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RESUMEN

Eficacia en la analgesia con bloqueo de canal de aductores VS analgesia
peridural en artroplastia total de rodilla.

Hospital Universitario de Puebla
Investigador: Dra. Nicté Cortés Sanchez

Director: Dr. Miguel Calva Maldonado
Co-Director: Dr. Alfredo Fernandez de Lara Garcia

Introduccion. La osteoartrosis (OA) es “una enfermedad articular crénica y
degenerativa” y representa una de las principales causas de dolor
musculoesquelético y discapacidad en adultos a nivel mundial. La artroplastia total
de rodilla (ATR) es el tratamiento quirdrgico de eleccién. EI manejo del dolor
postoperatorio es un reto fundamental, ya que un control inadecuado del mismo
puede retrasar la deambulacion, alargar la estancia hospitalaria y aumentar la tasa
de complicaciones y reingresos. Entre las técnicas disponibles, la analgesia
peridural ha sido una opcion ampliamente utilizada por su eficacia y ,el bloqueo
del canal de los aductores (BCA), se perfila como una alternativa prometedora.

Objetivos. Comparar la eficacia analgésica del bloqueo del canal de los aductores
frente a la analgesia peridural en pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla



en el Hospital Universitario.

Material y métodos: Se realizara un estudio observacional, analitico comparativo,
Transversal, retrospectivo, se incluiran pacientes con ASA | a ASA lll, sometidos a
artroplastia total de rodilla que requirieron analgesia para la prevenciéon y manejo
del dolor.

Resultados: Se obtuvo una muestra de 29 pacientes La edad promedio fue
de 65.34 afnos y el sexo predominante fue el femenino Se observé una alta
frecuencia de diabetes mellitus tipo 2 e hipertensién. La media de dolor
evaluada por ENA fue menor en los pacientes con canal de aductores
mostrando diferencias estadisticamente significativas. La mayor parte de
los pacientes se recupero6 a las 24 horas, el 20% de los pacientes con canal
de aductores se recupero las 16 horas. Ningun paciente presenté en efecto
adverso al tipo de analgesia. Los pacientes con canal de aductores
requirieron menos medicamentos de rescate

Conclusiones: Existieron diferencias en la analgesia entre el bloqueo de canal de
aductores frente a la analgesia peridural en pacientes sometido a artroplastia total
de rodilla.
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1. ANTECEDENTES.
1.1 ANTECEDENTES GENERALES.

Osteoartrosis.

La osteoartritis es un padecimiento cronico degenerativo de las articulaciones, en
las que se presenta un componente inflamatorio con perdida progresiva de
cartilago, y hueso subcondral, asi como lesién de otros tejidos como el sinovial,
ademas existe la formacion de osteofitos, aumento de la capsula articular y
cambios en tejidos blandos. Es una de las principales causas de dolor
musculoesquelético y discapacidad a nivel mundial en pacientes adultos con una
prevalencia superior a 44.7%, existe mayor riesgo en el sexo femenino y en
México es una de las primeras 10 causas de invalidez total, lo que incrementa la
carga economica y social del pais (1).

Manifestaciones clinicas:

Los sintomas mas frecuentes son dolor articular, rigidez, ruidos y crepitacion,



alteraciones sensitivas, limitaciéon de la movilidad y en ocasiones derrame articular
y un mayor o menor grado de inflamacién(2).

Factores de riesgo:
La artrosis presenta una etiologia multifactorial. Existen una serie de factores
biomecanicos, bioquimicos y genéticos que actuaria de manera coincidente hasta
el deterioro articular (2).
Que actdan a nivel sistémico

« Genéticos

- Edad

» Género

- Sobrepeso u obesidad

« Nutricionales

 Densidad mineral 6sea

» Comorbilidades
Que acttan a nivel articular

« Ocupacionales, actividad fisica y traumatismos

 Fuerza muscular

» Mala alineacion articular

- Discrepancia de longitud entre los MMII

- Deformidad articular (2).

Tratamiento.

El tratamiento quirtrgico esta indicado cuando el paciente ve limitadas sus
actividades de la vida diaria por el dolor pese al tratamiento conservador o cuando
requiere de tomar medicacion permanentemente para mantener un estado
funcional aceptable. La cirugia reconstructiva articular ofrece a individuos con
limitada capacidad funcional para la deambulacién, la oportunidad de obtener un
estilo de vida independiente, libre de dolor y altamente funcional (3).

Dentro de las formas de tratamiento quirdrgico se encuentra la artroscopia en
todas sus variantes: lavado articular, lavado articular y desbridamiento,
menisectomia, artroplastia de abrasion, perforaciones, microfracturas vy
condroplastia térmica. Las técnicas quirdrgicas mediante artrotomia incluyen la
mosaicoplastia con injerto osteocondral autélogo, las osteotomias y la artroplastia
parcial o total (4).

Artroplastia total de rodilla.

La artroplastia total de rodilla (ATR) consiste en el reemplazo artificial de la
articulacion de la rodilla en sus tres compartimientos (5). “Este procedimiento ha
demostrado ser el mas efectivo en el alivio del dolor y en las mejoras en la
funcionalidad de la rodilla. Un abordaje mas reducido, un tiempo quirdrgico menor,
el ahorro de sangre o el desarrollo de nuevos implantes con instrumentaciones
mas precisas han conseguido una disminucién en la estancia hospitalaria y una
recuperacion mas rapida tras este procedimiento” (6).

Artroplastia total de rodilla y dolor.



La artroplastia total de rodilla es una forma muy exitosa de tratamiento, sin
embargo, después de una de cada 300 artroplastias de rodilla, se presentara dolor
sin explicacion conocida. El dolor puede ocurrir en reposo o con el movimiento. La
rodilla puede tener un buen rango de movimiento, y la evaluacion objetiva de la
prétesis puede mostrar un resultado perfecto, con una buena posiciéon de los
implantes que se ve en las radiografias, sin embargo, el paciente se queja de
dolor (7).

La prevalencia de dolor crénico post-ATR varia de 10 a 35% y en ocasiones hasta
cuatro meses post-ATR (8). Cuando no se brinda un manejo del dolor
postoperatorio el tiempo de recuperacion puede ser mayor, incrementando el
tiempo de estancia hospitalaria e incluso la posibilidad de reingresos (5).

Para la evaluacion del dolor, se recomienda usar escalas para estratificarlo y
brindar un tratamiento optimo, por ello, es necesaria la capacitacién constante del
personal sanitario e incluso del paciente. Las técnicas regionales como la
combinacion del uso de bloqueo del canal del aductor estan siendo evaluadas con
mejores resultados comparados con el bloqueo femoral (8).

Analgesia en artroplastia total de rodilla.

Se han descrito numerosas modalidades analgésicas para el control del dolor
postoperatorio en cirugia de rodilla, sin embargo no se ha encontrado la técnica
analgésica ideal que proporcione una analgesia adecuada, preservando la funcion
motora y que permita una rapida recuperacion funcional con escasos efectos
secundarios (9).

Analgesia multimodal: Es definida como el empleo simultaneo de distintas
clases o modalidades de analgésicos que modulan diferentes vias de trasmision y
receptores con el objetivo de proporcionar un mejor control del dolor (10).

Analgesia regional periférica.

Las técnicas de analgesia regional periférica, como los bloqueos nerviosos, se
utilizan en cirugia de rodilla para controlar el dolor postoperatorio. Estas técnicas
pueden ser de inyeccién Unica o continua, siendo esta ultima preferida en cirugias
mayores por su mayor duracion y posibilidad de ajuste personalizado. Aunque
bloqueos como el del nervio femoral o ciatico ofrecen buena analgesia, pueden
afectar la movilidad, lo cual es una desventaja. Por ello, técnicas mas selectivas
como el bloqueo del canal de los aductores estan ganando popularidad, ya que
conservan la fuerza del cuadriceps y permiten una rehabilitacion mas rapida sin
comprometer el control del dolor. Esta técnica bloquea ramas nerviosas clave para
la inervacion de la rodilla sin dejar la extremidad insensible. Existen
contraindicaciones absolutas como alergia a anestésicos o rechazo del paciente, y
otras relativas como infecciones locales o trastornos de coagulacién (11).

Las técnicas anestésico-analgésicas se han convertido en una parte importante de
la practica anestésica. La introduccién de los ultrasonidos a la practica clinica
diaria ha inspirado el desarrollo de una multitud de nuevas técnicas de bloqueo,
previamente no realizables a causa de la dificultad de posicionar la aguja en
determinados planos tisulares o proximos a nervios sensitivos pequefios; ejemplos
de ello incluyen: bloqueo del canal aductor, bloqueo del plano transverso
abdominal (TAP), bloqueos pectorales, discutidos recientemente con gran
entusiasmo en congresos y reuniones de expertos (9).

Los “bloqueos nerviosos periféricos” de la extremidad inferior suelen usarse para
la anestesia. El uso de bloqueos nerviosos periféricos disminuye el dolor, el
consumo de opioides y mejora la deambulacion temprana, por tanto, favorece el
alta domiciliaria temprana y disminuye costos asociados a la estancia
intrahospitalaria, ademas el control eficaz del dolor postoperatorio representa una
parte esencial en los cuidados postoperatorios, disminuyendo en gran medida las
complicaciones en este periodo, asi como permitiendo inicio precoz de la
deambulacién, fisioterapia y /o rehabilitacion, por ello se prefiere analgesia
multimodal (12).



El “bloqueo del canal aductor (BCA)” es Wun bloqueo de reciente introduccién que
evita la pérdida de fuerza y contribuye a disminuir el bloqueo motor, el cual ha
demostrado tener resultados equiparables con analgesia neuroaxial con menores
eventos adversos. La analgesia ideal es la que permite mantener la capacidad
motriz, especialmente importante para una rehabilitacién temprana (12).

El “canal aductor” (también llamado “canal subsartorial o canal de Hunter”) es “un
tunel aponeurético situado en el tercio medio del muslo, el cual es atravesado por
un numero considerable de nervios: el nervio safeno, el nervio del vasto medial, la
rama posterior del nervio obturador y, en algunos casos, el nervio cutaneo medial
(61 % de las disecciones del estudio de Horner) vy la rama anterior del nervio
obturador”. Excepto el nervio del vasto medial, el resto de nervios que atraviesan
el canal tienen una unica funcion sensitiva y representan un papel importante en la
inervacion sensitiva de la rodilla (9).

El bloqueo de canal aductor esta indicado para cirugia de rodilla como lo son
artroscopias, reparacion de ligamento cruzado anterior y reemplazo total articular
en donde el control adecuado del dolor y una pronta rehabilitacién son basicos,
este bloqueo es predominantemente un bloqueo nervioso de tipo sensitivo (13).

El “bloqueo del nervio safeno” a nivel del canal aductor ha mostrado su utilidad
para reducir el dolor y los requerimientos analgésicos en cirugia ambulatoria de
rodilla. Ademas la invervacién de la rodilla es compleja y presenta variaciones,
pues esta proporcionada por las ramas de nervios como el femoral, el obturador y
el ciatico. El nervio safeno inerva la parte anterior de la capsula de la rodilla y la
parte medial de la pierna y del pie. Con frecuencia se requiere anestesia en la
distribucion del nervio safeno. esto se puede conseguir bloqueando el nervio
femoral o el nervio safeno interno de manera selectiva (9).

La “analgesia por infiltracién local (LIA)” consiste en la aplicacién de anestésico
local diluido con adyuvantes directamente en los tejidos que rodean la articulacion
de la rodilla durante la cirugia, realizada por el cirujano. En artroplastia total de
rodilla, esta técnica se aplica en multiples capas como la capsula posterior y tejido
subcutaneo. Puede usarse sola, pero es mas efectiva si se combina con bloqueos
nerviosos periféricos. Su duracién es limitada (menos de 24 horas), similar a la de
los bloqueos ciaticos. Una ventaja de la LIA es que no requiere equipo
especializado ni personal con entrenamiento avanzado, facilitando su uso en mas
contextos (11).

“Bloqueo IPACK?” (Infiltracion entre la arteria poplitea y la capsula posterior de la
rodilla) es una técnica reciente desarrollada para pacientes con artroplastia total
de rodilla. Proporciona analgesia en la parte posterior de la rodilla y puede sustituir
a la infiltracion local realizada por el cirujano. Usualmente lo realiza un
anestesiologo regional bajo guia ecografica, y se combina con bloqueos del plexo
lumbar como el bloqueo femoral o del canal de los aductores. Aunque existen
pocos estudios, los resultados preliminares indican que el IPACK puede reducir el
dolor y el consumo de opioides en el primer dia postoperatorio (11).

1.2 Antecedentes especificos.

El objetivo de la cirugia de rodilla es principalmente disminuir el dolor, conservar la
movilidad de la articulacién, mejorar la calidad de vida, y restablecer la movilidad.
Esta asociada con dolor moderado a severo en el postoperatorio, motivo por lo
que la finalidad en control del dolor es aumentar el confort y optimizar la
recuperacion (14).

Lopez, et al (2014) demostraron que “los bolos repetidos de ropivacaina a través
de un catéter perineural insertado en el canal aductor reducen el dolor en
movimiento, el consumo de morfina comparado con bolos de suero fisiologico y
mejora la capacidad de ambulacion a las 24 horas del postoperatorio. Asi también
el bloqueo de canal de aductor conserva la funcion del resto de musculos del
cuadriceps” (9).

Liu et al., (2020) en un metandlisis de ensayos controlados aleatorios (ECA)
buscaron evaluar la “eficacia y la seguridad de la infiltracion local frente a la



analgesia epidural para la artroplastia total de rodilla (ATR) y la artroplastia total de
cadera (ATC)". Se realizaron busquedas electronicas en PubMed, EmBase y la
biblioteca Cochrane para identificar ECA elegibles realizados hasta febrero de
2020. La infiltracion local fue superior a la analgesia epidural para el control del
dolor postoperatorio después de la ATR (15).

En comparacion con el bloqueo de canal aductor distal, el bloqueo de canal
aductor proximal ha mostrado una eficacia analgésica similar para el consumo
total de opioides, la puntuacion media de la EVA, la peor puntuacién de la EVA, la
tasa de éxito del bloqueo y el tiempo de insercidn del catéter (16).

En una revision se buscéd “evaluar la eficacia y seguridad de la adicion de
analgesia de infiltracion local (LIA) al bloqueo del canal aductor (ACB) para el
control del dolor después de la artroplastia total primaria de rodilla (ATR).” Se
incluyeron un total de tres ensayos controlados aleatorios (ECA) y tres no ECA
para la extraccion de datos y el metaanalisis. “Hubo diferencias significativas entre
los dos grupos en cuanto a la puntuacién de dolor postoperatorio en el dia
postoperatorio (POD) 0 y POD 1”. El consumo acumulado de opioides en los
grupos ACB mas LIA fue significativamente menor que en los grupos ACB en POD
0 y POD 1. No se encontraron diferencias significativas en cuanto a la amplitud de
movimiento postoperatoria ni en la duracién de la hospitalizacién (17).

Karpetas et al., (2021) buscaron evaluar tres técnicas analgésicas diferentes, “la
analgesia epidural continua, la analgesia continua con infusion intraarticular y el
bloqueo continuo del nervio femoral” en el manejo del dolor postoperatorio, la
duracion de la estancia hospitalaria y el tiempo de movilizacion del paciente
después de la artroplastia total de rodilla. Se incluyeron a setenta y dos pacientes
asignados aleatoriamente. Al analizar las puntuaciones de la Escala Numérica de
Valoracién en reposo, en movimiento pasivo y activo, hasta 3 dias después de la
operacion, no observaron diferencias estadisticamente significativas en ningun
momento entre los tres grupos. Del mismo modo, “no se reveld asociacion entre
estas técnicas analgésicas con respecto a la duracion de la estancia hospitalaria.
Sin embargo, surgieron diferencias significativas en cuanto al momento de la
movilizaciéon. Los pacientes que recibieron infusion intraarticular lograron una
movilizacion mas temprana en comparacion con las otras dos técnicas” (18).

Campos et al., (2021) realizaron un estudio experimental, durante el 2018 al 2019
incluyo a pacientes que fueron divididos en dos grupos, el primero infiltracién con
placebo y el segundo con solucién anestésica y adyuvantes (fentanilo, epinefrina y
ketorolaco). Se cuantific6 mediante escala visual analoga (EVA) del dolor a las
cuatro, seis, ocho, 12, 18, 24, 36 y 48 horas postquirdrgicas, asi como del
consumo de analgésicos opioides y antieméticos. Se realizé un seguimiento por 4
semanas a un total de 20 pacientes por grupo No hubo diferencias significativas
en las caracteristicas demograficas entre ambos grupos. Reportaron “un mejor
control del dolor postquirargico en el grupo que recibi6 infiltracion con anestésico y
adyuvante, ademas de una disminucion en el consumo de analgésicos opioides y
antieméticos”. No hubo diferencia en sangrado ni en la incidencia de infecciones
entre ambos grupos (19).

Chen et al., (2021) mostraron que la combinacion de bloqueo del canal aductor
con infiltracion periarticular fue la mas efectiva para reducir el dolor en reposo a
las 24 horas, mientras que el bloqueo continuo fue superior a las 48 horas tanto en
reposo como en movimiento (20).

Se realizd una busqueda bibliografica, entre enero de 2014 y diciembre de 2020,
donde se evaluaron las intervenciones analgésicas para el manejo del dolor en
pacientes sometidos a ATR. Se analizaron un total de 151 revisiones sistematicas.
Se recomiendan paracetamol e inhibidores antiinflamatorios no esteroideos o
especificos de la ciclooxigenasa-2. Esto debe combinarse con un bloqueo del
canal aductor de una sola inyeccion y analgesia de infiltracion local periarticular
junto con una dosis intraoperatoria Unica de dexametasona intravenosa. La
morfina intratecal (100 pg) puede considerarse en pacientes hospitalizados solo
en situaciones raras en las que no es posible tanto el bloqueo del canal aductor
como la analgesia por infiltracién local. Los opioides deben reservarse como



analgésicos de rescate en el postoperatorio (21).

Wang et al., (2022) En una investigacion buscaron comparar los efectos de
diferentes protocolos de analgesia local en pacientes sometidos a artroplastia total
de rodilla. Se incluyeron a un total de 148 pacientes atendidos durante el periodo
de octubre 2016 a octubre 2017. “Se comparé la puntuacion de la escala visual
analdgica (EVA) postoperatoria, la fuerza muscular y las complicaciones entre los
grupos. Los resultados mostraron que la anestesia epidural combinada con la
inyeccion de coctel de analgésicos locales es una analgesia multimodal efectiva
preferible para la ATR” (22).

Almustafa., (2022) buscaron investigar los niveles de dolor y la cantidad de
opiaceos necesarios durante los primeros tres dias después de la artroplastia total
de rodilla (ATR). Se midieron las puntuaciones de dolor postoperatorio y los
equivalentes medios de morfina (MME). Incluyeron 78 pacientes, no hubo
diferencia estadistica en la estratificacion por caracteristicas basales, excepto en
la raquianestesia, que disminuyo el dolor el primer dia. Por el contrario, el MME
aumentod a su nivel significativamente mas alto de 14,22 + 29,58 mg el dia 3. El
efecto se observd en la analgesia controlada por el paciente, en la que los
pacientes con analgesia intravenosa recibieron menos opiaceos que los que
recibieron analgesia epidural en el primer dia postoperatorio (23).

Hasabo et al., (2022) en una revision sistematica y metanalisis de 33 estudios,
mostraron que el bloqueo del canal aductor presenta una mejor preservacion de la
fuerza muscular del cuadriceps y una mejor movilizacién hasta 2 dias después de
la operacion. Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas entre las 2
intervenciones en cuanto al control del dolor o el consumo de opioides hasta 2
dias después de la cirugia. Los mejores resultados de movilizacién del bloqueo del
canal aductor no se tradujeron en una diferencia significativa en el riesgo de
caidas o en la satisfaccion de los pacientes; Sin embargo, los pacientes con
bloqueo del canal aductor tuvieron una estancia hospitalaria media menor que los
pacientes con bloqueo del nervio femoral (24).

Ortiz et al .,(2022) en una investigacion en el Hospital San Juan de Dios
compararon la eficacia del bloqueo de nervios geniculados versus infiltracién local
periarticular. Se incluyeron 21 pacientes y fueron valorados en el postoperatorio
inmediato, a las 6 horas, a las 12 horas y a las 24 horas postoperatorias utilizando
la Escala Visual Analoga para dolor. Se valoré la satisfaccion a las 24 horas. En
aquellos pacientes con bloqueo de nervios geniculados, la incidencia de dolor leve
en el postoperatorio inmediato fue del 73%, a las 6 horas de 82%, a las 12 horas
de 82% y a las 24 horas de 73%. Ademas, el 55% estaba totalmente satisfecho.
En los pacientes con infiltracion local periarticular en el postoperatorio inmediato,
la incidencia fue de 80%, a las 6 horas de 60%, a las 12 horas de 80%y a las 24
horas de 90%. El 80% estaban totalmente satisfechos a las 24 horas (25).

En otro estudio, tipo ensayo clinico aleatorizado en 175 pacientes sometidos
artroplastia total de rodilla. Se observé significacion en el tiempo de isquemia,
necesidad de rescate con opioides, estancia media y demora en la deambulacion
(26).

Sercia et al., (2022), mostré6 que el bloqueo de canal de aductor continuo no
disminuyé significativamente el consumo de opioides pero disminuyo
significativamente las puntuaciones de dolor a las 48 horas, ademas mejor6 la
fuerza del cuadriceps (27).

En un ensayo Drudis et al., (2022) mostraron que en pacientes sometidos al
bloqueo de canal dos horas después, la Escala Numérica de Valoracién del Dolor
fue significativamente menor en reposo y con movilizacion y la fuerza del
cuadriceps fue significativamente mayor. Las diferencias no se mantuvieron mas
alla de las 24 horas posteriores al bloqueo. En las primeras 24 horas el porcentaje
de pacientes con requerimientos de tramadol fue menor en el grupo de bloqueo
del canal aductor. Otros resultados secundarios fueron similares entre los grupos.
No hubo caidas de pacientes (28).



Un metaanalisis de catorce estudios clinicos que compararon la eficacia
analgésica del bloqueo del canal aductor solo frente a su combinacion con el
bloqueo iPACK en pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla. Los
resultados mostraron que la combinacién de ambos bloqueos ofrecié un control
del dolor significativamente superior, tanto en reposo como durante la actividad
fisica, en comparacion con el uso exclusivo del bloqueo del canal aductor.
Ademas, los pacientes que recibieron ambos bloqueos presentaron un menor
consumo de morfina, una mejor movilidad de la rodilla, mayor distancia caminada
y estancias hospitalarias mas cortas. No se observaron diferencias relevantes en
la fuerza muscular ni en la incidencia de nauseas y vomitos postoperatorios. Estos
hallazgos respaldan el uso del abordaje combinado como una estrategia
analgésica eficaz y segura en el manejo postoperatorio de la artroplastia total de
rodilla (29).

Un estudio buscéd informar sobre los resultados del control del dolor y las
puntuaciones de los resultados funcionales asociados con el uso de bloqueo del
canal aductor (ACB) después de la ATR. La evaluacion de las puntuaciones de los
resultados funcionales y el nivel de dolor se midieron antes y después de la
operacion, respectivamente, utilizando la Knee injury and Osteoarthritis Outcome
Score (KOOS) y la Escala Visual Analdgica (VAS). La puntuacién media de KOOS
en el preoperatorio de los 5 dominios mostr6 una marcada mejoria a los 3 meses
en comparaciéon con los valores preoperatorios. La puntuacion de dolor
postoperatorio se midié a las 12, 24 y 48 h con una media de 0,7, 1,2 y 0,6 sobre
10 en la escala EVA, respectivamente (30).

El manejo adecuado del dolor durante la rehabilitaciéon temprana es obligatorio
para mejorar los resultados de los pacientes sometidos a artroplastia total de
rodilla (ATR). (31) El tratamiento convencional del dolor, que comprende
principalmente opioides y analgesia epidural, puede provocar ciertos efectos
adversos como mareos, nauseas y bloqueo motor (31).

Li et al., (2023) buscaron evaluar la eficacia y la seguridad de la adiciéon de morfina
a la analgesia de infiltracion periarticular combinada con morfina epidural en dosis
Unica para los pacientes sometidos a ATR. En total, 120 pacientes con artrosis de
rodilla que se sometieron a la ATR primaria entre abril de 2021 y marzo de 2022
fueron aleatorizados La analgesia de infiltracion periarticular combinada con
morfina epidural en dosis Unica redujo eficazmente el dolor postoperatorio precoz
y la necesidad de tramadol, asi como pocas complicaciones, lo que puede
convertirse en una medida segura y eficaz para mejorar el dolor postoperatorio
tras la ATR (32).

Wang et al., (2023) en una investigacién propusieron una estrategia analgésica
multimodal que implico el uso de bloqueo de nervios periféricos, inyeccion
periarticular y analgesia intravenosa controlada por el paciente. Compararon la
eficacia clinica y los efectos adversos de la estrategia analgésica multimodal
propuesta y la analgesia epidural controlada por el paciente. Se incluyeron 118
pacientes sometidos a ATR bajo anestesia raquidea. Los resultados mostraron
que la estrategia analgésica multimodal puede ser recomendada para reducir la
aparicion de bloqueo motor y entumecimiento en pacientes después de ATR. Por
lo tanto, la estrategia garantiza una rehabilitacion temprana mientras se mantiene
un alivio adecuado del dolor (31).

Pérez et al., (2023) buscaron aquellas estrategias encaminadas a mejorar la
adherencia a la rehabilitacion tras ATR. El metaanalisis revel6 “un ligero efecto a
favor del grupo experimental en términos de dolor, pero no en cuanto a la
funcionalidad” (33).

Una investigacion tuvo como objetivo “comparar el bloqueo femoral y del canal de
los aductores para analgesia postoperatoria en cirugia de rodilla”. Se realizé un
estudio experimental, comparativo, prospectivo, aleatorio. Muestra de 40
pacientes, ASA I-lll, divididos en dos grupos (A o B). El grupo A recibié bloqueo
femoral y el B bloqueo del canal de los aductores. La mezcla para ambos fue 10
ml de bupivacaina al 0,25% y 10 ml de lidocaina al 0,5%. La intensidad del dolor
varié entre leve-moderado, predominado en el grupo A. 9 pacientes ameritaron



analgesia de rescate 67% en el Ay 33% en el B. El bloqueo motor se reporté en el
grupo A. La duracion de la analgesia fue de 12 a 24 horas (A), y menor a 12 horas
(B). El 80% manifestd satisfaccion con la técnica analgésica. Ambas técnicas
aportaron beneficios similares y pueden ser consideradas buenas y seguras en el
manejo multimodal del dolor, aunque, el bloqueo del canal de los aductores
demostré acelerar la movilizacion y facilitar la rehabilitacion del paciente (14).

Respecto al dolor crénico posterior al evento quirdrgico, Vigitsky et al., (2024)
reportd hallazgos que sugieren que la hiperalgesia por pinchazo preoperatorio y
los sintomas de dolor de tipo neuropatico muestran un valor predictivo para el
desarrollo de dolor crénico (34).

Méndez et al., (2024) en una revision, analizaron la eficacia del bloqueo del nervio
femoral (BNF) en el manejo del dolor postoperatorio tras ATR. “El BNF resulté
efectivo para reducir el dolor postoperatorio y el uso de opioides. Si bien el BNF
continuo mostré aliviar moderadamente el dolor, otros estudios sefalaron
debilidad muscular. Comparaciones mostraron que el bloqueo del canal aductor
(BCA) brind6 una analgesia similar con menor impacto en el musculo” (35).

Berikashvili et al., (2024) realizaron una revision sistematica donde compararon el
bloqueo del canal aductor de un solo disparo con el bloqueo del canal del aductor
continuo, el bloqueo del nervio femoral de un solo disparo y el bloqueo continuo
del nervio femoral. Se incluyeron 36 estudios con 3308 pacientes. El bloqueo del
canal aductor de un solo disparo mostré puntuaciones de dolor y consumo de
opioides mas altas, pero una mejor recuperaciéon funcional a las 24 horas en
comparacién con el bloqueo continuo del nervio femoral. Sin embargo, esta
tendencia se desvanece con la valoracién postoperatoria de 48 h. El bloqueo
continuo del canal aductor requirié un mayor consumo de opioides, pero una mejor
recuperacion funcional y una estancia hospitalaria mas corta en comparacién con
el bloqueo continuo del nervio femoral. El bloqueo del canal aductor de una sola
inyeccion mostré puntuaciones de dolor mas altas, pero comparables al consumo
de opioides y la recuperacion funcional con el bloqueo continuo del canal aductor
(36).

Agarwal et al., (2025) en una revision sistematica extrajeron de 130 ensayos
controlados aleatorios, mostraron que el bloqueo del canal aductor es un bloqueo
de nervios periféricos seguro y potencialmente eficaz para reducir el dolor
postoperatorio después de la artroplastia total de rodilla y preservar la funcion
motora, y como resultado adicional se evidencié que la dexmedetomidina
proporciona un beneficio analgésico adicional (37).

El éxito de una Artroplastia Total de Rodilla (ATR) se enfoca en los resultados
funcionales, el costo-beneficio y la satisfaccion del paciente (38).

2. JUSTIFICACION

La artroplastia total de rodilla (ATR) es una de las intervenciones quirargicas
ortopédicas que se realizan con mayor frecuencia y resultan efectivas para tratar
la osteoartritis avanzada, permitiendo mejorar la calidad de vida de los pacientes.

La presencia de dolor posterior al evento quirurgico se ha relacionado con una
limitacion para la rehabilitacion temprana, la recuperacion funcional, la duracion de
la estancia hospitalaria y la satisfaccion del paciente. Por ello, encontrar
estrategias analgésicas eficaces, seguras y con menor repercusion en la funcién
motora se ha convertido en una prioridad clinica.

De forma comun, la analgesia peridural ha sido una técnica ampliamente utilizada
por su eficacia en el manejo del dolor postoperatorio. Pero, se asocia con una
serie de efectos secundarios, tales como hipotension, retencion urinaria, bloqueo



motor bilateral y, en casos poco frecuentes, complicaciones neurolégicas.

Por otro lado, el bloqueo del canal de los aductores es una técnica regional
prometedora, con la ventaja de proporcionar un adecuado control del dolor sobre
la parte anterior de la rodilla, preservando en gran medida la fuerza del
cuadriceps. Esto permite una movilizacion mas temprana, facilita el inicio de la
fisioterapia posquirurgica y potencialmente reduce complicaciones asociadas con
la inmovilidad prolongada, como trombosis venosa profunda o neumonia
nosocomial.

Es necesario comparar la eficacia analgésica de ambas técnicas para determinar
cual proporciona un mejor balance entre analgesia y preservaciéon de la funcion.
La informacion generada por esta investigacion no solo puede optimizar el manejo
del dolor en pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla, sino también
mejorar los protocolos clinicos, reducir costos hospitalarios por estancias
prolongadas y mejorar los desenlaces funcionales a corto y largo plazo.

Los resultados de esta investigacion proporcionaran evidencia clinica y podra
influir positivamente en la toma de decisiones médicas, orientadas a una atencion
mas segura, efectiva y centrada en el paciente.

2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La artroplastia total de rodilla es una intervencién quirirgica frecuentemente
realizada para el tratamiento de enfermedades articulares degenerativas como la
osteoartritis. Aunque su eficacia en la restauracion funcional de la rodilla es
ampliamente reconocida, uno de los principales desafios tras la cirugia es el
control del dolor postoperatorio. El dolor intenso durante las primeras 48 a 72
horas puede dificultar la movilizaciéon temprana y aumentar el riesgo de
complicaciones, lo que hace imprescindible la implementacion de estrategias
analgésicas eficaces.

Aunque se han descrito diferentes modalidades para el control del dolor, no se ha
encontrado la técnica ideal que preserve la funcion motora o que permita la
recuperacion rapida.

La analgesia peridural ha sido considerada durante décadas como una técnica de
referencia en el manejo del dolor postoperatorio en cirugias ortopédicas mayores.
Su capacidad para bloquear multiples dermatomas ofrece un alivio significativo del
dolor; sin embargo, no esta exenta de efectos adversos.

El bloqueo del canal de los aductores ha cobrado relevancia como una alternativa
eficaz y segura.

Existen pocos estudios comparativos entre ambas técnicas que permitan
establecer cual de ellas ofrece una mejor eficacia en la artroplastia total de rodilla.

Por ello surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢Existen diferencias en la eficacia de la analgesia con bloqueo de
canal de aductores VS analgesia peridural en artroplastia total de
rodilla?

3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVOS GENERALES

Comparar la eficacia analgésica del bloqueo del canal de los aductores frente a la
analgesia peridural en pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla en el



Hospital Universitario.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Registrar la frecuencia por edad y sexo de pacientes sometidos a artroplastia
total de rodilla.

* Mencionar las principales comorbilidades de los pacientes sometidos a
artroplastia total de rodilla.

» Categorizar a los pacientes segun el tipo de analgesia recibida, bloqueo de
canal de los aductores o analgesia peridural.

* Evaluar la intensidad del dolor postoperatorio mediante ENA.

« Identificar si los pacientes presentaron deambulacién temprana segun el tipo
de analgesia.

* Describir la presencia de efectos adversos asociados a cada técnica de
analgesia y el requerimiento de medicamentos de rescate.

4. MATERIAL Y METODOS
4.1 DISENO DEL ESTUDIO
Observacional, analitico comparativo, transversal, retrospectivo.

4.2 UBICACION ESPACIO — TEMPORAL

El presente estudio de investigacion se llevo a cabo en Hospital Universitario
de Puebla durante el periodo de julio a diciembre 2025.

4.3 ESTRATEGIA DE TRABAJO

La presente investigacion se sometié a evaluacion por parte del Comité de
Investigacion del Hospital Universitario. Una vez autorizado, se realiz6 la
siguiente estrategia de trabajo:

- Se incluyeron expedientes de los pacientes mayores de edad que fueron
sometidos a una artroplastia total de rodilla y que requirieron analgesia. Se
incluyeron a todos aquellos que cumplan los criterios de seleccion.

- Posteriormente se realiz6 la recoleccion de datos, el analisis e interpretacion de
la informacién y el reporte de conclusiones.

4.4 MUESTREO
** NO PROBABILISTICO**
4.4.1 DEFINICION DE LA UNIDAD DE POBLACION

Expedientes de pacientes mayores de 18 afios sometidos a una artroplastia total
de rodilla y requirieron analgesia en el Hospital Universitario de Puebla.

4.4.2 SELECCION DE LA MUESTRA
4.4.3 CRITERIOS DE SELECCION DE LAS UNIDADES DE MUESTREO
4.4.3.1 Criterios de inclusion:
EXPEDIENTES DE PACIENTES
* Pacientes mayores de 18 afios sometidos a ATR
* ASA I-ASA Il
» Pacientes sometidos a analgesia peridural o bloqueo del canal de aductores
4.4.3.2 Criterios de exclusion:

» Pacientes sin analgesia



* Reintervenciones quirurgicas en la misma rodilla

4.4.3.3 Criterios de eliminacion:

Expedientes incompletos

4.4.4 DISENO Y TIPO DE MUESTREO

No probabilistico por conveniencia.

4.4.5 TAMANO DE LA MUESTRA

El nimero de pacientes incluy6 la totalidad de sujetos elegibles durante el periodo de abril a
septiembre 2025 (n=29).

4.4.6 DEFINICION DE LAS VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

VARIABLES DE ESTUDIO

OPERALIZACION DE LAS VARIABLES.

. Definicién Definicién Tipo de| Escala de .
Variable . . . ol Valor o medida
conceptual operacional variable medicion
“Tiempo de vida| Edad
de un ser vivo| registrada en
Edad desde que nace el’ _expedlente Numérica Cugntltatlv Afios
hasta la] clinico durante a discreta
actualidad” el periodo de
estudio
“Caracteristicas | Sexo
fgnotlplqas que reglstrado. en . Cualitativa Femenino
Sexo diferencia a un| el expediente] Nominal o :
. dicotémica Masculino
hombre de una| clinico
mujer”.
“Presencia  de| Registro de
dos o mas| comorbilidades
Comorbilidade er?fermedaQeS all en . el . Cualitativa, .
mismo  tiempo| expediente Nominal . Comorbilidad
s g politémica
en una| clinico al
persona”. momento de la
investigacion
“uso de| Anestesia Nominal Cualitativa,
medicamentos, | utilizada politémica
llamados durante el Tipo de
. anestésicos, procedimiento anestesia:
Tipo de . T \
. para prevenir o| quirdrgico Anestesia
anestesia .
C reducir el dolor| (ATR) general
quirargica
durante una Bloqueo
cirugia u otro regional
procedimiento
médico”.
“alivio o| Tipo de
reduccion de la| analgesia
- . Bloqueo de
percepcion  del| utilizada canal de
Tipo de| dolor, sin| durante la ATR . Cualitativa,
. . Nominal o aductores
analgesia producir politdmica :
; ) Analgesia
intencionalment eridural
e un estado de P
sedacioén”.
“Herramienta Valor de EVA
que se usa para| registrado
ayudar a una| previo al
persona al| procedimiento
evaluar lal] quirdrgico, a
intensidad de| las 6, 12, 24 y|
ciertas 48 horas
sensaciones y| posteriores a
sentimientos, la ATR
EVA como el dolor.
La escala visual Cuantitativ




(Intensidad del
dolor)

analdgica para
el dolor es una
linea recta en la
que un extremo
significa
ausencia de
dolor y el otro
extremo significa
el peor dolor que
se pueda
imaginar”.

Numeérica

a discreta

EVA

ENA

“La Escala
Numérica
Analoga de
dolor (ENA) es
una escala para
evaluar la
intensidad  del
dolor, donde el
paciente
selecciona un
numero del 0 al
10 para describir|
su dolor, siendo
0 ausencia de
dolor y 10 el
peor dolor]
imaginable”.

ENA reportado
por el
paciente, a las
6, 12, 24 y 48
horas posterior|
ala ATR

Numérica

Cuantitativ
a discreta

ENA

Efectos
adversos

“Los efectos
adversos, en
medicina,

son reacciones
indeseables que
ocurren después
de tomar un
medicamento o
de someterse a
un tratamiento
meédico”.

Efecto adverso
reportado
durante las|
primeras 48
horas
posteriores al
evento
quirdrgico.

Nominal

Cualitativa,
politémica

Tiempo de
recuperacion
(caminar)
Deambulacion
temprana***

“La
deambulacion
temprana se
refiere al inicio
del movimiento
0 caminar por
parte del
paciente  poco
tiempo después
de una
intervencion
quirargica. Esta
orientada a
favorecer la
recuperacion
funcional,
prevenir
complicaciones
como trombosis
venosa
profunda,
mejorar el
transito intestinal
y  reducir el
tiempo de
hospitalizacion”.

se considerara
deambulacion
temprana

cuando el
paciente logre
ponerse de pie
y caminar con
o sin ayuda
dentro de las
primeras 24 a
48 horas
posteriores a
la artroplastia
total de rodilla

Nominal

Cualitativa,
dicotdmica

Si
No

“Los
medicamentos

Se  definiran
como

Nominal

Cualitativa,
politémica




de rescate son

medicamentos

farmacos de rescate

administrados aquellos

de forma| farmacos

adicional al| analgésicos

tratamiento administrados

analgésico a demanda (p.

programado, ej., tramadol,

utilizados morfina 0
Medicamentos | cuando el|l paracetamol) AINE

. . PARACETAMO

de rescate. paciente registrados L

presenta dolor| en el

que no ha sido| expediente

adecuadamente | clinico tras la

controlado con| queja de dolor

la analgesia| postoperatorio

basal”. con una

escala EVA 2
4, durante las
primeras 72
horas tras la
cirugia.

4.4.7 METODOS DE RECOLECCION DE DATOS

Previa autorizacion y firma de consentimiento informado. Se eligieron los
expedientes de pacientes por criterios de seleccién. Se categorizaron a los
pacientes y se realizé el debido llenado de las hojas de recoleccion de datos.

4.4.8 ANALISIS DE DATOS.

Se realizdé un analisis descriptivo de las variables. Se obtuvieron frecuencias,
medidas de tendencia central y dispersion, asi como porcentajes, segun el tipo de
variable, ya sea cualitativa o cuantitativa. Para el analisis inferencial se realiz6 la
comparacion de los resultados obtenidos en cada uno de los grupos utilizando
diferentes pruebas estadisticas, ya sea T de student, U de Mann Whitney, segun
la distribucion y el tamafo de muestra. Se realiz6 una prueba de normalidad
previo al analisis.

5. LOGISTICA
5.1 RECURSOS HUMANOS

Investigadores.

5.2 RECURSOS MATERIALES

Material bibliografico, hojas de recoleccion de datos, papeleria,
computadoras, impresora y paquete de analisis estadistico SPSS v. 27.

5.3 RECURSOS FINANCIEROS

Propios del investigador.

6. RESULTADOS

Se obtuvo una muestra de 29 pacientes sometidos a artroplastia total de
rodilla en el Hospital Universitario durante el periodo de abril a septiembre
2025.

Dentro de las caracteristicas demograficas se observé una edad promedio
de 65.34 afios con una desviacion estandar de 7.8 afos, la edad minima
fue de 52 y la maxima de 82.

El sexo predominante fue el femenino representando al 65.51% del total de
la muestra (n=19)(Grafico 1).



Grafico 1. Distribucion por sexo.
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Fuente: Elaboracion propia.

Con relaciéon a las comorbilidades se observo una alta frecuencia de diabetes
mellitus tipo 2 en el 27.59% de la muestra (n=8) e hipertension en el 27.59% de la
muestra (n=8), seguido del binomio diabetes mellitus tipo 2 e hipertensién arterial
sistémica en el 20.65% de los casos (n=6). El 10.34% de los pacientes no
presentaron comorbilidades. (Grafico 2).

Grafico 2. Comorbilidades
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Fuente: Elaboracién propia.

Con relaciéon al dolor los pacientes presentaron un dolor en la escala de EVA
promedio de 2 con una desviacion estandar de 1.73, y un valor promedio de ENA
de 2.65 con una desviacion estandar de 2.02.

Los pacientes fueron clasificados segun el tipo de analgesia recibida.

14 pacientes fueron sometidos a bloqueo mixto, mientras que 15 fueron por canal
de aductores.

La media de dolor evaluada por EVA fue menor en los pacientes con canal de
aductores (0.46 vs 3.64) mostrando diferencias estadisticamente significativas,
asimismo la evaluacién de dolor evaluada con ENA fue menor en los pacientes
con canal de aductores (0.86 vs 4.57) con diferencias estadisticamente
significativas. (p<0.05).

Tabla 1. Comparaciéon de dolor segun el tipo de analgesia.
Media de
Desviacion error

Tipo de analgesia Media| estandar | estandar |t de student|p valor
CANAL DE 15[0.4667 0.51640 0.13333
ADUCTORES

pd




ENA 24 hrs|B. MIXTO 1414.5714 0.75593 0.20203 13.304 | 0.00

CANAL DE 15/0.8667 0.74322 0.19190
ADUCTORES

Fuente: Elaboracion propia.

Grafico 3. Diferencias en la intensidad del dolor segun EVA entre los grupos.
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Grafico 4. Diferencias en la intensidad del dolor segin ENA entre los grupos.
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Ahora bien respecto al tiempo de recuperacion asociado a la deambulacion
temprana se observo que la mayor parte de los pacientes se recuperaba a las 24
horas (79.3%), 85.7% de los pacientes con bloqueo mixto se recuper6 a las 24
horas, mientras que el 73.3% de los pacientes con canal de aductores se recuperd
alas 24 horas y el 20% de ellos a las 16 horas. (p>0.05).
Estos resultados representaron una deambulacién temprana en el 100% de los
pacientes.
Tabla cruzada Tipo de analgesia *Tiempo de recuperacién
(caminar)

Tipo de
analgesia Tiempo de recuperacién (caminar) Total




12HRS | 16 HRS 24 HRS
B. MIXTO 1(71%) 1(7.1%)| 12 (85.7%) | 14 (100%)
CANAL DE 1(6.7%) 3 (20%)[ 11 (73.3%) | 15 (100%)
ADUCTORES
Total 2 (6.9%) 4 (13.8%)| 23 (79.3%) |29 (100%)
Chi cuadrada: 1.01 p valor 0.603

Fuente: Elaboracion propia.

Ningun paciente presenté un efecto adverso al tipo de analgesia.

Con relacion al uso de medicamentos de rescate el 37.9% de la muestra recibio
paracetamol, la mayor parte de ellos fue por parte del canal de aductores (66.7%,
n=10), el 34.5% de la muestra recibié paracetamol con ketorolaco, siendo mayor
en el grupo de bloqueo mixto (64.3%, n=9), el 17.2% no recibié medicamentos, 4
de ellos fue del canal de aductores, mostrando diferencias estadisticamente
significativas.

Fuente: Elaboracion propia.

Grupo A Grupo B
Medicamento de rescate Bloqueo Canal de aductores *p
mixto
n=21
n=14
Fcia (%)
Fcia (%)
Sin medicamento 1(7.1%) 4 (26.7%) 0.1643
Paracetamol 1(7.1%) 10 (66.7%) 0.0010
Paracetamol/Dexketoprofeno 1 (7.1%) 0 (0%) 0.29
Paracetamol/ketorolaco 9 (64.3%) 1(6.7%) 0.0011
Paracetamol/tramadol 2 (14.3%) 0 (0%) 0.12

*chi cuadrada

7. DISCUSION

Se incluyeron a un total de 29 pacientes que fueron sometidos a artroplastia
total de rodilla en el hospital universitario durante el periodo de analisis
descrito. Dentro de las caracteristicas demograficas, se encontré una edad
promedio de 65.34 afos con una desviacion estandar de 7.8 afos, el rango de
edad presentado por los pacientes fue de 52 a 82 afios y se observé un
predominio del sexo femenino representando al 65 51% de la muestra.
Comparado con estos resultados, investigaciones previas han demostrado que
la artrosis suele presentarse a edades mayores de 60 afios (14).

Desde el punto de vida de las comorbilidades, la presente investigacién mostré
una frecuencia del 27.59% de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y del
27.59% de pacientes con hipertension arterial sistémica. El binomio diabetes e
hipertension se presentd en el 20.65% de los casos y solamente el 10 34% de
los pacientes no reporté alguna comorbilidad previa. Colén y colaboradores
mostraron en una investigacion previa una asociacion entre las enfermedades
cardiovasculares y metabdlicas con el dolor posoperatorio (14).

Con relacion a la intensidad del dolor se utilizé la escala ENA, tanto para los
pacientes que recibieron bloqueo mixto como para los de canal de aductor, los
resultados mostraron que los pacientes que habian sido sometidos a canal de
aductor presentaban cifras promedio de dolor menores que los pacientes con
bloqueo mixto, la comparacion de estos resultados con la prueba estadistica t
de student mostré una diferencia estadisticamente significativa entre los
grupos. Desde el punto de vista clinico esto nos llevo a inferir que el canal de



aductor presenta una mejor eficacia para el control del dolor postoperatorio.

En contraste investigaciones como la de Lépez y colaboradores mostraron que
los bolos repetidos de ropivacaina a través de un catéter peri neural con el uso
de canal de aductor disminuian de forma significativa el dolor sobre todo en
pacientes que requerian movilidad asimismo disminuy6 el consumo de morfina
y la deambulacion se logré a las 24 horas del postoperatorio conservando la
fuerza del cuadriceps (9). Otros reportes como el de Karpetas et al. (18), no
encontraron diferencias en el dolor aunque los pacientes lograron una
movilizacion temprana; esto demuestra que las técnicas regionales favorecen
la recuperaciéon funcional. Por otro lado autores como Chen et al. (20)
mencionaron que el uso del canal de aductor junto con infiltracién es efectiva
para reducir el dolor en reposo a las 24 horas en comparacion el bloqueo
continuo tiene resultados satisfactorios pero a las 48 horas.

Wang et al. (22) mostraron resultados similares al demostrar que una
anestesia epidural combinada con analgésico local puede proporcionar una
analgesia multimodal efectiva, ésto para pacientes con ATR. Hasabo et al.
(24), Un metaanalisis donde incluyeron un total de 33 estudios mostraron que
el bloqueo del canal de aductor tiene la capacidad de conservar la fuerza
muscular del cuadriceps esto conlleva a que los pacientes tengan una
movilizaciéon temprana sin incrementar el riesgo de caidas y resulta una
alternativa eficaz a comparacion de un bloqueo del nervio femoral.

Los resultados de nuestra investigacion evidenciaron que la mayor parte de los
pacientes tenia una recuperacion funcional en las primeras 24 horas, sin
embargo se observaron diferencias estadisticamente significativas en las
puntuaciones de dolor, esto coincide con lo reportado en otras investigaciones
donde se habla de la efectividad del canal de aductor (14, 38).

Ninguno de los pacientes presentd efectos adversos relacionados con la
analgesia; esto demuestra la seguridad de los métodos. Aunque el grupo de
pacientes con canal de aductor requirieron con mayor frecuencia paracetamol,
el grupo de bloqueo mixto tuvo la necesidad de analgésicos desinflamatorios
mas potentes como es el caso del ketorolaco.

Almustafa (23) Si o no que el te influye en el consumo de medicamentos
especificamente opioides posoperatorios lo que demuestra que este tipo de
técnicas anestésicas disminuye el dolor desde el primer dia en cambio otras
técnicas como la analgesia epidural requieren un mayor consumo de opioides.
Estos datos son similares a los reportados en nuestro estudio dénde la técnica
del bloqueo del canal de aductor mostré menor necesidad de medicamentos

Un metanalisis reciente (29) demostré que la combinacion del bloqueo del
canal aductor con el bloqueo iPACK tiene mejor control del dolor a
comparacioén del canal aductor. Esta técnica requiere menor uso de morfina y
brinda una movilidad articular y estancia hospitalaria menor.

Autores como Sercia et al. (27) y Méndez et al. (35) mencionaron que el canal
de aductor continuo disminuye el dolor a las 48 horas y mejora la fuerza del
cuadriceps en comparacion con el bloqueo femoral, sin aumentar el consumo
de opioides. Berikashvili et al. (36) y Agarwal et al. (37), en sus revisiones
sistematicas coincidieron al destacar que el bloqueo del canal aductor, es una
técnica segura.

8. CONCLUSIONES

« Existieron diferencias en la eficacia analgésica del bloqueo del canal de los
aductores frente a la analgesia peridural en pacientes sometidos a
artroplastia total de rodilla en el Hospital Universitario.



« La edad promedio fue de 65.34 afios y el sexo predominante fue el femenino

- Se observo una alta frecuencia de diabetes mellitus tipo 2 en el 27.59% de la
muestra (n=8) e hipertension en el 27.59% (n=8).

« La media de dolor evaluada por EVA y ENA fue menor en los pacientes con
canal de aductores mostrando diferencias estadisticamente significativas,

- La mayor parte de los pacientes se recuperé a las 24 horas, el 20% de los
pacientes con canal de aductores se recuperé las 16 horas. (p>0.05)

« Ningun paciente present6 en efecto adverso al tipo de analgesia.

« El 37.9% de la muestra recibié paracetamol como medicamento de rescate,
la mayor parte de ellos fue por parte del canal de aductores (66.7%, n=10),
el 34.5% de la muestra recibié paracetamol con ketorolaco, siendo mayor
en el grupo de bloqueo mixto (64.3%, n=9), el 17.2% no recibid
medicamentos, 4 de ellos fue del canal de aductores, mostrando diferencias
estadisticamente significativas.
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ANEXO 2

11.2 BIOETICA.

.El presente estudio esta sujeto a normas éticas que sirven para promover el
respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos
individuales.

El presente estudio observa los principios enunciados en la declaracion de

Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (AMM) adoptada por la 182
Asamblea General de la AMM, Helsinki, Finlandia, junio 1964 'y
enmendada por la 29?2 Asamblea de la AMM, Tokio, Japén, octubre 1975,
352 Asamblea de la AMM, Venecia, ltalia, octubre 1983, 412 Asamblea
general de la AMM, Hong Kong, septiembre 1989, 482 Asamblea Somerset
West, Africa, octubre 1996, 522 asamblea de la AMM, Edimburgo, Escocia,
octubre 2000; 53% asamblea general de la WMA, Washington 2002 (nota
aclaratoria agregada en el parrafo 29); 552 asamblea General de la AMM,
Tokio, Japén 2004 (nota aclaratoria agregada en el parrafo 30), 592 Asamblea
General de la AMM, Seul, octubre 2008. La cual es una propuesta de
principios éticos que sirven para orientar a los médicos y a otras personas
que realizan investigacion médica en seres humanos y establece que el deber
del médico es promover y velar por la salud de las personas y los
conocimientos y la conciencia del médico han de subordinarse al
cumplimiento de ese deber. Asi mismo, se apega a las normas éticas
propuestas en el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud en su Titulo primero (Disposiciones Generales)
articulo 3°, apartado Il, al conocimiento de los vinculos entre las causas de
enfermedad, la practica médica y la estructura social, Titulo Segundo (de los
aspectos éticos de la investigacion en seres humanos), Capitulo I, articulo
13° (en toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus
derechos y bienestar); considerando también el articulo 16, donde dice que
en las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del
individuo sujeto de investigacion, identificandolo solo cuando los resultados lo
requieran y este lo autorice.

“REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE
INVESTIGACION PARA LA SALUD’: De acuerdo con este Reglamento, titulos del
primero al sexto y noveno de 1987. “Norma Técnica No. 313 para la presentacion
de proyectos e informes técnicos de investigacion en las Instituciones de Atencién
a la Salud”. “En el Articulo 17: Se considera como riesgo de la investigacion a la
probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algin dafio como
consecuencia inmediata o tardia del estudio”. El presente protocolo de estudio se



considera que es una investigacion con un riesgo minimo.

“CODIGO DE NUREMBERG: El experimento debe realizarse con la finalidad
de obtener resultados fructiferos para el bien de la sociedad que no sean
asequibles mediante otros métodos o medios de estudio y no debe ser de
naturaleza aleatoria o innecesaria”.

‘INFORME DE BELMONT: Es importante distinguir entre investigacion
biomédica y del comportamiento, por una parte y, por la otra, la practica de
una terapia aceptada; ella para saber qué actividades deben sufrir revision
para proteccion de los sujetos humanos de investigacion”. La distincion entre
investigacion y practica se desdibuja en parte porque a menudo ambas se
dan juntas (como en la investigacion disefiada para evaluar una terapia) y
también, porque con frecuencia se llama "experimental" a un alejamiento
notable de la practica estandar, sin haber definido cuidadosamente los
términos "experimental” e "investigacion".

Finalmente, en esta investigacion todos los individuos seran tratados como
personas auténomas, se les detallaran las caracteristicas del estudio
informandoles que ha sido registrado y aprobado por el Comité de
Investigacion y que su decision de participar sera libre y voluntaria, sefialando
que pueden retirarse del estudio en el momento que lo deseen, pudiendo
informar o no las razones de su decision, la cual sera respetada en su
integridad; en caso de aceptar participar en este estudio, se manejaran sus
datos con estricta

confidencialidad, exponiéndoles que su participacion permitira la obtencion de
nuevo conocimiento en beneficio de ellos mismos y de otros pacientes y que,
en el transcurso del estudio, podran solicitar informacién actualizada sobre el
mismo. Cumpliendo asi con los principios contenidos en la Declaraciéon de
Helsinki, la enmienda de Tokio, el Informe Belmont y Cdédigos y Normas
Nacionales e Internacionales vigentes para las buenas practicas de la
investigacion clinica.

Anexo 3,

11.3 Formato de recoleccion de datos:
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11.4 Anexo 4.

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA
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