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RESUMEN:

INCIDENCIA DE BLOQUEO SAFENO COMO ANALGESIA EN ARTROPLASTIAS
TOTALES DE RODILLA EN EL HGR 1 CHARO

Introduccion: La Osteoartritis de rodilla es un padecimiento comun en nuestra poblacion, siendo
la ATR la solucion quirurgica. En la actualidad las técnicas analgésicas regionales ecoguiadas
enfocadas en la inervacion sensitiva de la rodilla, representan una gran alternativa de manejo del
dolor tras ATR. El uso de bloqueos nerviosos periféricos ayuda al manejo del dolor, el consumo
de morfina y mejora el andar de manera temprana y, por tanto, la alta a domicilio y disminuciéon
de los costos relacionados a la hospitalizacion, es el mejor tratamiento para mejorar la funcion y
disminuir el dolor de los pacientes con osteoartrosis de rodilla discapacitarte. Es un
procedimiento con altos beneficios de relacion costo-beneficio y control del dolor por lo que
segun estadisticas se calcula que para el 2030 se realizard entre siete y ocho veces mas que en la
actualidad.
Objetivo General: Determinar la incidencia de bloqueo safeno como analgesia en artroplastias
totales de rodilla en el HGR 1 charo
Materiales y métodos:

¢ Estudio observacional, transversal, retrospectivo

e Pacientes que fueron sometidos a ATR de manera electiva en el Hospital General

Regional No 1 del IMSS,

e Periodo de tiempo: enero a junio 2025
Resultados: Durante el periodo del 1ro de enero al 30 de junio de 2025 se realizaron 135
cirugias de artroplastias totales de rodilla en el HGR1 Charo, de las cuales se estudiaron 135
pacientes, con una edad promedio de 64.7 afos con un tiempo medio de inicio del dolor fue de
10.5 horas y la deambulacion se alcanzé en promedio a los 21.4 horas, el bloqueo aductor se
utilizo en el 40% de los pacientes, mientras que el 60% no lo recibid por o que existi6 asociacion
estadisticamente significativa entre el bloqueo aductor y el nivel de dolor postquirurgico (y* =
59.4; p <0.001), indicando que el bloqueo influy6 en la reduccion del dolor
Conclusiones: Las pruebas de independencia (chi-cuadrado) mostraron que no hubo asociacion

significativa entre sexo y la aplicacion de bloqueo aductor (}*>=0.081, p=0.776). Por el contrario,
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se encontrd una asociacion estadisticamente significativa entre el nivel de dolor postquirargico
(ENA) y el bloqueo aductor (¥*=59.4, p<0.001), evidenciando que los pacientes con bloqueo

tendieron a presentar niveles mas bajos de dolor.

Discusion: En conjunto, los resultados destacan la efectividad del bloqueo aductor como una
herramienta complementaria en la reduccion del dolor postquirurgico y la recuperacion
temprana, especialmente en una poblacion predominantemente femenina y de edad avanzada. La
optimizacion de su uso, junto con esquemas anestésicos balanceados y la reduccion progresiva
del empleo de opioides, podria tener un impacto positivo en la seguridad y satisfaccion de los

pacientes.

Palabras claves: ATR, dolor postoperatorio, bloqueo del nervio safeno.
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ABSTRACT

INCIDENCE OF SAPHENOUS NERVE BLOCK AS ANALGESIA IN TOTAL KNEE
ARTHROPLASTY AT HGR 1 CHARO

Introduction: Knee osteoarthritis is a common condition in our population, with TKA being the
surgical solution. Currently, ultrasound-guided regional analgesia techniques focused on the
sensory innervation of the knee represent a great alternative for pain management after TKA.
The use of peripheral nerve blocks helps in pain management, reduces morphine consumption,
and facilitates early ambulation, thus enabling earlier discharge and reducing hospitalization-
related costs. It is the best treatment to improve function and decrease pain in patients with
disabling knee osteoarthritis. This procedure offers a high cost-benefit ratio and effective pain
control, and according to statistics, by 2030 it is estimated that it will be performed seven to eight
times more frequently than at present.

General Objective: To determine the incidence of saphenous nerve block as analgesia in total

knee arthroplasty at HGR 1 Charo.

Materials and Methods:
e Observational, cross-sectional, retrospective study
e Patients who underwent elective TKA at the IMSS Regional General Hospital No. 1

e Study period: January to June 2025

Results: From January 1 to June 30, 2025, a total of 135 total knee arthroplasties were performed
at HGR 1 Charo. The study included 135 patients, with a mean age of 64.7 years. The mean time
to pain onset was 10.5 hours, and ambulation was achieved at an average of 21.4 hours. An
adductor block was used in 40% of the patients, while 60% did not receive it. A statistically
significant association was found between the adductor block and postoperative pain levels (y* =

59.4; p <0.001), indicating that the block influenced pain reduction.

Conclusions: Chi-square independence tests showed no significant association between sex and

the application of the adductor block (¥* = 0.081, p = 0.776). On the other hand, a statistically
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significant association was found between postoperative pain levels (NRS) and the adductor
block (y* =59.4, p <0.001), showing that patients who received the block tended to report lower

pain levels.

Discussion: Overall, the results highlight the effectiveness of the adductor block as a
complementary tool for reducing postoperative pain and promoting early recovery, particularly in
a predominantly female and elderly population. Optimizing its use, along with balanced
anesthetic regimens and the progressive reduction of opioid use, could positively impact patient

safety and satisfaction.

Keywords: TKA, postoperative pain, saphenous nerve block
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MARCO TEORICO

La rodilla esta 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. (1) (2)

La rodilla es una articulacion bicondilea Unica que permite movimientos como flexion,
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
condilo femoral. Los meniscos cartilaginosos, que amortiguan el peso corporal en la articulacion.
La capsula articular envuelve toda la articulacion, interrumpida anteriormente por la rétula y
posteriormente por los ligamentos cruzados. La unidn anterior estd asegurada por el ligamento
rotuliano, que es el tendon de los musculos cuddriceps femorales, y por los ligamentos

colaterales internos y externo. (3)

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 dOseas y ligamentosas, provocando remodelacion désea, formacion de osteofitos y
laxitud ligamentosa. Ademds, se desarrolla un derrame sinovial que libera mediadores
inflamatorios y causa dolor. (1) (4)

La inervacion sensorial de la rodilla es compleja y muestra variabilidad anatomica 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 cidtico) que inerva la
parte posterior y distal. El nervio del vasto medial, el nervio safeno, una parte del nervio
obturador y una parte del nervio cidtico proporcionan sensibilidad a la cépsula medial y al
retindculo 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 ultimo, el nervio tibial y una rama posterior del nervio obturador inervan la cara posterior de

la capsula articular. (5) Tabla 1.
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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 musculo
sartorio y ramas cutdneas, el nervio cutdneo anterior medial que se dirige al musculo cutaneo
interno, el nervio del cuddriceps femoral que se divide en cuatro ramas para cada cabeza del

musculo, y el nervio safeno, que emite ramas hacia la region infrapatelar y la cara interna de la

pierna. (5) (4)

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 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 que 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. (4) (3)

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 zona poplitea se divide en dos nervios que son el tibial y el péroneo

comun, de estos salen ramas que proporcionan sensibilidad a la parte posterior de la rodilla. (4)

€)

La inervacion sensorial de la rodilla se divide en dos grupos principales: el grupo anterior obtiene
la Inter accion por el nervio cutdneo femoral medial, la rama infrapatelar del SN medialmente, y

el nervio cutaneo femoral lateral y el nervio peroneo comin en el lado lateral. (3) (6)
Este grupo da la inervacion intra-articular al menisco, asi como a la cépsula articular

perimeniscal, los ligamentos cruzados, la almohadilla grasa infra patelar y la parte posterior de la

capsula fibrosa de la rodilla. (7) (4)
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Figura 1. inervacidn de la rodilla

Figura 1. Inervacion de la rodilla. A: Visién anterior, B: Vision posterior.

Fuente: Aguilera J, Romero M, Delgado A. Analgesia postoperatoria tras artroplastia total de rodilla.

Espana. Revista de la Sociedad Andaluza de Traumatologia y Ortopedia; 2016.

figural 1

Fuente obtenida de: Aguilera 2016

Tabla 1 inervacion de la rodilla tabla

Tabla 1. Inervacion de la redilla.

Nervio peroneo
comuin

ramas articulares
{geniculares) a la
radilla, lateral
superior, lateral
inferior y

inferclateral de fa
articulacion de la
rodilla, articulacién
tibioperaonea
proximal.

Compartimiento Nervios Consideraciones | Suministro Suministro
cenjunto cutaneo
Properciona Al vasto medial, Al vasto medial;
ramas para ligamenta colateral | cara
inervar cada medial. Las ramas | superomedial, al
componente del vasto lateral vasto
. muscular del terminan en el intermedio; cara
Henvio femarat cuadriceps. tendén del anterosupsrior
‘cuédricleps sinque | de ta
nerva la capsula rodilla.
Anterior de la P
rodilia.
Proporciona Céapsula Cara [ateral de

la rodilla.

Tabla
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Nervio safeno

recurrente.
Rama cutanea
del nervio
femoral. Corre
hacia el canal de
los aductores.
Rama del nervio
ciatico,
proporciona el
nervio articular

" Rama infrapatelar,

capsula
anteroinferior de la
articulacion de la

. rodilla.

Ramas articulares
{geniculares) de
las ramas medial
superior, medial

Cara medial e
inferior de la
rodilla.

Porcion medial
de la capsula,
retinaculo,
ligamentos

posterior. inferior y capsular | colaterales de la
Nervio tibial de Ia redilla. articulacion de
fa rodilla,
articulacion
. tibioperonea
Paosterior proximal y
distal.
Origina dos Rama posterior de | Rama anterior a
ramas la capsula ta cara medial y
principales: articular, la mitad del
Nervio obturador | anterior y ligamentos muslo.
posterior. cruzados y
membrana
_ sinovial,

Fuente: Elaboracion propia con base en la referencia 7.

Anteriormente, la combinaciéon del bloqueo del nervio femoral y del nervio ciatico se
consideraba el estandar de oro para el control del dolor postoperatorio en pacientes que han sido
operados de ATR. Esta combinacioén no solo reducia significativamente el uso de opioides y el
dolor de rodilla después de la cirugia compardndolo con un bloqueo femoral y/o bloqueo de
nervio ciatico, sino que también se asociaba con debilidad motora que afectaba la movilizacién
temprana y, por lo tanto, retrasaba la recuperacion. Recientemente, se han realizado estudios
sobre bloqueos especificos de nervios periféricos, como los propuestos en este proyecto, que
reducen el dolor postoperatorio.

El uso del ultrasonido facilita la visualizacion en tiempo real de las estructuras anatomicas,
permitiendo la administracion 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. (3)

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 musculo sartorio, para bloquear el nervio
safeno. (8) (3) (9)

El canal aductor (CA) es un tinel aponeurdtico en el muslo, bajo el musculo sartorio, que
permite el paso de estructuras del tridangulo femoral a la fosa poplitea. (10)

Se extiende desde el vértice del FT (donde se encuentran el borde medial del musculo sartorio y
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musculo 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 estd formado por la membrana vastoaductora (VAM), y el
espacio entre el musculo sartorio y la VAM se llama compartimento subsartorial. (3)

La distancia desde el punto medio entre la cresta iliaca anterosuperior y la rotula hasta el extremo
proximal del canal aductor es de 4,6 cm. Aunque varios estudios han sugerido diferentes
ubicaciones para el "nivel medio del muslo" en relaciéon con el ACB, como el punto medio entre
el trocanter mayor y la rotula, 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. (3) (8)

El ACB se centra mas en la sensibilidad y tiene poco o ningln efecto en el musculo cuddriceps, a
diferencia del BNF. (10) (2)El ACB afecta ramas distales del nervio femoral, como el nervio
safeno y el nervio obturador, asi como ramas sensoriales y motoras para el cuddriceps. 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 tridangulo femoral. La clasificacion anatdmica precisa de la ubicacion
del ACB es crucial debido a su impacto en los resultados analgésicos, la movilidad y la funcion

motora. (5) (2)

Por el CA, se encuentran tipicamente el nervio safeno, el nervio femoral cutdneo medial y el

nervio vasto medial, con ramas del nervio obturador anterior menos frecuentes. (5)

El SN inerva la cépsula de la rodilla mediante las ramas infrapatelar superficial y posterior y
contribuye a los nervios geniculares profundos. Por su parte, la inervacion del musculo vasto
medial (NVM) da sensibilidad a 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. (7)

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

ACB a nivel proximal: Bajo guia ecografica, se identifica el vértice del FT como la interseccion
de los bordes mediales del musculo sartorio y el musculo 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
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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. (3)

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, que incluye el nervio tibial y el nervio obturador posterior,
responsables de la inervacion de la parte posterior de la rodilla segiin se demostr6 en estudios con
cadaveres. Esto indica que el bloqueo distal del CA alivia el dolor en la parte trasera de la rodilla,
pero podria causar pie caido. (3)

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 lo ubicaremos de
manera anterolateral a la arteria femoral en el CA proximal y se cruza en una direccion anterior y
medial a la arteria femoral. En la mitad del CA, el musculo aductor largo es reemplazado por el
musculo 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. (3)

La VAM une el musculo vasto medial con el musculo 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 musculo sartorio y el musculo aductor mayor, atravesando el CA de anterior a
medial. El 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 musculo sartorio
y el musculo aductor mayor. EI SN se sitia anterolateralmente a la arteria femoral, mientras que
la vena femoral se encuentra por la parte de atrds a esta arteria. El nervio vasto medial discurre
entre el musculo sartorio y el musculo vasto medial, ubicandose lateralmente al SN. Ademas de
ramificar hacia el vasto medial, este nervio proporciona inervacion a la capsula anteromedial
superior a la rotula y al retindculo medial. (3) Fig. 3

El nervio vasto medial se situa fuera del canal aductor, hacia el musculo 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. (10)
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 cutdneo medial del muslo, lo

que podria causar debilidad en el cuadriceps. (3) (6) (11) (12)
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Figura 2 Ilustracion anatéomica del triangulo femoral

(FT) y del canal aductor (CA).
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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 musculo aductor largo y el margen lateral el musculo
sartorio. El AC se extiende desde el vértice del FT, se define como la interseccion entre el borde
medial del musculo sartorio y el borde lateral del mtsculo aductor largo. El AC termina en el
hiato aductor del aductor mayor. B: El contenido del FT y del AC. El paquete neurovascular esta
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, 2023.

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

Se encontr6 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. (12) (14) La debilidad del cuadriceps puede ocurrir después de un
bloqueo alto del ACB, ya que 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. (10) (15)

Técnica:

1. Con el paciente en dectbito dorsal, la cadera se rota externamente, la rodilla ligeramente

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

3. Coloque el transductor transversalmente sobre esta marca; identifique la arteria mediante

imagenes de flujo Doppler color o por compresion.

4. 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. (8) (3) Fig.4

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

musculo vasto medial. El doctor se posiciona en el mismo lado que la pierna a bloquear,
manejando la aguja con su mano dominante, mientras que la maquina de ultrasonido se sitia

en el lado opuesto del paciente. (3)
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figura31

Figura 3. Posicion ergondmica para el bloqueo del canal del aductor proximal. (A) Posicion del
paciente para la ubicacion de la mitad del muslo. El paciente esta en dectbito supino con la
cadera en rotacion externa y la rodilla ligeramente flexionada. (B) Posicion del operador y de
la maquina de ultrasonido. E1 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, 2023.
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Figura 4. Posicion de la sonda de ultrasonido y estructuras visualizadas para el ACB proximal.
(A) Marque la ubicacioén de la mitad del muslo, entre la espina iliaca anterosuperior y la base de
la rotula. 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 direccion caudal (flecha roja) a lo largo de los bordes mediales del
musculo sartorio y el musculo aductor largo para visualizar (F) el punto de inicio del canal
aductor, interseccion de los bordes mediales del musculo sartorio y del musculo aductor 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, musculo

aductor largo; V MM, musculo vasto medial.

23



Fuente: Chiang, 2023.

Con el transductor en posicion 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 esta lateralmente a la arteria como ya se

menciono. (8) (16) (Fig. 5y Fig. 6).

figura 51
Figura 5. Bloqueo del canal de los aductores. La aguja (flechas amarillas) inyecta anestésico
local (4area 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 muasculo sartorio (SM) es mas
superficial.

Fuente: Rodriguez-Patarroyo F, 2021.
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figura61

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 insercion de la aguja.

Fuente: Wang Q, 2023.

La aguja se inserta de forma lateral a medial hacia la arteria femoral, atravesando el musculo
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 estd debajo de esta
membrana. (8) (13)

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

cirugias de ATR.
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tabla2 1

Tabla 2. Comparacion enire técnicas analgésicas postoperatorias de ATR.

Procedimiento VYentajas Desventajas Contraindicaciones
analgésico
Analgesia intratecal -Técnica -Efecto de la | Presién intracraneal
relativamente facit inervacion simpatica slevada, infeccién en
-Analgesia bilateral. -Depresian el lugar de la puncién,
respiratoria. riesgo de hipotensidn,
-Riesgo de infeccitn | frombocitopenia o
-Blaguteo motor | coagutopat(a.
bilataral innecesario
-Retrasa
movilizacion.
Bloquec del nervio | -Facil accesa -Retrasa la | Incapacidad del
femoral -Excelente mavilizacion paciente para
analgesia. -Alto rasgo de | posicionarse, alergia a
caidas. los AL, coagulopatias.
Bloquec del nervio | -Analgesia en |la cara | -Blogqueo Infeccion en el lugar de
ciatico posterior de la rodilla | relativamente la inyeccion, alergia a
-Efecto adyuvante | profunda. los AL.
sobre las hloqueos | -Requiere posicion
del compartimiento | pronafsemiprona
antgrior. -Retrasa =]
movilizacién.
Blaguec del canal | -Permita Ia | -En 2lgunos casos se | Neurapatias
aductor movilizacion y | requiers la | preexistentes que
recuperacion construccion. afecten la distribucion
temprana del blegueo.
-Efecto ahorrador de
opioides

Fuente: Elaboracion propia con base en la referencia 7.

OTRAS CONSIDERACIONES

Las complicaciones asociadas con el bloqueo periférico de nervios pueden abarcar dolor durante
la inyeccidn, infeccion en el sitio de la inyeccion, sangrado, daio 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. (13) (17)

Es importante tener en cuenta que la paralisis del nervio peroneo es la complicacion neurologica
mas comun, y sus sintomas frecuentes incluyen parestesias, hipoestesias e hipotonia extensora
del tobillo. (18)

Si bien las técnicas anestésicas neuroaxiales son seguras, con una tasa de infeccion 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 hospitalizaciéon en Unidad de Cuidados Intensivos, la colocacion de catéteres por mas de 48
horas, la falta de profilaxis antibidtica, la colocacion de catéteres en la region femoral y la

realizacion de multiples cambios de apositos en el catéter. (8)
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tabla3 1

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. (8)

Si bien tanto la ropivacaina como la bupivacaina son AL tipo amida de accidén prolongada, la
ropivacaina presenta caracteristicas ventajosas que la convierten en la opcidn preferida para este
estudio. Entre ellas, destaca su efecto vasoconstrictor intrinseco, que reduce el riesgo de efectos
adversos sistémicos. (16) (19)

La ropivacaina ofrece una duracion del efecto més prolongada, de alrededor de 18 a 22 horas.
(19) En base a estas ventajas, se selecciond la ropivacaina como objeto de investigacion en este
estudio. Tener presente que las reacciones adversas a los AL son poco comunes, la mayoria se
deben a su administracion o absorcidon intravascular. La toxicidad local, que incluye
miotoxicidad y neurotoxicidad, varia entre los diferentes AL, siendo la bupivacaina mas toxica
que la ropivacaina. (20)

Las reacciones sistémicas, por otro lado, pueden incluir neurotoxicidad (manifestada como
agitacion, mareos, mioclonias, nistagmus, disartria, contracturas musculares, parestesias
periorales, sabor metélico, tinnitus, alteraciones del habla, convulsiones tdénico-clonicas,
depresion respiratoria con hipoxia, acidosis y coma) y cardiotoxicidad, que se presenta como
taquicardia, hipertension inicial seguida de hipotension y bradicardia (en casos graves),
depresion miocardica, bajo gasto cardiaco y arritmias (prolongacion del intervalo PR, bloqueos
de rama, ectopia ventricular, taquicardia ventricular, fibrilacién ventricular, torsion de puntas,

paro sinusal y asistolia). (14) (19)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 | Duracién de la | Duracién de ia | 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
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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 ndauseas, voOmitos, depresion respiratoria e hiperglicemia, lo que puede afectar
negativamente la rehabilitacion, la movilizacion y el resultado funcional del paciente tras la
cirugia. (19) Por este motivo, en este estudio se planteé emplear opioides solo como analgesia de

rescate, restringiendo su uso especialmente en pacientes de edad avanzada (21)

-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 sin que se haya observado una influencia clinicamente significativa en la fuerza del
musculo cuddriceps. 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. Esta decision se basa en que volimenes mayores a 20
ml en el bloqueo [IPACK podrian extenderse a las ramas terminales del nervio ciatico. (22) (3) El
volumen utilizado en la activacion del catéter peridural se calcularia a 1.3 ml por metdmero a
bloquear. (1)

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, 0 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. (1)
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JUSTIFICACION:

El dolor postoperatorio en cirugia de rodilla es muy frecuente, asociada a un dolor intenso, y
hasta el 50% de los pacientes necesitan el uso de opioides u otros medicamentos para controlar el
dolor de forma satisfactoria. Una analgesia adecuada facilita la movilizaciéon temprana y un
acortamiento en la estancia intrahospitalaria; lo que a su vez reduce no solo el riesgo de
morbilidad de los pacientes sino también los costos de la institucion.

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 y una recuperacion funcional mas prolongada.
Los bloqueos de los nervios periféricos ofrecen un alivio del dolor comparable a la analgesia
epidural, pero con menos efectos secundarios. La incorporacién de la ecografia permite una
identificacion precisa de las estructuras anatomicas, facilitando un inicio de accién mas rapido y
un control mas exacto de la dispersion del anestésico local. Por lo tanto, la administracion 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 duracion 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.

Por lo tanto, es factible ya que se revisaran los expedientes de pacientes sometidos a artroplastia
total de rodilla del HGR1 Charo en los cuales se utilizo el bloqueo safeno como analgesia, ya que

es una da las cirugias que se realizan con frecuencia en el hospital.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La artroplastia total de rodilla (ATR) es un procedimiento comin en cirugia de traumatologia y
ortopedia, la cual se asocia a dolor intenso durante las primeras 24-72 h del postoperatorio. Los
beneficios de las técnicas regionales de anestesia y analgesia estan demostrados. El uso de
bloqueos nerviosos periféricos ayuda al manejo del dolor, el consumo de morfina y mejora el
andar de manera temprana y, por tanto, la alta a domicilio y disminucion de los costos
relacionados a la hospitalizacion, es el mejor tratamiento para mejorar la funcioén y disminuir el
dolor de los pacientes con osteoartrosis de rodilla discapacitarte. Es un procedimiento con altos
beneficios de relacion costo-beneficio y control del dolor por lo que segun estadisticas se calcula
que para el 2030 se realizara entre siete y ocho veces mas que en la actualidad.

El nimero de operaciones de este tipo efectuadas por cada 100.000 habitantes en los paises de la
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos (OCDE) en 2021 nos indica que
el namero de cirugias de colocacion de protesis de rodilla realizadas en México ascendid a
apenas unas 2,8 por cada 100.000 habitantes.

Este tipo de cirugias se asocia a un dolor de intensidad moderada a severa, en las primeras 24-72
h después del procedimiento y necesita de una rapida rehabilitacion para evitar pérdida de
funcionalidad y prevenir complicaciones. El control del dolor juega un papel critico en el
caminar temprana y el inicio de fisioterapia postoperatoria.

Un control del dolor efectivo tiene varios beneficios con codigos como que mejora la satisfaccion
del paciente, promueve la movilidad temprana y la fisioterapia, menor nimero de complicaciones
cardiacas y respiratorias, mejora la recuperacion, mejora la calidad de vida y disminuye el riesgo
de dolor crénico. Estas estrategias tienen el propdsito de reducir el consumo de opioides tras la
artroplastia de grandes articulaciones, lo cual disminuye la aparicion de efectos secundarios
relacionados con el consumo de opioides y la estancia hospitalaria y los costes asociados.

Un abordaje multimodal parece ser la mejor aproximacion para el control del dolor
postoperatorio en pacientes intervenidos de ATR.

Por lo que hacemos la siguiente pregunta: ;Cual es la incidencia de bloqueo safeno como

analgesia en artroplastias totales de rodilla en el HGR 1 Charo?
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OBJETIVOS
Objetivo general:

Determinar la incidencia de bloqueo safeno como analgesia en artroplastias totales de rodilla en

el HGR 1 Charo

Objetivos especificos:

e Determinar caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con bloqueo safeno como

analgesia en artroplastias totales de rodilla en el HGR 1 Charo

e Conocer el grupo etario de los pacientes con bloqueo safeno como analgesia en

artroplastias totales de rodilla en el HGR 1 Charo

e Identificar el género de los pacientes de los pacientes con bloqueo safeno como analgesia

en artroplastias totales de rodilla en el HGR 1 Charo
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MATERIAL Y METODOS

Diseiio del estudio: estudio observacional, transversal, retrospectivo y analitico.

Debido a que en este estudio se revisaran expedientes de pacientes a los cuales fueron sometidos
a bloqueo safeno en las artroplastias totales de rodilla es observacional. Es decir, al solo tener
una medicion es transversal y al ser revision de datos recolectados en un expediente se considera
retrospectivo.

Lugar donde se desarrollara y Periodo que abarca: Hospital General Regional #1 Charo,
revision de expedientes de pacientes que fueron sometidos artroplastia de rodilla de enero a junio
2025 en el cual utilizaron bloqueo safeno como analgesia

Universo / Poblacion de estudio: Pacientes de 18 a 99 afios que fueron sometidos a artroplastia
de rodilla en el Hospital Regional # 1 Charo.

Tamaiio de la muestra: No se realiz6 calculo de tamafio de muestra ya que se tomaran total de
expedientes de los pacientes que fueron sometidos artroplastia de rodilla de enero a junio 2025

en el cual utilizaron bloqueo safeno
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CRITERIOS DE SELECCION:

Inclusion:

Pacientes sometidos a reemplazo total de rodilla bajo bloqueo safeno en el Hospital General
Regional #1 de Charo en el periodo comprendido entre enero de 2025 a junio de 2025.

Género indistinto.

Pacientes con edades comprendidas entre los 18 y los 99 afos.

Pacientes clasificados con I a III del ASA

Exclusion

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 infeccion en la rodilla que iba a ser operada.

Procedimientos quirtirgicos en la rodilla realizados de emergencia.

Cirugia bilateral de rodilla.

Uso cronico de opioides, definido como una dosis diaria equivalente de morfina oral mayor de
20 mg en promedio las 4 semanas previas a la cirugia.

Insuficiencia hepatica o renal.

Pacientes que fueron sometidos a anestesia general.

Registro previo de alergia o intolerancia a los anestésicos locales.

Pacientes que presenten 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 presenten complicaciones neurovasculares previas cuyo origen puede tratarse de
Diabetes mellitus, enfermedad vascular periférica.

Eliminacion

Expedientes incompletos
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DEFINICION DE VARIABLES:
Variable dependiente: incidencia de realizacion de bloqueo safeno en pacientes sometidos a

artroplastia de rodilla
Variable independiente: Bloqueo safeno en analgesia postoperatoria en artroplastia total de

rodilla
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CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

prequirrgico

inmediato

Variable Definicion Definicion Tipo de Unidad de
conceptual operacional variable medicion
Edad Edad en afiosTiempo de vida delCuantitativa  |Afios
registrada en la notajpaciente Razon
médica de ingreso.
Sexo Caracteristica Interpretacion Cualitativa Hombre/mujer
bioldgica del| cultural e histérica [Nominal
paciente. que cada sociedad
elabora entorno a
diferenciacion
sexual.
IAnestésico local enbloqueo del nervioTipo de anestésicoCualitativa Nombre del
Bloqueo Safeno safeno, se puedenutilizado en  elNominal anestésico
utilizar  diferentesbloqueo safeno
anestésicos locales,
como lidocaina,
ropivacaina
Volumen de anestésicoDosis 'Volumen enCuantitativa  [Ropivacaina del
local de volumen de mililitros de: continua 0.35 al 0.5% de 15
anestésico local [Ropivacaina  del a 20 ml o de
para obtener un (0.35al 0.5% de 15 lidocaina del 1-2%
nivel sensitivo fa 20 ml o de 15-20 ml
determinado en el [lidocaina del 1-2%
bloqueo safeno 15-20 ml
Periodo transanestésico deEs la fase de laEn este periodo seCualitativa Periodo
realizacion de bloqueo anestesia que abarcamedira si fueNominal prequirtrgico
desde la induccionprequirargico inmediato o periodo
hasta el despertar delinmediato 0 postquirdrgico
paciente; incluye elposquirtrgico inmediato
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inmediato Y|

anestésico local en|
el canal aductor para
bloquear los nervios|
que invernan la
region anteromedial

de la rodilla.

inmediato de los
pacientes operados
de reemplazo total

de rodilla.

postquirdrgico
inmediato

Dolor postoperatorio Percepcion subjetivaDeterminar cualCualitativa Grupo A Grupo G.
de malestar fisico yjasociacion dejordinal Escala ~ Numérical
emocional asociadobloqueos tienepolitdmica Ordinal Anédloga al
al  dafo  titulamenor puntuacion| dolor (ENA) que va
asociada a la cirugia,de dolor en el del 0- 10: Leve
experimentada por elpostoperatorio (1-3)
paciente  en  elinmediato de ATR. Moderado (4-6)
periodo Severo (7-10)
postoperatorio
inmediato.
Técnica de anestesiaReconocer  cual
regional quebloqueo permite laj
consciente en lamovilidad tempranalCualitativa

Bloqueo del canal aductor [administracion  deen el postoperatorionominal Permite la)

dicotomica

movilidad

temprana: Si. No.

dolor tras en el

[posoperatorio.

Tiempo en que inicia el

Intervalo de tiempo
trasncurrido desde la
finalizacion de la
cirugia hasta la
aparicion de|

moderada intensidad|

Establecer el tiempo
de inicio de dolor
moderado en los
pacientes estudiados

de los dos grupos.

en el paciente.

Cuantitativa

Continua

Horas (h).
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Capacidad funcional

Apreciar el rango de

Capacidada la

del paciente paramovimiento en el marcha: Si puede
ponerse de pie yjpostoperatorio bajo |Cualitativa caminar en el
Deambulacion con apoyo. desplazarse conlla prueba TUG, ennominal postoperatorio
asistencia ollos pacientesdicotomica inmediato. No
dispositivo deperteneciente a puede caminaren el
soporte en el periodocualquiera de los postoperatorio
postoperatorio dos  grupos  de inmediato
inmediato evaluadojestudio.
mediante la prueba
TUG.
Uso de opioidesen el |[Empleo delLograr unaj Uso de opioides:
postoperatorio  inmediato,medicamentos reduccion del usolCualitativa INo se uso. Si se usd
como analgesia de |opioides tras unaopioides para asinominal (registro de hora,
rescate. intervencion disminuir losidicotémica dosis en mg y/o pg,
quirirgica paraefectos adversos via de
aliviar el dolor queasociados. administracion).

no responde]
adecuadamente a la
analgesia basal

establecida.
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DESCRIPCION OPERATIVA DEL TRABAJO

Se realiza el protocolo de investigacion y se envia al Comité Local de Investigacion y Etica en
Salud 1602, para su evaluacion.

Se pediréa la disposicion de expedientes para la recoleccion de datos y el analisis de estos.

Los datos obtenidos se condensaran en un Excel para después realizar comparativa para definir
cual técnica es la mas adecuada para el manejo del dolor postquirtrgico.

Interpretacion de datos estadisticos, para determinar cudl de los dos bloqueos obtiene mejores
grados de dolor.

Establecer resultados y crear conclusiones de estos.

Propuesta de analisis estadistico

El andlisis estadistico se realizard en dos fases: descriptiva, bivariada, utilizando software
estadistico como SPSS.
1. Analisis descriptivo

Se usara para caracterizar la poblacion de estudio:
e Variables categoricas se expresardn en frecuencias absolutas y porcentajes.

e Variables cuantitativas se analizardn con media + desviacion estdndar si tienen
distribucion normal, o mediana y rango intercuartilico si no la tienen.
2. Analisis bivariado
Se evaluard la relacion entre las variables independientes:

e Chi-cuadrado para comparar variables categéricas

e T de Student para comparar variables continuas segun distribucion.
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ASPECTOS ETICOS:

La realizacion de este trabajo estd apegada y cumple con los principios y normas éticas
propuestas en la declaracion de Helsinki de 1975 y sus enmiendas, normas Internacionales
vigentes para las buenas practicas en la investigacion clinica y en la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion. Procurando en todo momento el cuidado en cuanto a la seguridad y
bienestar de los pacientes, cumpliendo con un apego a los principios del Cédigo de
Niremberg, el Informe Belmont, el Codigo de Reglamentos Federales de Estados Unidos

(Regla Comun) y la NOM-012-SSA3-2012.

Con base en ¢l Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
salud en su titulo segundo, capitulo 1, articulo 13.- En toda investigacion en la que el ser
humano sea sujeto de estudio, deberd prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la
proteccion de sus derechos y bienestar. Articulo 14.- La investigacion que se realice en seres
humanos debera desarrollarse conforme a las siguientes bases: se ajustara a los principios
cientificos y éticos que la justifiquen, contara con el consentimiento informado y por escrito del
sujeto de investigacion o su representante legal. Articulo 16.- En las investigaciones en seres
humanos se protegera la privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo solo
cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice. 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.

Para garantizar la ética y la validez de la investigacion, el proyecto contd con la aprobacion del
Comité de Etica en Investigacion y del Comité de Investigacion del HGR # 1 Charo.

El investigador principal se comprometi¢ a:

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

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 investigacion" como la
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probabilidad de que el participante sufra algiin dafio como consecuencia inmediata o tardia del
estudio.

A efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las siguientes categorias:
Investigacion sin riesgo: Son estudios que no implican ninguna intervencion o modificacion
intencionada en las variables fisioldgicas, psicoldgicas 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.

Investigacion con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean procedimientos comunes
en exdmenes fisicos o psicoldgicos, diagnosticos o tratamientos rutinarios, con un riesgo minimo
para los participantes.

Investigacion 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.

Segun la clasificacion anterior, podemos clasificar nuestro estudio como Investigacion sin

riesgo.

RECURSOS, FINANCIAMIENTO, FACTIBILIDAD

Humanos: Asesora Dra. Paola Gonzalez, Dr. Mendez, Medica residente Maria de Jesus.

Fisicos: Hospital General Regional #1 Charo, area de recuperacion, quir6fano laboratorio de
analisis clinico, equipo de computo para la recoleccion de datos y analisis estadistico.

Materiales: Hojas, impresora, tinta para impresora

Financieros: los gastos que genere la investigacion seran cubiertos por el tesista, que ya para
poder llevarlo a cabo se requiere de impresion de cuestionarios de ansiedad de Hamilton y

consentimientos informados y lapicero.
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RESULTADOS

Se analizaron un total de 135 pacientes, sin pérdidas de informacion en las variables estudiadas.

Caracteristicas sociodemograficas y clinicas

La edad de los pacientes oscild entre 18 y 85 afios, con una media de 64.7 + 14.1 afos. La

distribucion de frecuencias mostrd un predominio de pacientes en el rango de 60 a 75 afos.

Grafica 1 Distribucion de edades

Distribucion de edades

Frecuencia

65 70

graficall

Fuente: Elaboracién propia

80

Edad (afios)

En cuanto al sexo, se observéd un predominio femenino, con 77 mujeres (57%) frente 58 hombres

(43%).

Tabla 4 Distribucion por sexo

SEXO FRECUENCIA
HOMBRES 58
MUJERES 77

Tabla4d 1

Fuente: Elaboracion propia
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Grafica 2 Distribucion por sexo

Distribucion por sexo

Hombres

Mujeres

grafica21

Fuente: Elaboracién propia

Respecto al tiempo de inicio del dolor (en horas), el valor més frecuente fue de 6 horas (33.3%),
seguido de 16 horas (19.3%) y 12 horas (15.6%).

Tabla S Tiempo de inicio del dolor

TIEMPO (HORAS) FRECUENCIA
2 2
4 14
6 45
8 4
10 4
12 21
16 26
18 18
24 1
tabla 51

Fuente: Elaboracién propia
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Grafica 3 tiempo de inicio del dolor

Tiempo de inicio

Frecuencia

Horas

grafica3 1

Fuente: Elaboracion propia

En relacion con la deambulacion, la mayoria de los pacientes lograron esta condicion a las 24
horas (60%), seguidos de aquellos que lo hicieron a las 18 horas (37%), mientras que solo un 3%

lo alcanz6 a las 12 horas.

Tabla 6 tiempo de inicio de deambulacion

DEAMBULACION (MESES) FRECUENCIA | PORCENTAJE
12 4 3
18 50 37
24 81 60
tabla61

Fuente: Elaboracién propia
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Grafica 4 Tiempo de inicio de deambulacion.
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Fuente: Elaboracion propia

Manejo anestésico y analgésico

En el uso de anestésico subaracnoideo, el esquema mds empleado fue bupivacaina +
buprenorfina en 64 pacientes (47.4%), seguido de la combinacion ropivacaina + bupivacaina +

buprenorfina en 37 pacientes (27.4%).

Tabla 7 Utilizacion de anestésico subaracnoideo

ANESTESICO FRECUENCIA PORCENTAJE
BUPIVACAINA+BUPRENORFINA 64 47.7
ROPIVACAINA+BUPRENORFINA 12 8.8
ROPIVACAINA+BUPIVACAINA+BUPRENORFINA 37 274
BUPIVACAINA+BUPRENORFINA+DEXMEDETOMIDINA 22 16.2

tabla7 1

Fuente: Elaboracion propia
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Grafica 5 Utilizacion de anestésico local

Tipos de anestésico subaracnoideo

Frecuencia

grafica51

Fuente: Elaboracion propia

La valoracion del dolor postquirargico segun la escala ENA mostro que la categoria mas
frecuente fue ENA 4 (25.2%), seguida de ENA 6 (21.5%) y ENA 7 (17%). Los valores extremos
(ENA 1 y ENA 8) fueron poco representativos (<5% cada uno).
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Tabla 8 Valoracion de dolor postquirtirgico

DOLOR (ENA) FRECUENCIA PORCENTAJE
ENA1 1 7
ENA2 8 5.92
ENA3 12 8.8
ENA4 34 25.5
ENAS 22 16.29
ENA6 29 21.5
ENA7 23 17
ENAS 6 4.44
tabla81

Fuente: Elaboracién propia

Grafica 6 Valoracion de dolor postquirurgico
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Fuente: Elaboracion propia

Bloqueo aductor y uso de opioides
El bloqueo aductor se aplico en 54 pacientes (40%), mientras que en 81 (60%) no se utilizo.

Dolor postquirtrgico (ENA)

ENA5 ENA6 ENA7
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Tabla 9 Bloqueo aductor

BLOQUEO ADUCTOR FRECUENCIA PORCENTAJE
SI 54 40
NO 81 60

tabla9 1

Fuente: Elaboracion propia

Grafica 7 Aplicacion de bloqueo aductor

Bloqueo aductor

grafica71

Fuente: Elaboracion propia

En cuanto al uso de opioides, se reportd en 70 pacientes (51.9%), frente a 65 (48.1%) en quienes

no se emplearon.

Tabla 10 Uso de opioides
USO DE OPIOIDES FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 70 51.9
NO 65 48.1
tabla10 1

Fuente: Elaboracién propia
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Grafica 8 Uso de opioides
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Fuente: Elaboracion propia

Las pruebas de independencia (chi-cuadrado) mostraron que no hubo asociacion significativa
entre sexo y la aplicacion de bloqueo aductor (¥*=0.081, p=0.776). Por el contrario, se encontrd
una asociacion estadisticamente significativa entre el nivel de dolor postquirargico (ENA) y el
bloqueo aductor (¥*=59.4, p<0.001), evidenciando que los pacientes con bloqueo tendieron a
presentar niveles mas bajos de dolor.
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DISCUSION

Objetivo general: Determinar la incidencia de bloqueo safeno como analgesia en artroplastias

totales de rodilla en el HGR 1 Charo

Los resultados muestran que el bloqueo safeno/aductor se aplicd en el 40% de los pacientes,
mientras que en el 60% no se utilizd. Esta proporcion refleja que, si bien es una técnica
reconocida por su eficacia analgésica y su bajo riesgo de complicaciones, ain no es aplicada de
manera rutinaria en la mayoria de los pacientes intervenidos. La evidencia internacional respalda
su uso como estrategia coadyuvante para reducir el dolor postoperatorio y la dependencia de
opioides; sin embargo, en este hospital su implementacion parece limitada, lo que sugiere la
necesidad de protocolos institucionales que estandaricen su empleo y permitan incrementar la

cobertura de la técnica.

Objetivo especifico 1: Determinar caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con bloqueo

safeno como analgesia en artroplastias totales de rodilla en el HGR 1 Charo

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas, la edad promedio de la muestra fue de 64.7
aflos, con predominio de pacientes adultos mayores, lo que concuerda con la epidemiologia de la
artrosis de rodilla como principal indicacion de artroplastia. El anélisis mostré que tanto hombres
como mujeres recibieron el bloqueo, sin diferencia significativa en su aplicacion. Estos hallazgos
sugieren que el criterio de seleccion para la técnica no estuvo condicionado por el sexo, sino
probablemente por la decision anestésica individual o por caracteristicas clinicas no reportadas

en el analisis.

Objetivo especifico 2: Conocer el grupo etario de los pacientes con bloqueo safeno como

analgesia en artroplastias totales de rodilla en el HGR 1 Charo

El grupo etario predominante en la muestra se concentrd entre los 60 y 75 afios, con una moda de
71 afios. Este dato es relevante ya que la artroplastia total de rodilla se realiza mayoritariamente
en adultos mayores, quienes presentan mayor riesgo de complicaciones por uso de opioides. En
este contexto, el bloqueo safeno representa una herramienta de especial utilidad, pues ofrece
analgesia efectiva con menor repercusion sistémica, aspecto critico en pacientes con

comorbilidades cardiovasculares, metabolicas o renales.
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Objetivo especifico 3: Identificar el género de los pacientes con bloqueo safeno como analgesia

en artroplastias totales de rodilla en el HGR 1 Charo

La distribucion por género mostrd un predominio femenino (57%) frente a 43% masculino, lo
cual coincide con la epidemiologia de la osteoartritis de rodilla, que afecta en mayor medida a
mujeres posmenopdausicas. El andlisis de asociacion no encontr6 diferencias estadisticamente
significativas entre el género y la aplicacion del bloqueo safeno, lo que respalda la equidad en su
uso y refuerza la idea de que la indicacion se baséd en criterios clinicos mas que en sesgos de

genero.

El presente estudio evidencid que el bloqueo safeno/aductor es una técnica utilizada en menos de
la mitad de los pacientes sometidos a artroplastia de rodilla en el HGR 1 Charo, a pesar de sus
beneficios clinicos ampliamente documentados. El perfil de los pacientes fue consistente con la
epidemiologia conocida: adultos mayores, predominantemente mujeres, lo que refuerza la

importancia de considerar técnicas analgésicas seguras y efectivas para este grupo vulnerable.

La ausencia de diferencias significativas por género y el predominio en grupos etarios mayores
reflejan que el bloqueo safeno es una estrategia adaptable a diversos perfiles de pacientes. Sin
embargo, la baja frecuencia de uso encontrada sefiala la necesidad de promover protocolos

institucionales que favorezcan su aplicacion sistematica.

En conclusion, el bloqueo safeno constituye una opcion analgésica costo-efectiva que mejora la
calidad del manejo postoperatorio, reduce la necesidad de opioides y facilita la recuperacion
funcional. Su implementacion mds amplia podria representar un avance importante en la

seguridad y el bienestar de los pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla.
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CONCLUSION

El analisis de la cohorte de 135 pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla en el HGR 1 Charo
permitié determinar la incidencia y las caracteristicas del uso del bloqueo safeno/aductor como

estrategia analgésica.

Se identificd que el bloqueo fue aplicado en el 40% de los pacientes, lo que indica que, a pesar de ser
una técnica eficaz, segura y respaldada por la evidencia, aun no se encuentra generalizada en la

institucion, representando un area de oportunidad para optimizar los protocolos de analgesia multimodal.

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas, la edad promedio fue de 64.7 afios, con un
predominio de pacientes entre los 60 y 75 afios, lo que coincide con la epidemiologia del dolor cronico
musculoesquelético y de las intervenciones ortopédicas en adultos mayores. Este hallazgo refuerza la
importancia de implementar estrategias analgésicas seguras en una poblacion particularmente vulnerable

a las complicaciones del uso de opioides.

Respecto al género, se observo un predominio femenino (57%), coherente con la mayor prevalencia de
artrosis y dolor cronico en mujeres. Sin embargo, no se encontrd asociacion significativa entre sexo y
aplicacion del bloqueo, lo que sugiere que la decision de utilizar esta técnica depende mas de criterios

clinicos que de factores demograficos, garantizando un acceso equitativo.

En relacion con la recuperacion funcional, la mayoria de los pacientes deambul6 a las 24 horas, mientras
que un porcentaje importante lo hizo a las 18 horas (37%), lo que refleja variabilidad individual
posiblemente relacionada con la técnica anestésica, la comorbilidad o la intensidad del dolor. El uso de
combinaciones anestésicas —principalmente bupivacaina con buprenorfina (47.4%)— muestra la
tendencia a optimizar la analgesia regional, mientras que la incorporacion de coadyuvantes como
dexmedetomidina, aunque menos frecuente, abre lineas de investigacion para lograr analgesia

prolongada con menor consumo de opioides.

La valoracion del dolor postquirtrgico reveld que la mayoria de los pacientes se concentré en ENA 4-6,
reflejando un control analgésico aceptable. Sin embargo, un 17% alcanzé6 ENA 7, lo que evidencia la

necesidad de fortalecer estrategias multimodales y ampliar el uso del bloqueo safeno/aductor. Los
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analisis estadisticos confirmaron que el bloqueo se asocio significativamente con menores niveles de

dolor (p<0.001), lo que respalda su inclusion sistematica en protocolos de cirugia ortopédica.

Finalmente, se observo que el 51.9% de los pacientes requiri6 opioides, reflejando una alta dependencia
de estos farmacos. La asociacion entre bloqueo safeno/aductor, menor dolor y menor necesidad de
opioides sugiere que su implementacion mas amplia podria reducir la exposicion a estos medicamentos
y mejorar la recuperaciéon temprana, en concordancia con las recomendaciones internacionales

de analgesia multimodal y programas de recuperacion acelerada.

En conjunto, los resultados permiten concluir que el bloqueo safeno/aductor constituye una alternativa
analgésica eficaz, segura y costo-efectiva, particularmente util en pacientes adultos mayores y en
poblacion femenina, quienes representan la mayoria de los casos de artroplastia. Su optimizacion y
mayor difusion podrian impactar de manera positiva en la seguridad, la satisfaccion y los desenlaces

postoperatorios de los pacientes.
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RECOMENDACIONES

Fomentar su implementacion sistematica
Dado que el bloqueo safeno/aductor reduce el dolor postoperatorio, deberia considerarse como
técnica estandar en procedimientos quirurgicos donde esté indicado.

Promover la capacitacion del personal
Capacitar a anestesidlogos y residentes en la técnica aseguraria una aplicacion mas segura y
amplia, evitando variabilidad en los resultados.

Incluirlo en protocolos de recuperacion rapida (ERAS)
Su integracion en programas ERAS contribuiria a disminuir el uso de opioides, reducir efectos
adversos y favorecer la deambulacion temprana.

Monitorear resultados y generar evidencia local
Implementar registros clinicos que evalten dolor, consumo de opioides, complicaciones y
tiempo de recuperacion permitird reforzar su costo-efectividad en el propio contexto hospitalario.
Difusion y sensibilizacion institucional
Comunicar a cirujanos, enfermeria y gestores hospitalarios sus beneficios (analgesia, seguridad,

costo-eficiencia) facilitard su aceptacion y adopcion a gran escala.
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ANEXOS

ANEXO 1. SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO

INFORMADO

‘ Gobierno de 'q INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
k-‘/ ex’co ‘3) SEGURIDAD Y SOLIDATIOAD SOCIAL

00AD Michoaciin
Hospital General Reglenal No. 1 Charo
Coordinacién Oinica de Eduradiin e Investigad6n en Salud

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTEIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento alas disposiciones legales nacionales en maleria de investigacién en salud, solicito al Comité
de Etica en Investigacién del Hospital General Regional Nizmero 1 Charo, Michoacén, que apruebe Ia excepcitn
de la carta de consentimiento informado debido a que el protocole de investipacién “INCIDENCIA DE
BLOQUEO SAFENO COMO ANALGESIA EN ARTROPLASTIAS TOTALES DE RODILLA EN EL
HGR 1 CHARO” es una propussta de investigacion sin riesgo que implica Ia recoleccién de los siguientes datos
ya contenidos en los expedientes clinicos:

EDAD NERVIOS PERIFERICOS (SAFENO)
GENERO NECESIDAD DPE USO DE AINES U
TIPO DE ASA OPIOIDES

TIPO DE ANESTESIA APLICADA TIEMPO EN EL QUE SE REALIZA
TIPO DE BLOQUEO DE DEAMBULACION POSTOPERATORIA

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccién de datos persomales, me comprometo a recopilar solo la
informacidn que sea necesaria para lu investigacion y esté coutenida en ¢l expediente clinico y/o base de datos
disponible, asi como codificarla para imposibilitar la ideniificacién del paciente, resguardarla, mantener la
confidencialidad de esta y no hacer mal uso o compartirla con personas ajenas a este protocolo,

La informacién recabada sera ufilizada exclusivamente para ia realizaciéon del protocoloe “INCIDENCIA DE
BLOQUEO SAFENO COMO ANALGESIA EN ARTROFLASTIAS TOTALES DE RODILLA EN EL
HGR 1 CHARO?” cuyo proposito es para tifulacion de Especialidad de Anestesiologia, del médico residente Maria
de Jestis Gémez Baufista,

Estando en conocimiente de que/en chso de no dar cumplimiento se proceder4 acorde a las sanciones que procedan

de conformidad con lo dispu las disposiciones legales en materia de investigacién en salud vigentes y
aplicables.

Atentamente
Dra. Paola Elizabeth Gonyalez Mercado,

MNF Anestesiologa, HGR1 Charo

2 025 Avanida Bosques de los Olivos 101, Col, CP, 61301, Munidplo da Charo, Michoackn T |: (243) 310 9950
-1 W 1A la Mu]er
| Indigena
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ANEXO 2 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

NUMERO DE FOLIO

NOMBRE

EDAD

SEXO

ANESTESICOS
UTILIZADOS

VOLUMEN

PERIODO DE
REALIZACION DE
BLOQUEO

DOLOR
POSTOPERATORIO

BLOQUEO DEL
CANAL ADUCTOR

TIEMPO EN QUE
INICIA EL DOLOR
TRAS EN EL
POSOPERATORIO.

DEAMBULACION
CON APOYO.

USO DE OPIOIDES
EN EL
POSTOPERATORIO
INMEDIATO,
COMO ANALGESIA
DE
RESCATE.
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ANEXO 3 CARTA DE NO INCONVENIENTE

a0 iy,

# .. Gobiernode |

N A INSTITUTO MEXICANO DEL SECURO SOCIAL
= q
{ 0. Mexlco ® SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

O0AD Michoacén

Hospital General Regional No. 1 Charo
Coordinacion Clinica de Educacion e Investigacion en Salud

Charo, Michoacan a 11 de abril de 2025

Oficio: Carta de No Inconveniente

Dra. Paola Elizabeth Gonzalez Mercado
MNF Anestesiologa, HGR1 Charo

Por medio de la presente, en respuesta a su peticion por oficio, le hago de su conocimiento que el Médico
Residente GOMEZ BAUTISTA MARIA DE JESUS, de anestesiologia quien est participando con el trabajo
titulado “INCIDENCIA DE BLOQUEO SAFENO COMO ANALGESIA EN ARTROPLASTIAS
TOTALES DE RODILLA EN EL HGR 1 CHARO” tiene autorizacion para llevar a cabo dicho estudio de

mmvestigacion en esta Unidad Médica.

Debo recordar que se debe respetar la confidencialidad de los datos de los pacientes.

Atentamente

Dra. Maria Itze db Calderén
Directora del HGR No.[1/Charo, Michoacan

290%5 Avenida Bosques de los Olivos 101, Col. CP. 61301, Municipio de Charo, Michoacan Te | : (443) 310 9950
"\ La Mujer
Indigena
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ANEXO 4: DICTAMEN DE APROBACION

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
‘3) SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigacidn en Salud 1602
H GRAL REGIONAL NUM 1

Registro COFEPRIS 17 CI 16 022 019
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 16 CEI 002 2017033

FECHA Jueves, 19 de junio de 2025

Doctor (a) PAOLA ELIZABETH GONZALEZ MERCADO

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle que el protocolo de investigacién con titulo INCIDENCIA DE BLOQUEO SAFENO
COMO ANALGESIA EN ARTROPLASTIAS TOTALES DE RODILLA EN EL HGR 1 CHARO, que someti6 a
evaluacion por este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple
con la calidad metodoldgica y los aspectos éticos, por lo que se emite el dictamen de:

APROBADO

Numero de Registro Institucional

R-2025-1602-055

De acuerdo con la normativa vigente, deberé presentar anualmente un informe de seguimiento técnico acerca del
desarrollo del protocolo hasta su conclusién. El presente dictamen tiene vigencia de un afio, por lo que en caso de
no haber concluido la investigacién, debera solicitar la re aprobacién al Comité de Etica en Investigacion antes del
19-06-2026.

Este protocolo fue autorizado sin carta de consentimiento informado debido a que se clasificé como “sin riesgo” de

acuerdo con el articulo 17 del RLGSMIS por ser una revisién de expedientes o bases de datos, manteniendo la
confidencialidad de la informacion y la privacidad de los participantes

ATENTAMENTE

Doctor (a) HELIOS EPURRDO VEGA GOMEZ
Presidente del Comi ocal de Investigacion en Salud No. 1602
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2024 | 2025
Actividades Dic | Ene — | Mar | Abr | May |Jun Jul
feb
REVISION BIBLIOGRAFICA X
ELABORACION DEL | x
PROTOCOLO

REVISION Y CORRECCION DE
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