, se incluyeron 15 hombres (41.6%) y 21 mujeres (58.4%), el IMC vari6
entre 20 a 40 kg/m2 y cada paciente tenia un estado fisico de la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA) de Il o lll.

Los pacientes fueron medicados previo a la intervencion con ondansetrén para prevencion de
nausea y vomito perioperatorios y antibidtico profilactico segun preferencia del servicio de
Ortopedia y Traumatologia, teniendo en cuenta la tasa de funcién renal y hepatica del paciente.

En sala de quir6fano, se realizé asepsia y antisepsia de la regién dorso-lumbar, se efectud la
anestesia espinal tipo bloqueo subaracnoideo en decubito lateral hacia el lado mas tolerado por
el paciente, a nivel L3-L4 o L4-L5, tras evidenciar retorno de liquido cefalorraquideo cristalino, se
administro la dosis consistente en bupivacaina hiperbéarica 15 mg + 3 mcg de dexmedetomidina
(opcional, segun preferencia del anestesiélogo), sin uso de morfina o algin otro opioide. Luego
con el paciente en posicion supina se pretendié un nivel metamérico alcanzado maximo a T10.
Se mantuvo continuamente la monitorizacién tipo 1 de las constantes vitales (tension arterial,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno, electrocardiograma de 5
derivaciones y temperatura corporal).

En seguida, al corroborarse el nivel metamérico deseado, dependiendo del grupo asignado
aleatoriamente, con el apoyo de un anestesiélogo ajeno al manejo anestésico, en posicion
decubito supino del paciente, se procedié mediante técnica aséptica a realizar el bloqueo de
nervios periféricos con imagen en tiempo real bajo ultrasonografia, ya sea el bloqueo del canal
aductor o el bloqueo de nervios geniculares asociados con el bloqueo IPACK, en la rodilla a
operar. Cabe mencionar que se realizo los bloqueos de nervios periféricos antes del inicio de la
cirugia, debido a la ausencia de modificacion de la anatomia secundaria al procedimiento
quirargico.

Se administrd ropivacaina al 0.375% con volumen total de 15 ml para el ACB, de igual manera
15 ml de ropivacaina al 0.375 % para el bloqueo IPACK y para el bloqueo de nervios geniculares
se us6 ropivacaina al 0.375%, a cada nervio genicular se infiltrd6 5 ml (5 nervios geniculares
bloqueados: volumen total 25 ml), desde aqui se conté cdmo tiempo cero, a continuacion,
empieza la cirugia.

Al término del procedimiento quirdrgico, sin mencién de alguna eventualidad, se trasladé el
paciente a la Unidad de Cuidados Postanestésicos, continué la monitorizacion de las constantes
vitales y luego de verificar su adecuada estabilidad hemodinamica y estado cognitivo adecuado
del paciente, se traslad6 a su cama en hospitalizacién, posteriormente a las 6, 12, 18 y 24 horas
del postoperatorio inmediato, se evalud al paciente el puntaje de dolor medido seguin ENA (escala
de 0 a 10, donde O=sin dolor y 10=peor dolor imaginable), 2":3% 3! se determind la hora de inicio
de dolor moderado, la capacidad de movilizacién con apoyo de la extremidad operada, el uso de
rescate analgésico con opioides y el grado de satisfaccion del paciente con el estudio.

Los analgésicos usados en el postoperatorio se estandarizaron asi: ketorolaco 0,5 mg/kg
endovenoso cada 12 horas y paracetamol 15 mg/kg endovenoso cada 12 horas. En caso de dolor
incidental referido con un puntaje de moderado a severo, se usé dosis de analgesia de rescate
con tramadol a 1 mg/kg endovenoso.

Es importante sefialar que, al momento de evaluar al paciente en el postoperatorio inmediato, se
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tuvo en cuenta si mencionaban algun sintoma o signo que indicara un evento adverso, los cuales
no aludieron.

Prueba piloto
No aplica.
ANALISIS ESTADISTICO

Al realizarse la recoleccién de datos, fueron documentados en una hoja de calculo de Microsoft
Excel 2019, luego se procedio a la introduccién de los mismos en el software IBM SPSS Statistics
® version 29. Las variables categoéricas se expresaron como frecuencias y porcentajes, las
variables continuas que seguian una distribucion normal se expresaron como media y desviaciéon
estandar, las que no cumplian el supuesto de normalidad se expresaron como medianas y rangos
intercuartilicos. El andlisis de normalidad se realiz6 mediante la prueba de Shapiro-Wilk. La
homogeneidad de las varianzas se evalu6 con la prueba de Levene. Para variables cualitativas,
se realizaron tablas y graficos.

La prueba chi cuadrada se utilizé para determinar asociacion significativa entre las variables
categoricas del estudio, se establecieron tablas de contingencia con las frecuencias esperadas y
observadas para cada combinacion de categorias. Se realiz6 comparacion intergrupo con prueba
T de Student o su equivalente no paramétrico prueba U Mann Whitney para comparaciones en
las variables en dos grupos, con un nivel de significancia estadistica p<0.05.

ASPECTOS ETICOS

Este proyecto de investigacion se llevé a cabo bajo los siguientes marcos normativos:

. Ley General de Salud: Marco que regula la investigacion para la salud en México.
. Declaracién de Helsinki: Principios éticos para la investigacion médica en seres
humanos, que establecen que la atencién médica debe priorizar el bienestar del paciente.
. Norma Oficial Mexicana para la practica de la Anestesiologia (NOM-006-SSA3-2011):

Norma que establece los requisitos para la practica de la anestesiologia en México.

Para garantizar la ética y la validez de la investigacion, el proyecto cont6 con la aprobacion del
Comité de Etica en Investigacion y del Comité de Investigacion de esta institucion.

El investigador principal se comprometi6 a:

. Proporcionar informacién oportuna y completa sobre el procedimiento a cada paciente.
Esto incluye explicar los objetivos de la investigacién, los riesgos y beneficios potenciales, y los
procedimientos que se llevaron a cabo.

. Responder a todas las preguntas y dudas que surjan a los pacientes respecto al
procedimiento, de manera clara, honesta y comprensible.

Segun el Titulo Segundo de los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos, Capitulo
1, Articulo 17 de la Ley General de Salud, se define "riesgo de investigacién" como la probabilidad
de que el participante sufra algin dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio. A
efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las siguientes categorias:

I. Investigacion sin riesgo:
Son estudios que no implican ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables
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fisiolégicas, psicolégicas o sociales de los participantes. Se emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos, encuestas, entrevistas, revision de expedientes clinicos
y otros, siempre que no se identifique a los participantes ni se traten aspectos sensibles de su
conducta.

Il. Investigacién con riesgo minimo:
Estudios prospectivos que emplean procedimientos comunes en examenes fisicos o psicoldgicos,
diagndsticos o tratamientos rutinarios, con un riesgo minimo para los participantes.

lll. Investigacién con riesgo mayor que el minimo:
Son estudios en los que las probabilidades de que los participantes sufran algin dafio son
significativas. Se requieren medidas de proteccion adicionales para minimizar los riesgos.

Sequn la clasificacién anterior, podemos clasificar nuestro estudio como de riesgo mayor qgue el
minimo.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud
Aspectos Eticos en la Investigacion en Seres Humanos
Capitulo I: Disposiciones Comunes

Articulo 13: La dignidad, derechos y bienestar del ser humano deben ser respetados en toda
investigacion.

Articulo 14: La investigacion en seres humanos debe:

Ajustarse a principios cientificos y éticos.

Basarse en experimentacion previa.

Realizarse solo si no hay otro medio para obtener el conocimiento.

Priorizar beneficios sobre riesgos.

Contar con consentimiento informado por escrito.

Ser realizada por profesionales calificados y supervisados.

Contar con la aprobacion de las Comisiones de Investigacion, Etica y Bioseguridad.
Tener autorizacion institucional y, en su caso, de la Secretaria de Salud.

Artlculo 15: Uso de métodos aleatorios para asignacion imparcial de participantes y evitar
riesgos.

Articulo 16: Proteger la privacidad del sujeto.

Articulo 17: Clasificacién del riesgo en investigacion:

Skt s

1. Sin riesgo.
2. Con riesgo minimo.
3. Con riesgo mayor que el minimo.

Articulo 18: Suspensién inmediata de la investigacién si hay riesgo o dafo al sujeto.
Articulo 19: La institucién debe proporcionar atencién médica y compensacién en caso de dafio.
Articulo 20: Definicion de consentimiento informado.
Articulo 21: Contenido del consentimiento informado.
Articulo 22: Requisitos para el consentimiento informado.
Articulo 23: Consentimiento informado no siempre requiere ser por escrito en investigaciones de
riesgo minimo o sin riesgo.
Articulo 24: Consentimiento obtenido por un miembro independiente si hay relacién de
dependencia del sujeto con el investigador.
Articulo 25: Evaluacion de la capacidad mental del sujeto para otorgar consentimiento.
Articulo 26: Validacion del consentimiento en casos de capacidad mental variable.

Declaracién de Helsinki de la AMM (Asociaciéon Médica Mundial)
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Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos.

La Asociacion Médica Mundial (AMM) emitio la Declaracion de Helsinki como una propuesta de
principios éticos para la investigacion médica en seres humanos, incluidos estudios con material
humano e informacion identificable. Esta Declaracion se basa en la Declaracion de Ginebra y el
Cadigo Internacional de Etica Médica, que vinculan al médico con la formula "velar solicitamente
y ante todo por la salud de mi paciente" y establecen que "el médico debe considerar lo mejor
para el paciente cuando preste atencion médica".

Principios Generales

1. Prioridad de los principios éticos: La investigacion médica debe realizarse conforme a los
principios éticos establecidos en la Declaracion de Helsinki, asegurando el bienestar de los
participantes.

2. Riesgos y beneficios: Antes de iniciar un estudio clinico, es crucial sopesar los riesgos e
inconvenientes frente a los beneficios anticipados para los sujetos y la sociedad. Solo se puede
proceder si los beneficios justifican los riesgos.

3. Derechos y bienestar de los participantes: La seguridad, bienestar y derechos de los
sujetos de investigacion son primordiales y deben prevalecer sobre los intereses cientificos y
sociales.

4, Base de informacién: La informacion disponible antes de un estudio debe ser suficiente
para apoyar su realizacion, garantizando la seguridad y justificacion ética del estudio.

5. Fundamentos cientificos: Los estudios clinicos deben tener una base cientifica razonable,
claramente descrita en un protocolo detallado que incluya todos los aspectos relevantes del
estudio.

6. Aprobacion ética: Todo estudio debe ser aprobado por un Comité de Etica Independiente
0 Consejo de Revision Institucional antes de su inicio, y debe realizarse de acuerdo con el
protocolo aprobado.

7. Supervisibn médica: La atencion médica de los sujetos de investigacion debe estar a
cargo de profesionales calificados, asegurando decisiones médicas adecuadas durante el
estudio.

8. Calificacion del personal: Todas las personas involucradas en la investigacion deben tener
la educacion, formacidén y experiencia adecuadas para cumplir sus responsabilidades en el
estudio.

9. Consentimiento informado: Es obligatorio obtener el consentimiento informado voluntario
de cada sujeto antes de su participacion, asegurando que los posibles participantes comprendan
completamente los objetivos y procedimientos del estudio.

10. Documentacién y archivo: La informacion del estudio debe ser documentada y archivada
de manera que permita su verificacion, interpretacion y reporte preciso.

11. Confidencialidad: Se debe proteger la confidencialidad de los datos que identifiquen a los
sujetos del estudio, respetando las regulaciones de privacidad.

Especificaciones Adicionales

. Riesgos, costos y beneficios: La investigacion médica debe minimizar los riesgos para los
participantes en comparacién con los beneficios previstos. Los riesgos deben ser evaluados
continuamente.

. Proteccion de grupos vulnerables: La investigacion en grupos vulnerables solo es
justificable si responde a sus necesidades de salud y no puede realizarse en otros grupos. Se
deben implementar medidas especificas de proteccién.

. Requisitos cientificos y protocolos: La investigacion debe basarse en principios cientificos
aceptados y describirse claramente en un protocolo que contemple consideraciones éticas y
detalles operativos.

. Comités de Etica de investigacion: Los protocolos deben ser aprobados por comités de
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ética independientes antes de iniciar el estudio, y cualquier modificacion debe ser revisada y
aprobada. Estos comités también tienen derecho a monitorear los ensayos en curso.

. Privacidad y confidencialidad: Es fundamental proteger la privacidad de los participantes
y la confidencialidad de su informacion personal.

. Consentimiento informado: El consentimiento informado debe ser voluntario y basado en
una comprension clara de los objetivos, métodos y posibles riesgos del estudio.

. Investigacion en individuos incapaces de consentir: Se debe obtener el consentimiento
del representante legal y, si es posible, el asentimiento del individuo. En casos urgentes donde
no se pueda obtener el consentimiento previamente, la investigacion puede proceder bajo
condiciones estrictamente definidas.

. Material o datos identificables: Para investigaciones que utilicen material o datos humanos
identificables, se debe obtener el consentimiento informado para la recoleccién, almacenamiento
y reutilizacion.

. Estipulaciones post ensayo: Se debe garantizar el acceso post ensayo a las
intervenciones beneficiosas identificadas durante el estudio, informando adecuadamente a los
participantes durante el proceso de consentimiento.

. Publicacion y difusion de resultados: Los resultados de la investigacion deben ser
publicados y disponibles al publico, incluyendo resultados negativos e inconclusos, citando
fuentes de financiamiento y conflictos de interés.

. Intervenciones no probadas: En ausencia de intervenciones probadas, los médicos
pueden usar intervenciones no comprobadas con el consentimiento informado, y deben investigar
posteriormente su seguridad y eficacia, registrando y difundiendo la informacién nueva.

Estos principios buscan asegurar que la investigacion médica en seres humanos se realice con
el maximo respeto por la dignidad, los derechos y el bienestar de los participantes, promoviendo
al mismo tiempo el avance cientifico y la mejora de las practicas médicas.
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RESULTADOS

a) Distribucién por sexo.

En el presente trabajo se incluyeron un total de 36 pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion y exclusion, ningun paciente fue eliminado del estudio. De estos 21 (58.3%) fueron del
género femenino y 15 (41.7%) del género masculino, de los cuales 18 (50%) pacientes se
asignaron al grupo A (bloqueo de canal aductor mas bloqueo IPACK) y 18 (50%) al grupo G
(bloqueo de nervios geniculares mas bloqueo IPACK). En el grupo A se incluyeron 9 pacientes
del género masculino y 9 pacientes del género femenino. En el grupo G se incluyeron 6 pacientes
masculinos y 12 pacientes femeninos. No hubo diferencia significativa respecto al género entre
ambos grupos mediante prueba de Chi-cuadrada (p = 0.31) (Grafica 1).
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No. de pacientes
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Gréfica 1. Distribucion por sexo de los pacientes incluidos. Los datos se agruparon en sexo
(barras) y por color (grupo), el eje ‘y’ toma el valor absoluto del nimero de pacientes. Fuente: datos del
anexo 2 de cada paciente y base de datos en SPSS.

b) Media de edad.

Posteriormente se analizé la variable edad observando una mediana de 66.0 (31.0-81.0), se
compararon las edades en ambos grupos. En el grupo A, la edad minima fue de 38 afios y maxima
de 77 afios, con una media de 61,6+9,9 y en el grupo G la edad minima fue de 31 afios y maxima
de 81 afios con una media de edad fue 65,4+11.48. No se encontraron diferencias significativas
entre ambas medias por la prueba de T de Student (p = 0.292) (Gréafica 2, Tabla 5).
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Grafica 2. Comparativa de edad entre los dos grupos. Los datos se agruparon en graficas de violin para
cada grupo originadas por el nimero de pacientes en dicho grupo (ancho) y la edad de los pacientes
(altura). Se muestra el valor de ‘p’ para prueba de T de Student. Fuente: datos del anexo 2 de cada paciente
y base de datos en SPSS.

Tabla 5. Edad por grupos

N Media Valor p
Edad Grupo A 18 61,61+9,97
Grupo G 18 65,44+ 0.2925

Tabla 5. Edad por grupos. Se muestran las medias de edad para cada grupo y el valor de ‘p’ para la
prueba de T de Student. Fuente: datos del anexo 2 de cada paciente y base de datos en SPSS.

c¢) indice de masa corporal.

En cuanto al IMC, para el global de la poblacién la media es de 27,8 kg/m2, la mediana de 27,4
kg/m2, un minimo de IMC de 20 kg/m2 y un maximo de IMC de 40 kg/m2. Para el grupo A la
media de IMC es de 28,6 kg/m2 y para el grupo G la media de IMC es de 26,9 kg/m2. Distribuidos
de la siguiente manera de acuerdo con los grupos: grupo A se incluyeron 4 pacientes con IMC
normal, 6 paciente en sobrepeso, 7 pacientes en obesidad grado | y 1 paciente en obesidad grado
lll. En el grupo G se incluyeron 6 pacientes en peso normal, 8 pacientes en sobrepeso y 4
pacientes en obesidad grado | (Grafica 3, Tablas 6 y 7).
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Gréfica 3. Comparativa de indice de masa corporal entre los dos grupos. Los datos se agruparon en
graficas de violin para cada grupo originadas por el nimero de pacientes en dicho grupo (ancho) y el IMC
de los pacientes (altura). Se muestra el valor de ‘p’ para prueba de T de Student. Fuente: datos del anexo
2 de cada paciente y base de datos en SPSS.

Tabla 6. IMC por grupos

N Media Desviacion estandar
Grupo A 18 28,6 kg/m? +4,47
Grupo G 18 26,9 kg/m? +3,59

Tabla 6. IMC por grupos. Se muestran las medias de IMC para cada grupo y el valor de ‘p’ para la prueba
de T de Student. Fuente: datos del anexo 2 de cada paciente y base de datos en SPSS.

Tabla 7. Cantidad de pacientes segln
clasificacién IMC

Grupo A Grupo G

Bajo peso 0 0

Peso normal 4 6
Sobrepeso 6 8
Obesidad | 7 4
Obesidad I 0 0
Obesidad I 1 0
18 18

Tabla 7. Cantidad de pacientes seglin su IMC. Se muestran valores absolutos para el nimero de
pacientes clasificados seglin su IMC en cada uno de los grupos. Fuente: datos del anexo 2 de cada paciente
y base de datos en SPSS.
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d) Distribucién por ASA.

Con respecto al ASA, a nivel global los puntajes encontrados minimo es de 2 y el maximo de 3.
De los 36 pacientes estudiados 11 tuvieron puntaje 2 de ASA para una frecuencia de 30,6 y 25
pacientes tuvieron puntaje 3 de ASA, para una frecuencia de 69,4. Encontrados en el grupo A, 5
pacientes con ASA 2 y 13 pacientes con ASA 3. En el grupo G, 6 pacientes con ASA 2 y 12
pacientes con ASA 3. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la
distribucion de ASA entre los grupos (p = 0.717) (Grafica 4) (Tabla 8).
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Gréfica 4. Distribucidén por ASA de los pacientes. Se muestran valores absolutos para los pacientes en
ASA2 y ASA3 de cada grupo, ademas el valor de ‘p’ segun la prueba de Chi-cuadrada. Fuente: datos del
anexo 2 de cada paciente y base de datos en SPSS.

Tabla 8. ASA por grupos

Grupo A Grupo G Frecuencia (%)
ASA 2 5 6 11 (30,6)
ASA3 13 12 25 (69,4)
18 18 36 (100)

Tabla 8. ASA por grupos. Se muestran los valores absolutos de los pacientes con ASA 2y ASA 3 en
ambos grupos. No hubo pacientes clasificados con ASAL. Fuente: datos del anexo 2 de cada paciente y
base de datos en SPSS.

e) ENAinicial.

Dentro de las variables clinicas, se abord6 la puntuacion del dolor al inicio, encontrando dolor
leve en el 61% de la poblacion, el 11.1% no present6 dolor, el 22.% present6é dolor moderado y
el 5.6% presentd dolor severo. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
la poblacién estudiada (p = 0.475) (Grafica 5) (Tabla 9).
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Gréfica 5. Distribucion de ENA inicial por grupos. Se muestran los pacientes clasificados segin su ENA
al inicio de la valoracion. Se muestra el valor de ‘p’ para la prueba de Chi-cuadrada con tablas cruzadas
con el niumero de pacientes en cada grupo en contraposicion con su grado de dolor. Fuente: datos del
anexo 2 de cada paciente y base de datos en SPSS.

Tabla 9. ENA inicial por grupos

Grupo A Grupo G Frecuencia
Ausencia de dolor 2 2 4(11,1)
Leve (1-3) 11 11 22(61,1)
Moderado (4-6) 5 3 8(22,2)
Severo (7-10) 0 2 2(5,5)
36(100)

Tabla 9. ENA inicial por grupos. Se muestran los valores absolutos para el ENA de cada grupo y sus
frecuencias respecto al total de pacientes. Fuente: datos del anexo 2 de cada paciente y base de datos en
SPSS.

f) ENA 6 horas.

El dolor evaluado mediante la ENA a las 6 horas posterior al bloqueo estudiado, a nivel global 19
pacientes no manifestaron dolor, 12 pacientes dolor leve, 4 pacientes dolor moderado y un
paciente dolor severo. Los pacientes del grupo A tuvieron una puntuacion del dolor con la ENA
significativamente mas bajo a las 6 horas postoperatorias, debido a que el 77,7% de la poblacién
en este grupo no manifesté dolor en comparacion con el grupo G (27,7%), sin embargo, el grupo
G el 50% de los pacientes manifestaron dolor leve. La diferencia entre ambos grupos fue
significativa para la prueba de Chi-cuadrada (p = 0.026) (Grafica 6) (Tabla 10).
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Gréfica 6. Distribucion de ENA alas 6 horas por grupos. Se muestran los pacientes clasificados segun
su ENA a las 6 horas del inicio de la valoracion. Se muestra el valor de ‘p’ para la prueba de Chi-cuadrada
con tablas cruzadas con el nimero de pacientes en cada grupo en contraposicion con su grado de dolor.
Fuente: datos del anexo 2 de cada paciente y base de datos en SPSS.

Tabla 10. ENA a las 6 horas
Grupo A Grupo G
Ausencia de dolor 14(77,7) 5(27,7)

Leve (1-3) 3(16,6) 9(50)
Moderado (4-6) 1(5,5) 3(16,6)
Severo (7-10) 0 1(5,5)

Tabla 10. ENA alas 6 horas por grupos. Se muestran los valores absolutos para el ENA de cada grupo
y sus frecuencias respecto al total de pacientes. Fuente: datos del anexo 2 de cada paciente y base de
datos en SPSS.

g) ENA 12 horas.

En la evaluacién del dolor de acuerdo con ENA a las 12 horas posterior al blogqueo estudiado, a
nivel global el dolor mas referido fue el leve, en 19 pacientes con una frecuencia de 52,8%, pero
con relativa igualdad entre ambos grupos (50% en grupo A, contra 55.5% en grupo G). Los
pacientes del grupo A tuvieron una puntuacion en la ENA del dolor mas bajo a las 12 horas
postoperatorias debido a que el 70,2% de la poblacién manifestaron no tener dolor o sentir dolor
leve, en cambio en el grupo G el 88,8% de los pacientes manifestaron dolor leve o sentir dolor
moderado. Sin embargo, no hubo diferencias estadisticamente significativas mediante la prueba
de Chi-cuadrada (p = 0.188) (Gréfica 7) (Tabla 11).
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Gréfica 7. Distribucién de ENA a las 12 horas por grupos. Se muestran los pacientes
clasificados segun su ENA a las 12 horas del inicio de la valoracién. Se muestra el valor de ‘p’
para la prueba de Chi-cuadrada con tablas cruzadas con el nimero de pacientes en cada grupo
en contraposicion con su grado de dolor. Fuente: datos del anexo 2 de cada paciente y base de
datos en SPSS.

Tabla 11. ENA a las 12 horas
Grupo A Grupo G

Ausencia de dolor 4(22,2) 0

Leve (1-3) 9(50) 10(55,5)
Moderado (4-6) 4(22,2) 6(33,3)
Severo (7-10) 1(5,5) 2(11,1)

Tabla 11. ENA alas 12 horas por grupos. Se muestran los valores absolutos para el ENA de cada grupo
y sus frecuencias respecto al total de pacientes. Fuente: datos del anexo 2 de cada paciente y base de
datos en SPSS.

h) ENA 18 horas.

El dolor estimado segln la ENA a las 18 horas postoperatorias, a nivel global el mas frecuente
es el leve con un 44,4% para ambos grupos, seguido del dolor moderado con un porcentaje de
33,3% y el 19,4% manifestaron dolor severo. Solo 1 paciente del Grupo A manifesté ausencia de
dolor y ningun paciente del Grupo G manifestd ausencia de dolor. No hubo diferencias
significativas entre ambos grupos tras la prueba de Chi-cuadrada (p = 0.76) (Gréfica 8) (Tabla
12).
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Gréfica 8. Distribucién de ENA alas 18 horas por grupos. Se muestran los pacientes clasificados segin
su ENA alas 18 horas del inicio de la valoracion. Se muestra el valor de ‘p’ para la prueba de Chi-cuadrada
con tablas cruzadas con el nUmero de pacientes en cada grupo en contraposicién con su grado de dolor.
Fuente: datos del anexo 2 de cada paciente y base de datos en SPSS.

Tabla 12. ENA a las 18 horas
Grupo A Grupo G

Ausencia de dolor 1(5,5) 0

Leve (1-3) 8(44,4) 8(44.,4)
Moderado (4-6) 6(33,3) 6(33,3)
Severo (7-10) 3(16,6) 4(22,2)

Tabla 12. ENA a las 18 horas. Se muestran los valores absolutos para el ENA de cada grupo y sus
frecuencias respecto al total de pacientes. Fuente: datos del anexo 2 de cada paciente y base de datos
en SPSS.

i) ENA 24 horas.

A cerca del dolor evaluado a las 24 horas posterior al blogueo estudiado, el dolor mas frecuente
presentado a nivel global fue el leve con 50%; en 18 pacientes, seguido por el dolor moderado
con 38,9%, lo que equivale a 14 pacientes. Los pacientes en general del grupo G, refirieron menor
dolor moderado que los del grupo A, sin embargo, las diferencias por prueba de Chi-cuadrada no
fueron significativas (p = 0.14) (Grafica 9) (Tabla 13).
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Grafica 9. Distribucién de ENA alas 24 horas por grupos. Se muestran los pacientes clasificados segun
su ENA a las 24 horas del inicio de la valoracién. Se muestra el valor de ‘p’ para la prueba de Chi-cuadrada
con tablas cruzadas con el nimero de pacientes en cada grupo en contraposicion con su grado de dolor.
Fuente: datos del anexo 2 de cada paciente y base de datos en SPSS.

Tabla 13. ENA a las 24 horas
Grupo A Grupo G

Ausencia de dolor 0 2(11,1)
Leve (1-3) 7(38,8) 11(61,1)
Moderado (4-6) 10(55,5) 4(22,2)
Severo (7-10) 1(5,5) 1(5,5)

Tabla 13. ENA a las 24 horas. Se muestran los valores absolutos para el ENA de cada grupo y
sus frecuencias respecto al total de pacientes. Fuente: datos del anexo 2 de cada paciente y base
de datos en SPSS.

j) Horade inicio del dolor.

Acorde al dolor mas frecuentemente presentado en cada grupo de bloqueo estudiado, segun el
intervalo de horas a evaluar tenemos que, en el grupo A, en las 6 horas lo mas frecuente es la
ausencia de este, a las 12 horas el dolor leve, igualmente a las 18 horas y a las 24 horas el dolor
moderado. En el grupo G, a las 6 horas el dolor mas frecuente es el dolor leve, lo mismo que a
las 12 horas, 18 y 24 horas. La media de horas entre uno y otro grupo fue estadisticamente
significativa entre ambos bajo la prueba de T de Student, aunque en el limite del valor de p < 0.05
(p = 0.0487) (Grafica 10) (Tabla 14).
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Grafica 10. Distribucién de inicio del dolor por grupos. Los datos se agruparon en gréaficas de violin
para cada grupo originadas por el nimero de pacientes en dicho grupo (ancho) y la hora del inicio del dolor
(altura). Se muestra el valor de ‘p’ para prueba de T de Student, siendo significativo. Fuente: datos del
anexo 2 de cada paciente y base de datos en SPSS.

Grupo A Grupo G %
4 horas 0 1 2(5,5)
5 horas 0 1 1(2,7)
6 horas 1 1 2(5,5)
7 horas 1 3 4(11,1)
8 horas 2 2 4(11,1)
9 horas 0 1 1(2,7)
10 horas 3 1 4(11,1)
11 horas 0 0 0 (0.0)
12 horas 0 2 2(5,5)
13 horas 2 1 3(8,3)
14 horas 1 2 3(8,3)
15 horas 2 2 4(11,1)
16 horas 2 0 2(5,5)
17 horas 2 1 3(8,3)
18 horas 1 0 1(2,7)
19 horas 1 0 1(2,7)
Media 12.88 10.17

Tabla 14. Hora en la que inicio del dolor moderado por grupos. Se muestran en cada grupo el nimero
de pacientes, distribuidos segun la hora de inicio del dolor. Se marcan las frecuencias en porcentaje de
acuerdo con las horas respecto al total de pacientes. Fuente: datos del anexo 2 de cada paciente y base
de datos en SPSS.
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k) Movilidad

El grado de movilidad se evalué a las 12, 18 y 24 horas postoperatorias, se penso6 en adaptar la
prueba ‘Timed up and Go’, sin embargo, durante las revisiones posteriores en la cama de
hospitalizacién, se modificd esta prueba, el cual consistia simplemente en que los pacientes se
colocaran de pie con apoyo, si era posible caminar (no habia un trayecto predeterminado) y
volverse a sentar en su cama. No obstante, la movilidad evaluada en el postoperatorio inmediato
en todos los pacientes se vio afectada debido a la intervencién de los médicos del servicio de
ortopedia, ya que les indicaban no moverse en el postoperatorio inmediato, de igual manera
también se perjudicé por el miedo manifiesto de algunos pacientes a presentar dolor tan pronto
apoyaran su extremidad operada con el piso o por el temor de “dafar la protesis”. A pesar de
esto, los datos obtenidos fueron, en el grupo A, en 4 pacientes la asociacion de los bloqueos
permitié la movilidad temprana y en 14 pacientes no. En el grupo G, en la mitad de los pacientes
el bloqueo si permitié la movilidad temprana y en la otra mitad no. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas ante la prueba de Chi-cuadrada (p = 0.083) (Gréfica 11) (Tabla
15).
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Gréfica 11. Distribucion de movilidad por grupo. Se agrupan los pacientes de acuerdo
con su movilidad segun el grupo (color). Se muestra el valor de ‘p’ para los datos cruzados
segun la prueba de Chi-cuadrada. Fuente: datos del anexo 2 de cada paciente y base de
datos en SPSS.

Tabla 15. Movilidad en el postoperatorio inmediato

Grupo A Grupo G
Si permiti6 la 4 (22,2) 9 (50)
movilidad
No permitio la 14 (77,7) 9 (50)
movilidad
Valor p 0,083

Tabla 15. Movilidad en el postoperatorio inmediato. Se muestra el nimero de pacientes con 0 sin
movilidad segun su grupo, ademas de los porcentajes respecto el total de la muestra. También se agrega
el valor de ‘p’ sefalado en la ultima grafica. Fuente: datos del anexo 2 de cada paciente y base de datos
en SPSS.
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[) Uso de analgesia.

Todos los pacientes tenian un régimen analgésico estandar de ketorolaco 0,5 mg/kg endovenoso
cada 12 horas y paracetamol 15 mg/kg endovenoso cada 12 horas. En nuestro estudio se us6
tramadol intravenoso como opioide de rescate. En términos generales no se uso en el 83,3% de
la poblacion estudiada lo que equivale a 30 pacientes, en cuyo caso se usé mas en el grupo A
gue en el grupo G, usado en el grupo A en 4 pacientes lo que representa el 22,2% de los
pacientes, mientras que en el grupo G se uso en 2 pacientes lo que representa el 11,1%, No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas ante el uso de opioides como analgesia
de rescate (p = 0.371) (Gréafica 12) (Tabla 16).
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Gréfica 12. Distribucién del uso de opioides como analgesia de rescate entre grupos. Se agrupan
los pacientes de acuerdo con el uso de opioides segun el grupo (color). Se muestra el valor de ‘p’ para
los datos cruzados segun la prueba de Chi-cuadrada. Fuente: datos del anexo 2 de cada paciente y base
de datos en SPSS.

Grupo A Grupo G
Si se usé 4 (22,2) 2(11,1)
No se usé 14 (77,7) 16 (88,8)
Valor p 0,371

Tabla 16. Uso de analgesia de rescate con opioides en el POP inmediato. Se muestra el nimero de
pacientes con o sin uso de opioides segun su grupo, ademas de los porcentajes respecto el total de la
muestra. También se agrega el valor de ‘p’ sefialado en la ultima grafica. Fuente: datos del anexo 2 de
cada paciente y base de datos en SPSS.

m) Grado de satisfaccion (escala tipo Likert)

El grado de satisfaccibn que presentaron fue de mediano a alto, con solo 3 pacientes
manifestando estar medianamente satisfecho, pero ninguno insatisfecho o muy insatisfecho. No
se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas respecto a la prueba de Chi-cuadrada
en nuestra muestra en estudio (p = 0.189) (Gréfica 13) (Tabla 17).
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Gréfica 13. Distribucion de grado de satisfacciéon por grupo. Se agrupan los pacientes de acuerdo con
su el grado de satisfaccion segun el grupo (color). No hubo pacientes que marcaran que se clasificaran
como ‘insatisfecho’ o ‘muy insatisfecho’. Se muestra el valor de ‘p’ para los datos cruzados segun la prueba
de Chi-cuadrada.Fuente: datos del anexo 2 de cada paciente y base de datos en SPSS.

Tabla 17. Grado de satisfaccion del paciente con el estudio

Grupo A Grupo G
Muy satisfecho 2(11,1) 6 (33,3)
Satisfecho 15 (83,3) 10 (55,5)
Medianamente satisfecho 1(5,5) 2(11,1)
Insatisfecho 0 0
Muy insatisfecho 0 0
Valor p 0,189

Tabla 17. Grado de satisfaccion del paciente con el estudio. Se muestra el nimero de pacientes segun
su grado de satisfaccion, ademas de los porcentajes respecto el total de la muestra. También se agrega el
valor de ‘p’ sefalado en la ultima grafica. Fuente: datos del anexo 2 de cada paciente y base de datos en
SPSS.

Ningun paciente requirié alguna maniobra de rescate, pues ninguno presentd eventos adversos
como intoxicacion por anestésicos locales, infeccién local en los sitios de puncion, reaccién
adversa a los medicamentos (efectos sistémicos), ni se presentaron complicaciones anestésicas
en ninguno de los grupos estudiados.
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DISCUSION

La artroplastia total de rodilla es un procedimiento quirdrgico altamente realizado en el servicio
de ortopedia, la cual se asocia con puntajes de dolor moderado a severo en las primeras 24 a 72
horas postquirtrgicas relacionadas con mayor morbilidad.® Por lo que las técnicas de analgesia
regional es una nueva luz acorde a los avances de la anestesiologia.

Con la creciente busqueda mundial de manejo analgésico para cirugias comunes, es importante
saber cudl técnica analgésica promete mejores beneficios en cuanto a otra.*® En nuestro estudio
comparamos el grupo A (asociacion de bloqueo de canal aductor mas bloqueo IPACK) con el
grupo G (bloqueo de nervios geniculares mas bloqueo IPACK). Basandonos en nuestro estudio
vemos que ambas técnicas anestésicas regionales asociadas al bloqueo IPACK, en la poblacion
global ofrecen menor puntaje del dolor de acuerdo con ENA en las primeras 24 horas
postoperatorias, demora en el inicio de la percepcion del dolor moderado, mejor movilidad en la
extremidad operada, bajo uso de analgesia de rescate con opioides y un alto porcentaje de
satisfaccion con el estudio, lo anterior es altamente apoyado por varios estudios. 13 1415

La frecuencia de la OA de rodilla en nuestra poblacion estudiada fue mas en mujeres que en
hombres, lo cual es coherente con la tasa de prevalencia reportada por el estudio de Martinez-
Safiudo B y cols.® En cuanto a la edad y el nivel de ASA de nuestra poblacién estudiada, no se
consideraron factores relevantes en los resultados, pues no hubo diferencias significativas entre
ambos grupos.

No observamos un beneficio notorio en la deambulacién por los factores anteriormente
mencionados en toda la poblacion, aunque los pacientes del estudio que lograron una movilidad
temprana se observaron un poco mas en el grupo G, lo que concuerda con el estudio de Ortega,
y de Akesen y cols. % Lo que puede reforzar la idea de que el bloqueo del canal aductor, de
acuerdo con la distribucion del anestésico local puede afectar al musculo vasto medial,
especialmente cuando se realiza de manera proximal, y comprometer la movilidad, la causa de
ello podria deberse a fenestraciones en la membrana vasto-aductora por los pediculos
vasculares.''2* Sin embargo la diferencia entre los dos grupos no fue significante. Consideramos
gue se necesitan mas estudios para el explorar el efecto de conservacion motora con estas dos
técnicas anestésicas regionales después de la ATR u otra opcién puede ser evaluar la movilidad
de la extremidad operada a los 7 dias como lo realizado en el estudio de Caldwell y cols.*’

Encontramos un uso inesperadamente bajo de opioides como analgesia de rescate durante la
fase inicial de recuperacion, en la poblacion global estudiada, sin significativa entre ambos
grupos, lo que concuerda con los estudios de Kukreja y cols. Y de Akeseny cols. »*° Se cree que
ello puede facilitar al menor consumo de opioides orales de manera ambulatoria.’

La principal ventaja del ACB en nuestro estudio es el valor significativo bajo de dolor, en las
primeras 6 horas en el postoperatorio, sobre el bloqueo de los nervios geniculares, también se
reporté el menor uso de opioides.” Esto ademas es coherente los resultados encontrados en el
estudio de Zheng y cols. en cuanto al bajo puntaje de dolor en el tiempo del postoperatorio
inmediato y el poco uso de opioides como analgesia de recate con el canal aductor asociado al
blogueo IPACK.?°

El bloqueo del canal aductor resalta sobre el bloqueo de los nervios geniculares por su mayor

simplicidad en la aplicacién, ya que se administra una sola dosis de 15 ml de ropivacaina,
mientras que para el bloqueo de los nervios geniculares se necesitan cinco inyecciones
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separadas. Ademas, la arteria poplitea es mas accesible para el escaneo ecogréfico, a diferencia
de las arterias geniculares que son considerablemente mas pequefias y dificiles de identificar
bajo guia ecogréfica, estos datos son igualmente reportados en el estudio de Akesen y cols.*°
Por lo que con nuestros resultados se descarta la hipotesis.

Son escasos los reportes en la literatura a cerca de bloqueo de nervios geniculares ecoguiados
en pacientes in vivo previo procedimiento quirargico, la mayoria de los reportes son en estudios
cadavéricos (como inicialmente se empezaron a estudiar).> > Por lo que es nuevo, el
conocimiento del bloqueo sensitivo que brinda esta técnica analgésica.

Otro hallazgo interesante de nuestro estudio fue el impacto sumatorio del bloqueo IPACK al
asociarse a estos dos bloqueos estudiados, ya que la sensibilidad de la cara posterior de la rodilla
se encuentra cubierta, lo que brinda puntajes muy bajos de dolor, menor requerimiento de
analgesia de rescate con opioides, esto concuerda con el estudio de Tang y cols.® No olvidar que
al realizar este bloqueo siempre se debe tener identificado el nervio ciatico y sus ramas, ya que
€n cuyo caso, si se observa que la aguja se dirige hacia este nervio se debe rectificar la aguja en
direcciéon hacia nuestro objetivo (arteria poplitea y la capsula posterior del fémur).® Al igual que
en los estudios de Mejia J, Rodriguez-Patarroyo y cols. recomiendo valorar luego de la cirugia la
dorsiflexion para descartar compromiso del nervio peroneo comun o lesién quirdrgica.”

De cualquier manera, tanto el bloqueo del canal aductor como el bloqueo de nervios geniculares,
asociados al bloqueo IPACK, son técnicas anestésicas prometedoras y desplazan al bloqueo del
nervio femoral en combinacién con el bloqueo del nervio ciatico, que antes se consideraban el
estandar de oro para los pacientes intervenidos de ATR, pues evidentemente se ve comprometida
la capacidad de movilidad.> ** Sumado a esto, los resultados de nuestro estudio y el de muchos
estudios previos los puntajes de satisfaccion son muy favorecedores con estos bloqueos, sin
presentarse significancia entre ambos grupos de estudio.* %’

Es muy uatil la guia ecografica para la correcta visualizacion de los puntos de referencia
anatémicos, asi como para visualizar la trayectoria de la aguja, lo que ayuda a evitar eventos
adversos como diseminacién inadvertida hacia raices nerviosas o vasos sanguineos, por lo que
se recomienda su uso de manera extendida al realizarse bloqueos regionales periféricos.® *°

Es importante declarar que nuestro estudio tiene unas limitaciones, como es el hecho de que el
equipo quirargico no estaba cegado sobre el manejo analgésico, la evaluacién y analisis de los
datos posteriores se realizd por el equipo de anestesiologia, la duracién de la analgesia podria
estar relacionada con la tasa de distribucion del anestésico local en el tejido adiposo, sin embargo,
vale la pena mencionar que el IMC de los pacientes entre los dos grupos de estudio no fueron
significativos estadisticamente. Y la irregularidad en cuanto a la movilidad de la extremidad
operada, tanto con la bipedestacién como con la deambulacion por cuestiones antes descritas,
permite conocer cual grupo de bloqueos tiene mas riesgo de afectacion de nervios motores.

Este estudio de investigacion no tuvo conflicto de interés.
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CONCLUSIONES

Las estrategias anestésicas que involucran el bloqueo de nervios periféricos han demostrado
correlacionarse con un mejor manejo del dolor postoperatorio, resultados superiores en el
rendimiento fisico, facilitacion de la recuperacion temprana después de la cirugia, y una reduccién
en el consumo de opioides.

En conclusion, tanto el bloqueo del canal aductor combinado con el bloqueo IPACK como los
blogueos geniculares junto con el bloqueo IPACK mejoran el confort y la satisfaccion del paciente
en el postoperatorio inmediato después de la cirugia de reemplazo total de rodilla, y reducen la
posible necesidad de analgésicos sistémicos y opioides, con ello sus efectos adversos.

La técnica del bloqueo del canal aductor proporciona mejores puntuaciones de dolor en el
postoperatorio inmediato, en especial en las primeras 18 horas, también retrasa la hora del inicio
en la percepcion de dolor moderado en el postoperatorio inmediato, es mas sencilla su aplicacion
bajo guia ecografica debido a sus referencias anatémicas claras y se administra en una sola dosis
en comparaciéon con el bloqueo de nervios geniculares. Sin embargo, el bloqueo de nervios
geniculares también es una técnica analgésica efectiva para el control del dolor postoperatorio,
ya que permite una movilidad temprana y reduce el uso de opioides como analgesia de rescate
en el periodo postoperatorio inmediato.

Por consiguiente, se recomienda cualquiera de las dos técnicas de bloqueo regional ecoguiadas
mencionadas asociadas al bloqueo IPACK, tras artroplastia total de rodilla, puesto que ofrecen
bajo puntaje de dolor en el postoperatorio inmediato de artroplastia total de rodilla y menor uso
de opiodes.
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ANEXOS

ANEXO 1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Secretaria de Salud de Michoacan. Hospital General “Dr. Miguel Silva” Departamento de
Ensefianza e investigacion.

COMPARATIVO ENTRE EL BLOQUEO DEL CANAL ADUCTOR VERSUS EL BLOQUEO DE
NERVIOS GENICULARES, SOBRE LA EFICACIA PARA EL CONTROL DEL DOLOR
POSTOPERATORIO INMEDIATO EN ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA.

de

Morelia, Michoacéan a del 2024

A continuacion, se le invita a participar de forma activa, cualquier duda surgida se le respondera
inmediatamente.

Propdsito del estudio: Determinar cual asociacion entre bloqueos bien sea bloqueo del canal
aductor mas bloqueo IPACK versus bloqueo de nervios geniculares mas bloqueo IPACK, guiados
bajo ultrasonografia, brinda mejor puntaje del dolor y permite la movilizacién temprana en el
postoperatorio inmediato de artroplastia total de rodilla en el Hospital General Dr. Miguel Silva
2024.

Procedimiento: Este estudio fue revisado y aprobado por el Comité de Etica e Investigacion; de
acuerdo con la Ley General de salud. Usted o su familiar fue elegido para participar
voluntariamente en este estudio, luego de dar su consentimiento informado, se tomaran datos
tales como edad, sexo, peso, indice de masa corporal, se determinaran riesgo quirdrgico —
anestésico de acuerdo con la clasificacion ASA, nivel de dolor y signos vitales.

Dentro de la sala de cirugia, luego de la anestesia neuroaxial tipo bloqueo subaracnoideo, bajo
técnicas de asepsia y antisepsia se procedera a ejecutar el bloqueo de nervios periféricos guiados
por ultrasonografia, en la rodilla afectada, teniendo en cuenta el grupo al que fue asignado
aleatoriamente: Grupo A: (se les realizara el bloqueo del canal aductor mas bloqueo IPCAK) o
grupo G (se les realizara el bloqueo de nervios geniculares mas bloqueo IPACK), es de mencionar
gue su sensibilidad en las extremidades inferiores serd abolida por el previo blogqueo
subaracnoideo. Todo realizado siempre bajo monitorizacién continua de los signos vitales. En
seguida, se iniciara el procedimiento quirdrgico.

Altérmino de la cirugia, se pasara a Unidad de Cuidados Posanestésicos, donde de igual manera
se monitorizara los signos vitales, se evaluard la presencia de dolor medido por la Escala
Numérica Analoga (ENA) tomando alli como tiempo cero y posteriormente se evaluara el dolor a
las 6, 12, 18 y 24 horas postquirtrgicas, asi como la movilidad de la extremidad intervenida,
ademas de investigar la necesidad de analgésico de rescate por presencia de dolor moderado o
severo.

Confidencialidad: Sus respuestas seran anotadas en la hoja de registro y toda informacion sera
confidencial, de igual manera se le garantiza que la informacién obtenida durante el desarrollo de
este estudio es también confidencial y no puede ser utilizada con otro fin; es decir, nadie tendra
acceso a sus datos personales.

Beneficios: Para el bloqueo de nervios periféricos se usara un anestésico local llamado
ropivacaina, con baja toxicidad comparada con los demas anestésicos locales disponibles, cuya
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dosis y concentracion a utilizar tiene efecto analgésico y no anestésico es decir poca capacidad
de producir afectacion de la inervacion motora, lo que favorece la movilidad de la extremidad, es
de accién prolongada (hasta 12 — 24 horas), lo que brindara una disminucién notoria del dolor en
el postoperatorio inmediato, a su vez reduce el riesgo de desarrollar dolor crénico, permite la
pronta movilidad de la extremidad, menor uso de medicamentos con sus riesgos de efectos
adversos y posiblemente reduccion en la estancia hospitalaria.

Participacion voluntaria: Su participacion es absolutamente voluntaria. Usted se encuentra en
plena libertad de negarse a participar o de retirar su participacion durante el transcurso del
estudio.

Riesgos potenciales: De acuerdo con la Ley General de salud, se considera un estudio de riesgo
mayor que el minimo. Sin embargo, no esta exenta de riesgos como infeccion local en los sitios
de puncion, reaccion adversa a los medicamentos (efectos sistémicos), diseminacién errénea del
anestésico local en los que no se difunda a las raices nerviosas sensitivas objetivo (infiltracion a
nervios motores y lesién de estos), sino que permanezca en tejidos blandos y diseminacion
inadvertida a vasos sanguineos.

Declaro libre y voluntariamente que acepto participar en este estudio. Se me ha informado
ampliamente sobre los posibles riesgos, beneficios y potenciales complicaciones derivadas de mi
participacién en este estudio. Asi como la confidencialidad de mis datos y mi decisiéon de
abandonar el estudio en cualquier momento del estudio. He comprendido el contenido de esta
carta de consentimiento informado, mis dudas han sido resultas y voluntariamente acepto
participar en este estudio.

Nombre del paciente:
Direccion: Fecha: Hora:
Firma:

Testigo 1; Nombre:
Direccion: Fecha: Hora:
Firma:

Testigo 2; Nombre:
Direccion: Fecha: Hora:
Firma:

Nombre y firma del investigador: -
Dra. Rulhdany Sofia Rincén Becerra, residente de Anestesiologia.
Celular: 44372412188.

Nombre y firma del jefe del Comite de Etica e Investigacion:
QFB. Alvaro Rodriguez Barron Teléfono: 4431558030.
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ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Secretaria de Salud de Michoacan. Hospital General “Dr. Miguel Silva” Departamento de
Ensefianza e investigacion.

COMPARATIVO ENTRE EL BLOQUEO DEL CANAL ADUCTOR VERSUS EL BLOQUEO DE
NERVIOS GENICULARES, SOBRE LA EFICACIA PARA EL CONTROL DEL DOLOR
POSTOPERATORIO INMEDIATO EN ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA.

Morelia, Michoacéan a de __ del 2024

Cama: Teléfono:

Hora del bloqueo:

Grupo de bloqueo a estudiar:
Grupo A (canal aductor): Grupo G (nervios geniculares):

DATOS GENERALES DEL PACIENTE EN ESTUDIO

Edad:

Género:

Peso:

IMC:

Clasificacién ASA del paciente:

ENA (0-10) antes de la cirugia:

Signos vitales al ingreso: TA: mmHg, FC: Ipm, FR: rpm, SatO2: %,
T: °C.

En el siguiente cuadro favor completar de la siguiente manera:

-Reportar el puntaje de ENA (0-10) de acuerdo con la hora a evaluar.

-Registrar la hora de inicio de presentacion de dolor moderado durante el postoperatorio
inmediato, en caso de que no se presente escribir NO.

-Marcar con una “X” si permite o no realizar la prueba Timed up and Go segun la hora a
evaluar.

-Marcar con una “X” si se usa o0 no analgesia de rescate.

-En caso de usarse analgesia de rescate anotar: hora de administracién, nombre del
medicamento, via de administracion y dosis. Pero de no usarse escribir: “No”.

-Marcar con una “X” el nivel de satisfaccion del paciente en el postoperatorio segun la Escala
Likert: 1 a 5 (1 muy insatisfecho y 5 muy satisfecho).
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Variables de estudio

-Dolor en el postoperatorio

Tiempo en el
postoperatorio inmediato

\Valor de ENA (0-10)

6 horas

12 horas

18 horas

24 horas

-Hora de inicio de presentacion
de dolor moderado durante el
postoperatorio inmediato

Registrar hora en caso de presentarse. Escribir NO si no
lo presenta durante el postoperatorio inmediato.

-En  caso de usarse

administracion

Tiempo Permite deambulacion:
Escribir Si 6 No.
12 horas
-Prueba Timed up and Go
P 18 horas
24 horas
.. Si No
-Rescate analgésico
Hora de Nombre Via de Dosis

administracion

analgésico de rescate
durante el postoperatorio
inmediato.

De no usarse escribir NO.

-Grado de1
satisfaccion del
paciente
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