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RESUMEN

INTRODUCCION. La artroplastia total de rodilla es un procedimiento ortopédico
frecuentemente realizado, con dolor postquirirgico moderado-severo, cuyo manejo
generalmente es a base de opioides, con los riesgos que implican. La inyeccidn periarticular
proporciona beneficios en alivio del dolor, flexién de rodilla y los eventos adversos.
OBJETIVO. Evaluar la efectividad de la inyeccion periarticular con ropivacaina vs esquema
multifarmaco en el tratamiento de dolor postoperatorio en pacientes sometidos a artroplastia
total de rodilla. METODOLOGIA. Estudio prospectivo, comparativo, aleatorizado. Se
incluyeron todos los pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla. Se dividieron 3
grupos: el grupo A: manejo con opioides intratecales e intravenosos, grupo B: inyeccion
periarticular con ropivacaina, grupo C: inyeccion periarticular con ropivacaina, ketorolaco y
morfina (grupos B y C sin uso de opioides sistémicos). Se evalud el dolor (EVA) y la flexién
de rodilla a las 8, 12 y 24horas postquirdrgicas, y se registraron complicaciones.
RESULTADOS. Se incluyeron 24pacientes (15mujeres, 9hombres), con mediana de edad
65.5an0s. Grupo A: 9 pacientes, grupo B: 9, grupo C: 6 pacientes. Se encontré una mejoria
de 1-1.5 puntos en EVA con diferencia estadisticamente significativa en los grupos By C
solo a las 8horas; hubo diferencia de hasta 15° de flexion a las 8, 12 y 24horas, se
reportaron 4 pacientes con retencién urinaria aguda, todos del grupo A. CONCLUSION. Los
métodos de inyeccién periaticular son mas efectivos y tienen menores riesgos de
complicaciones que el uso de opioides sistémicos; con este estudio no podemos concluir
cual esquema de inyeccion periarticular es mejor.

PALABRAS CLAVE: inyeccion, periarticular, rodilla



ABSTRACT

INTRODUCTION. The total knee replacement is a frecuent orthopaedic procedure, with
moderate-severe postoperative pain, oftenly treated with systemic opioids, with the risks it
implies. The periarticular injection provides benefits in terms of pain relief, knee flexion and
adverse effects. PURPOSE. To evaluate the effectiveness of periarticular injection with
ropivacaine vs multidrug in the management of postoperative pain in patients with total knee
replacement. METHODOLOGY. Prospective, comparative, randomized trial. We included
all patients with total knee replacement. We divided them in 3 groups: group A: treatment
with IV and intrathecal opioids, group B: periarticular injection with ropivacaine, group C:
with periarticular injection with ropivacaine, ketorolac and morphine (group B and C without
systemic opioids). We evaluated pain (VAS) and knee flexion at 8, 12 and 24postoperative
hours, and registered for complications. RESULTS. We included 24patients (15female,
9male), with median age 65.5years. Group A: 9patients, group B: 9patients, group C:
6patients. We found an improvement of 1-1.5pts in postoperative VAS, with statistically
significance in groups B and C at 8hours. There was up to 15° improvement in knee flexion
at 8, 12 and 24hours, we reported 4 patients with acute urine retention, all of them from
group A. CONCLUSION. Periarticular injection methods are more effective and have less
complication risk tan the use od systemic opioids; With this study we cannot conclude which
periarticular injection plan is better.

KEY WORDS: knee, periarticular, injection



1 CAPITULO 1. MARCO TEORICO

1.1 Introduccion

La artroplastia total primaria de rodilla (ATR) es un procedimiento ortopédico
frecuentemente realizado, seguido por un dolor postquirdrgico moderado a severo, cuyo
manejo generalmente se realiza a base de opioides, con todos los efectos adversos que

éstos implican.”

La administracion de morfina intratecal ha demostrado que proporciona el control del dolor,
sin embargo, se asocia con tasas significativamente mayores de nauseas, vomitos y prurito.
Por lo tanto, la morfina intratecal proporciona una analgesia satisfactoria durante al menos
24 horas, un periodo de tiempo cuando el dolor es a menudo mas severo, con el riesgo de
los efectos secundarios que incluyen prurito, retencion urinaria y depresion respiratoria lo
que puede ser problematico para el paciente y que ademas requieren supervision y

monitoreo continuo.?

La técnica de analgesia de infiltracién local (LIA) se ha vuelto cada vez mas popular en los
ultimos 10 a 15 anos. Un numero de estudios que apoyan la eficacia de LIA en ATR se han
publicado recientemente, pero sélo unos pocos han comparado esta técnica con otras
técnicas estandar para el manejo del dolor postoperatorio después de ATR. Hallazgos de
menor dolor se encontraron en todos estos estudios y la movilizacién podria lograrse antes
delaLIA.®

En la literatura, aunque no existe un protocolo ideal de analgesia postquirurgica, existen
muchos esquemas de manejo; entre ellos, se observan algunos que incluyen inyecciones
periarticulares y que en algunos estudios se ha demostrado que incluso tienen mejor
capacidad analgésica que con el uso de opioides sistémicos; sin embargo aun no hay una

estandarizacion en el uso de medicamentos en este tipo de tratamiento.

La inyeccion de medicamentos periarticulares en la artroplastia total de rodilla proporciona
beneficios a corto plazo en términos de alivio del dolor, menor sangrado, movimiento de la

extremidad con elevacion con extension y flexion de rodilla y los eventos adversos. *



1.2 Osteoartrosis
1.2.1 Definicién y Etiologia

La artrosis (OA) es una patologia degenerativa de las articulaciones que se caracteriza por
la degradacion del cartilago articular hialino. El envejecimiento del organismo se asocia de
forma importante con la presencia de esta patologia. Una caracteristica importante de la
OA es su lenta progresion, de forma que la pérdida de la integridad articular sélo puede
detectarse al cabo de anos de evolucion. En su fase final, la OA, refleja una insuficiencia
de los procesos de reparacion del cartilago, y da como resultado la degradacion de la matriz
extracelular (MEC), muerte de los condrocitos y la pérdida total de la integridad del cartilago.
Sin embargo, el desarrollo de esta patologia no soélo afecta al cartilago, sino a toda la
estructura articular, incluyendo el hueso subcondral, el tejido sinovial, la capsula articular y

los tejidos blandos periarticulares.

La etiologia exacta de la OA esta lejos de ser totalmente entendida, a pesar de ser la
patologia reumatolégica mas comun y, probablemente también la patologia médica de cuya
presencia hay constancia desde hace mas afos. Si, sabemos que los cambios estructurales
que observamos en la OA son debidos a la combinacion de diversos factores que van desde
factores mecanicos a bioquimicos. Entre los distintos factores que se han identificado
ultimamente, cabe destacar los factores mecanicos, por ser realmente importantes en el
inicio y la evolucién de la enfermedad y los factores endégenos, como la mutacion del

colageno tipo Il. °

Los estudios han demostrado que la osteoartrosis de la rodilla en hombres entre los 60 y
64 anos es muy frecuente con predominio en la rodilla derecha (23%) que en la izquierda
(16.3%) la cual tiene una distribucién muy similar en la mujer (rodilla derecha 24.2%
izquierda 27.4%). La prevalencia de osteoartrosis de la rodilla es mas alta entre los 70 y 74
afios llegando casi al 40% de la poblacion. Cuando el diagnéstico esta basado en los signos
y sintomas unicamente, la prevalencia en la poblacion adulta es de alrededor del 10%. La
evidencia radioldgica de los signos tipicos de osteoartrosis de la rodilla muchas veces no
se correlacionan con los sintomas. Unicamente cerca del 15% de los pacientes con datos
radiograficos de osteoartrosis de la rodilla se acompafian de dolor. La La incidencia de esta

patologia en personas mayores de 70 afios es de 1% por afio. ®’



1.2.2.- Cuadro clinico
Sintomas

El diagndstico positivo se basa, en primer lugar, en la historia clinica, con un dolor de
caracteristicas mecanicas, progresivo e incapacitante, de diferente localizacién segun el
compartimiento afectado. Se deben precisar las circunstancias que desencadenan la
sintomatologia (marcha, subidas o bajadas, escaleras, dolor tras una posicién mantenida,
chasquidos) y buscar signos asociados (derrame articular, pseudobloqueos dolorosos). Es
comun el aumento de la temperatura local y grados variables de aumento de volumen, se
presenta ademas hipotrofia muscular principalmente del cuadriceps, y podemos encontrar
grados variables de deformidad. Son importantes los antecedentes traumaticos (fracturas
articulares y lesiones ligamentosas o meniscales), profesionales, deportivos, y la obesidad,

ya que pueden orientarnos hacia la artrosis.
Exploracién fisica

Inspeccion: Se realiza mediante comparacion bilateral y en dos posiciones, de pie y

bipedestacién.
En bipedestacién se valoran:

1) Desviaciones axiales, unilaterales o bilaterales. En el plano frontal se puede
observar genu varo (rodillas separadas) o genu valgo (rodillas juntas). En el plano
lateral, genu recurvatum (rodillas hacia atras) o genu flexum (rodillas hacia delante).

2) Tipo de marcha (por ejemplo, la rigidez de rodilla en extensién origina marcha en

circunduccion), dismetrias, bascula pélvica, entre otras.
En decubito supino se valoraran:

1)Actitudes viciosas

2)Aumento de volumen

3) Rubor, equimosis o dermopatias

4) Cicatrices, tofos



5) Varices, infiltrados celuliticos
6) Disminucién de la masa muscular, sobre todo de la extensora

7) Palpacion. Se procedera a comprobar la temperatura local (aumentada en
procesos inflamatorios) y los pulsos distales. Buscar puntos dolorosos (localizados
preferentemente en inserciones de ligamentos colaterales, interlineas articulares o

hueco popliteo).

8) Valoracion del estado muscular. Realizar una medicion muscular comparativa con
cinta métrica y tras contraccion isométrica, rodeando a los muslos, a unos 10 cm
por encima de la rétula. Se indican los centimetros de diferencia con respecto al
miembro sano. La atrofia mas frecuente, de instauracion rapida, es la cuadricipital,
sobre todo, a expensas del vasto oblicuo interno, y suele ser secundaria a la
inmovilidad. Proceder al establecimiento de la fuerza o balance muscular del
cuadriceps y de los flexores de la rodilla (éstos deben tener un 60%-70% de la fuerza

de los cuadriceps).

9) Movilidad articular. La rodilla puede desarrollar tres movimientos; Flexion: activa
0°- 130°. Pasiva, 0°-145° Extension: activa: 0°. Pasiva, hasta —5° (recurvatum
fisioldégico). Estos dos movimientos se exploran en decubito supino. La mayoria de
las lesiones de rodilla limitan, principalmente, la flexion. Rotacion: interna 10°.
Externa 10°. Se explora en decubito supino con la rodilla en flexion, estabilizando el

fémur con una mano y con la otra se coge el talén para hacer girar la tibia.
Objetivar la existencia de signos:

* El signo del cepillo consiste en la percepcion de crujidos o roce de la rétula sobre la
troclea femoral, junto con dolor en la artrosis femoropatelar. La compresiéon de la rétula
sobre el plano frontal (condilos femorales) produce dolor en el sindrome patelo-femoral, en

las lesiones del cartilago articular y en la artrosis de rodilla.

* Signo de Bragard. Con el paciente en decubito supino y la rodilla flexionada 90°, se
localiza el dolor en la interlinea articular con la punta del dedo. Este desaparecera al realizar

la flexion de la rodilla y volvera a aparecer si manteniendo la rodilla en flexién y sujetando
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con la otra mano el pie, imprimimos un movimiento de rotacion a la pierna orientando el

taldn hacia el lado doloroso, a la vez que se extiende la rodilla.

* Prueba de McMurray En decubito supino y con las piernas extendidas se coge el talon
con una mano y se flexiona completamente la pierna, colocando la otra mano sobre la rodilla
de manera que el pulgar y la regién tenar queden en contacto con la interlinea articular del
menisco que vamos a explorar y, a la vez, se efectia una rotacién del talén hacia el interior
o el exterior, segun se vaya a explorar menisco interno o externo, después se procede a
extender la pierna lentamente, mientras se palpa la interlinea articular. Si se produce un

chasquido es posible que haya desgarro del menisco explorado.

* Pruebas de compresién y distraccion de Appley (grinding test) En decubito prono y con
la pierna en flexion de 90° se hace una compresion firme sobre el talon para presionar los
meniscos y se efectian movimientos de rotacion interna y externa de la tibia al mismo
tiempo. Si esta maniobra despierta dolor, es probable un desgarro de menisco que, si se
localiza en la regidn interna, correspondera al menisco interno, y silo hace del lado externo,
correspondera al menisco externo. Si en la misma posicion se aplica traccion a la pierna,
con rotacién de la tibia en ambos sentidos, disminuira la presién sobre los meniscos y
aumentara la tension sobre los ligamentos laterales, produciendo dolor en caso de lesidn

de los mismos.

* Signos de Steinmann | y Il En decubito supino y con la rodilla en flexion de 90°, se
imprimen de forma alternativa a la tibia rotaciones internas y externas. Si la rotacién externa
origina dolor en la interlinea interna puede existir lesion del menisco interno. En cambio, si
la rotacién interna desencadena dolor en la interlinea articular externa puede haber lesion
del menisco externo (Steinmann I). Cuando existe lesién meniscal el dolor a la presion se
localiza en la parte anterior de la interlinea de la articulacién. La flexién de la rodilla desplaza

el punto doloroso hacia atras y la extensién hacia delante (Steinmann II). 8

El estudio radiolégico no debe servir mas que para confirmar las sospechas clinicas. En
primer lugar, debemos contar con unas proyecciones anteroposteriores de la rodilla en
carga y en flexion a 300 Para la objetivacion de las desviaciones axiales en genu varo o en
genu valgo, precisaremos una telemetria de ambas extremidades. El estudio especifico de

la articulacion femoropatelar se realiza con las proyecciones axiales a 30, 60 y 900 para
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comprobar todo el recorrido de dicha articulacién y poder valorar las variaciones y la
estabilidad rotulianas, asi como determinar cual de las dos facetas rotulianas esta mas
afectada. Radiolégicamente, la artrosis de los diferentes compartimientos de la rodilla
presenta los mismos signos que en las otras localizaciones: adelgazamiento de la interlinea

articular, presencia de ostedfitos, y esclerosis y quistes subcondrales. °
Imagenologia

El estudio radiolégico no debe servir mas que para confirmar las sospechas clinicas. En
primer lugar, debemos contar con unas proyecciones anteroposteriores de la rodilla en

extension, bajo carga y laterales en flexion a 30° (Fig. 1).

Fig. 1. Radiografias simples de rodilla anteroposterior y lateral
Tomado de Diagndstico por Imagen. Compendio de radiologia clinica (12 edicion, 142 reimpresidn, p. 630) por S.C.
Pedrosa. México: McGraw Hill Interamericana. 2001.

Para la objetivacién de las desviaciones axiales en genu varo o en genu valgo,

precisaremos una telemetria de ambas extremidades (Fig. 2).
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Fig. 2. Radiometria de miembros pélvicos.
Tomado de Diagndstico por Imagen. Compendio de radiologia clinica (12 edicion, 142 reimpresidn, p. 631) por S.C.
Pedrosa. México: McGraw Hill Interamericana. 2001.

El estudio especifico de la articulacion femoropatelar se realiza con las proyecciones axiales
a 30°, 60° y 90°, llamadas también proyecciones de Merchant (Fig. 3) para comprobar todo
el recorrido de dicha articulacion y poder valorar las variaciones y la estabilidad rotulianas,
asi como determinar cual de las dos facetas rotulianas estd mas afectada.
Radiolégicamente, la artrosis de los diferentes compartimientos de la rodilla presenta los
mismos signos que en las otras localizaciones: adelgazamiento de la interlinea articular,

presencia de osteofitos, y esclerosis y quistes subcondrales. °

Para el estudio de la gonartrosis, en general, no deberian ser necesarias mas exploraciones
complementarias que las radiografias; sin embargo, en algunos casos pueden ser precisas
para confirmar o descartar otras causas de dolor de rodilla. La gammagrafia 6sea es una
exploracion muy sensible, aunque inespecifica, que permite valorar algunas entidades,

como osteonecrosis, o fracturas por fatiga. La ecografia es util para la busqueda de lesiones
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quisticas o vasculares. La resonancia magnética (RM) descarta lesiones asociadas de
partes blandas, como ligamentos y meniscos. Por ultimo, la artroscopia, que ya no deberia
incluirse entre las pruebas diagndsticas del dolor de rodilla, sino que ha de corresponder

exclusivamente al grupo de medidas terapéuticas. °

Radiologia convencional. Debera realizarse de manera sistematica y comparativa,

existiendo cinco proyecciones posibles:

1) Antero-posterior (con apoyo, en bipedestacion) (Fig. 1)
2) Lateral (con 30° de flexion) (Fig. 1)

3) Para la escotadura intercondilea o de Tunel (Fig. 4)

4) Axiales de rotula (Proyeccion de Merchant) (Fig. 3)

5) Telerradiografias en extremidades o Eje Mecanico: para desviaciones axiales, dismetrias
y valorar el angulo anatémico y el eje mecanico del paciente (desviaciones en varo/valgo)
(Fig. 2).

Es conocida la ausencia de correlacion clinico-radiolégica. Pueden darse casos con una
radiologia rica en signos de artrosis con escaso dolor y viceversa. Sin embargo,
recientemente se ha descrito una estrecha relacion entre el grado de osteofitos y artrosis

sintomatica. La clasificacién mas utilizada es la de Kellgren y Lawrence.

Fig. 3. Radiografias simples de rodilla. Proyeccidon de Merchant
Tomado de Diagndstico por Imagen. Compendio de radiologia clinica (12 edicion, 142 reimpresidn, p. 632) por S.C.
Pedrosa. México: McGraw Hill Interamericana. 2001.
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Fig. 4. Radiografia simple de rodilla. Proyeccion de tunel
Tomado de Diagndstico por Imagen. Compendio de radiologia clinica (12 edicién, 142 reimpresién, p. 633) por
S.C. Pedrosa. México: McGraw Hill Interamericana. 2001.

1.2.3 Tratamiento

El tratamiento para los pacientes con diagndstico de gonartrosis debera individualizarse,
tomando en cuenta las variables existentes tales como edad, antecedentes de fracturas,
indice de masa corporal, deformidades angulares, enfermedades concomitantes,
sintomatologia asi como del grado de artrosis y la clasificacion del mismo; puede ser de

dos tipos: conservador o quirurgico. o
Tratamiento quirdrgico (no de reemplazo).
En pacientes menores de 50 afos de edad se recomiendan:

* Osteotomias valguizantes o varizantes en aquellos que se identifique deformidad
angular
* Condroplastias

* Artroscopia

Tratamiento quirdrgico: artroplastia total de rodilla
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Criterios de seleccion para realizar artroplastia total de rodilla:

« Pacientes mayores de 55 afios
¢ Artrosis bicompartimental

« Pacientes con dolor el cual no cede al manejo conservador o no quirdrgico.’

La ultima opcién quirdrgica para las artrosis grado IV con afeccién de dos o mas
compartimientos es la protesis total de rodilla (ATR). Su objetivo es eliminar el dolor,
aumentar el arco de movilidad y corregir las desviaciones axiales mediante la sustitucion
de ambas superficies femorotibiales, y la femoropatelar. Existen diversas posibilidades
segun el caso y las preferencias del cirujano: las prétesis no constrefiidas, en las que se
sacrifica el ligamento cruzado anterior, pero se conserva el ligamento cruzado posterior; las
protesis semiconstrefiidas, en las que se eliminan ambos ligamentos cruzados, pero cuyo
disefio permite aumentar la estabilidad intrinseca del dispositivo y las constrefiidas, que
proporcionan una estabilidad tanto en el plano frontal como sagital, por lo que prescinde de

los ligamentos cruzados y no requiere la integridad de los ligamentos colaterales.

La ATR primaria proporciona excelentes resultados, superiores al 90% en los primeros 10

— 15 afios, con un impacto positivo a la vida del paciente y sus actividades diarias. °
Analgesia

El dolor supone un importante problema para muchos de los pacientes hospitalizados, a
veces por su patologia de base, pero también por la gran variedad de técnicas diagndsticas,
terapéuticas y quirurgicas a las que se les somete. Hace relativamente poco tiempo que se
le esta prestando una mayor atencion al tratamiento del dolor. Sin embargo, durante afos
se ha tratado el dolor de forma insuficiente, entre otras causas por miedo a los posibles
efectos secundarios de los farmacos, como depresion respiratoria o inestabilidad

cardiovascular, que pueden ser inducidas por opiaceos.

Hoy en dia se dispone de una amplia variedad de técnicas y farmacos analgésicos, lo que,
unido a un mejor conocimiento de la fisiopatologia del dolor, y al desarrollo de aparatos de
monitorizaciéon continua de frecuencia respiratoria, pulsioximetria, capnografia, tensién

arterial ,etc. permite realizar un tratamiento mejor, mas racional e individualizado. "
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Vias de la conduccién del dolor

Para enmarcar el concepto de sensacion dolorosa, comenzaremos por diferenciar
fundamentalmente dos tipos de sensibilidad: sensibilidad especial, que procede de los
6rganos de los sentidos, e incluye las sensibilidades auditiva, visual, gustativa y olfativa; y
sensibilidad general. Esta se divide a su vez en superficial o esteroceptiva, que capta
estimulos que actuan sobre el revestimiento cutaneo; y profunda, que recoge sensibilidad
de estructuras profundas tales como huesos, musculos, articulaciones (propioceptiva) y
visceras (enteroceptiva). Dentro de la sensibilidad superficial se distinguen otros tres tipos:
tactil, que informa del contacto fino; térmica que informa del calor y del frio; y dolorosa o
nociceptiva, que capta estimulos nocivos. '

Se denomina nocicepcion al fendmeno de deteccion, transduccion y transmision de un
estimulo nocivo. Los estimulos térmicos, mecanicos o quimicos capaces de producir dafio
tisular, son captados por receptores especificos llamados nociceptores, que los transmiten
en forma de impulsos nerviosos a la médula por medio de fibras nerviosas aferentes. Desde
la médula ascienden vias que conducen la informacion a centros supraespinales y desde

éstos hasta la corteza cerebral, donde la sensacidon dolorosa se hace consciente.
Tipos de farmacos (analgesia)

Para poder tratar adecuadamente el dolor, en primer lugar es necesario diagnosticar la
causa que lo produce, ya que tanto el farmaco como la técnica mas indicados pueden variar
dependiendo de la etiologia. En segundo lugar es preciso valorar el estado general del
paciente, la presencia o no de enfermedades concomitantes, o de circunstancias afiadidas
qgue puedan influir en la experiencia dolorosa de cada persona. Es importante recordar que
el planteamiento terapéutico en un enfermo con dolor debe individualizarse siempre. En
concreto, de cara al tratamiento de un cuadro doloroso en un paciente, habra que tener en
cuenta en primer lugar si se trata de un postoperado, un politraumatizado o un enfermo con
un IAM, por ejemplo; por otro lado es importante valorar el estado hemodinamico del
paciente, el estado de conciencia, si existe insuficiencia renal o hepatica, si padece algun
trastorno de la coagulacion, etc., circunstancias que pueden indicar o contraindicar el uso
de determinados farmacos; ademas en muchos de estos pacientes, por ejemplo en aquellos
conectados a ventilacidn mecanica, la agitacién puede hacer parecer que precisan dosis

mayores de analgesia; en estos casos es Util la asociacion de sedantes. °
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Teniendo en cuenta las causas y el tipo de paciente, podremos elegir el farmaco mas
especifico en cada caso, asi como la via de administracion que proporcione el mayor efecto
analgésico (segun la intensidad del dolor) con los minimos efectos secundarios. Los
analgésicos se administraran de forma regular, no a demanda, comenzando el tratamiento
con el farmaco mas débil al que pueda responder el dolor. Si es preciso se pueden emplear
combinaciones de farmacos que se potencien entre si, disminuyendo las dosis necesarias
y asi los efectos indeseables. Esto se debe realizar mediante una pauta escalonada,
comenzando con analgésicos menores a los que se asocian progresivamente opiaceos de
mayor potencia, con o sin medicacion coadyuvante del tipo de ansioliticos, antidrepresivos,
anticomiciales o corticosteroides. No se deben administrar conjuntamente dos farmacos del
mismo grupo, porque esto no aumentaria la eficacia. Cuando un farmaco no es eficaz, no

se debe administrar otro de potencia similar, sino que se pasara a otro de mayor potencia."’

La OMS propuso la denominada “Escalera terapéutica” como enfoque de tratamiento del
dolor crénico. En el primer escalén se utilizan los antiinflamatorios no esteroideos; cuando
no son efectivos a las dosis adecuadas, se pasa al siguiente escaldn en el que se asocian
AINE con opiaceos menores como la codeina, con o sin farmacos coadyuvantes. En tercer
lugar se administrarian AINE junto con opiaceos potentes, con o sin coadyuvantes. El
tratamiento se comienza siempre que sea posible por via oral, cambiandose a la
administracion parenteral en el momento en que deja de ser efectivo o no se puede utilizar
esta via. Aunque esta pauta estd enfocada hacia el tratamiento del dolor crénico, y en
principio a la administracion por via oral, se puede extrapolar a cualquier otro tipo de dolor,
teniendo en cuenta en el caso de los pacientes criticos que en general esta via de
administracion no va a estar disponible, por lo que se pasara directamente a la

administracion parenteral. '

Opiaceos.

Los términos opiaceo y opioide pueden utilizarse indistintamente, aunque el término
opiaceo definia originalmente a las sustancias derivadas del opio: morfina, codeina y otros
analogos semisintéticos de la morfina; posteriormente se denominaron opioides, en sentido
genérico, a todas las drogas naturales y sintéticas que se unen a los mismos receptores

que la morfina. 2
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Los analgésicos opiaceos son un grupo de farmacos que se caracterizan por: 1) actuar
sobre receptores farmacoldgicos especificos que se encuentran distribuidos en el SNC y
SNP, produciendo analgesia; 2) producen farmacodependencia; 3) producen depresion

respiratoria; 4) producen efectos psicolégicos subjetivos.

Los opioides ejercen su accion a través de la union a receptores especificos que se
encuentran ampliamente distribuidos en el SNC, asi como en el aparato digestivo, sistema
cardiovascular, endocrino, etc. Se han descrito cinco tipos diferentes de receptores
opioides: mu, kappa, delta, sigma y épsilon; cada uno con diferentes efectos y
localizaciones. Generalmente en anestesia y cuidados criticos solo se utilizan algunos de
los opioides que actuan fundamentalmente sobre los receptores u (agonistas puros). Los
receptores p median los efectos clasicos de la morfina; se han descrito dos subtipos: los u1
producen analgesia a nivel espinal y supraespinal, sedacién, miosis, nauseas y vémitos,
estrefiimiento, retencidn urinaria, prurito, tolerancia; y los y2 se asocian a la depresién
respiratoria y al desarrollo de tolerancia y dependencia fisica. En el SNC producen
fundamentalmente analgesia, alteraciones en el estado mental, miosis, depresion
respiratoria, nauseas y vomitos. En cuanto a los efectos cardiovasculares, en pacientes
sanos, las dosis terapéuticas de opiaceos no tienen un efecto significativo sobre la presién
arterial ni sobre la frecuencia y el ritmo cardiacos; pueden producir vasodilatacion e
hipotension ortostatica si los pacientes no se encuentran en decubito supino. La
administracion rapida de grandes dosis de morfina puede ocasionar liberacion de histamina,

que disminuye las resistencias vasculares periféricas y produce hipotension.

La morfina también atenua la vasoconstriccion refleja causada por el aumento de la PCO..
Efectos gastrointestinales y genitourinarios, los opioides retrasan el vaciado gastrico, con
lo que aumenta el riesgo de aspiracion. Disminuyen la secrecion gastrica, biliar y
pancreatica. Disminuyen el peristaltismo intestinal y aumentan el tono del esfinter anal,
produciendo estrefiimiento. A dosis terapéuticas aumentan el tono del uréter, musculo

detrusor y esfinter vesical. Pueden ocasionar retencion urinaria."’

Efectos adversos: Los mas frecuentes son la sedacidon, somnolencia, nauseas, vomitos,
depresioén respiratoria, tolerancia, dependencia fisica, prurito, estrefimiento o retencion

urinaria.?
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Antiinflamatorios no esteroideos

Grupo heterogéneo de farmacos, que se caracterizan por poseer un grado variable de

actividad analgésica, antiinflamatoria y antipirética.

A nivel periférico inhiben la sintesis de prostaglandinas mediante la inactivacion de la
ciclooxigenasa, con lo cual bloquean la liberacion de los metabolitos de la cascada del acido
araquidénico; que son las prostaglandinas, prostaciclinas y tromboxanos.
A nivel central algunos poseen efectos sobre la nocicepcion; al parecer ejercen su accion
mediante la inhibicion de neurotransmisores excitatorios como la sustancia P o el glutamato.
El metamizol puede potenciar la actividad inhibidora que ejerce la sustancia gris

periacueductal sobre el asta posterior de la médula. "'

Anestésicos locales

Se trata de un grupo de sustancias quimicas con la propiedad de bloquear la conduccion
de los impulsos nerviosos de forma especifica y reversible en el tiempo. En general su
estructura es la de una cadena alquilica de tipo lineal, central, en general corta, a uno de
cuyos extremos se encuentra una estructura hidréfila, que generalmente es una amina
secundaria o terciaria, y al otro extremo, una estructura lip&fila, que en general es un grupo
aromatico. Técnicamente son aminas, y , segun el enlace entre grupo hidrofilico e
hidrofébico podrian ser nombradas como amino-amida, o amino-ester. En general se
abrevia esta denominacion, y se habla de anestésicos locales del grupo amida o del grupo

éster.

Se define el bloqueo de conduccién como la interrupcion de la actividad de los canales de
sodio, en un grado suficiente para impedir la transmisién del estimulo. La velocidad de union
y liberacion de cada uno de los distintos anestésicos locales al receptor en el canal de sodio
es especifica de cada uno, pero todos ellos tienen una caracteristica comuan: la unioén es
mas débil cuando los canales estan cerrados, y mas intensa cuando los canales estan
abiertos. Ello define el término de bloqueo frecuencia-dependiente. Cuanto mas frecuente
es la estimulacion de la fibra nerviosa, mas elevado es el numero de canales de sodio
activos, y por tanto mas susceptible de ser bloqueada. Por ello, en general, los anestésicos

locales muestran mayor potencia en los nervios con mayor frecuencia de estimulacion."
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Se llama extincién del impulso a la probabilidad de que un impulso nervioso que llega a una
zona, sea detenido en ella porque no existen condiciones favorables de propagacion. Los
anestésicos locales, dependiendo de la dosis que alcanzan en un punto de la fibra nerviosa,
pueden impedir del todo la aparicion del potencial de accion, o, a dosis inferiores, al menos
impedir la propagacioén del impulso que llega. Este efecto depende de la potencia de cada
agente, de su concentracion en la zona, y por la presencia o ausencia de mielinizacién.
Dado que las fibras mielinizadas son solamente accesibles en los nodos de Ranvier, y la
conduccion se efectia de uno a otro de estos nodos, pequefias concentraciones de
anestésico pueden detener el paso del estimulo. En el caso de las fibras amielinicas, es

necesaria una neutralizacion de una extension mucho mayor de receptores.?

No todos los tipos de fibras nerviosas son bloqueadas al mismo tiempo. El periodo de
latencia esta relacionado con el tamafio de la fibra, la relacién espacial de esta fibra dentro
del nervio, y la concentracion de anestésico local. Por ejemplo, en la analgesia espinal, las
fibras simpaticas son bloqueadas en dermatomas mas altos y con mayor rapidez que las
que conducen la sensibilidad dolorosa o térmica, y estas antes que las que conducen
impulsos motores. Las fibras nerviosas pueden ser divididas en tres categorias, A, B, y C.
A su vez, el tipo A se subdivide en cuatro subtipos: alfa, beta, gamma y delta. Cada
categoria o subcategoria se asocia generalmente con un tipo diferente de conduccion
nerviosa. Las fibras Aalfa son las fibras conductoras mas gruesas, y suelen estar asociadas
con la conduccidn de impulsos motores. Las fibras Abeta estdan asociadas
fundamentalmente con modalidades de conduccion sensorial, sobre todo dolor y
temperatura. Las fiboras Agamma estan asociadas con la sensibilidad propioceptiva
muscular y de las articulaciones. Las fibras Adelta son las fibras A mas finas y conducen
dolor y sensibilidad tactil fina. Las fibras B son fibras preganglionares simpaticas, y son mas
finas que las A; son las fibras mas faciles de bloquear de todas, ya que son las mas finas
de las mielinizadas. Las fibras C son las fibras mas pequefias, pero son amielinicas,
conduciendo sensaciones de dolor, presion y temperatura. Son mas resistentes al

bloqueo."

La potencia anestésica parece venir determinada fundamentalmente por la solubilidad de
cada anestésico local en lipidos. Ello es evidente clinicamente, pues la etidocaina o la
bupivacaina son mas solubles en lipidos, y mas potentes (40 y 10 veces a 1) que la

lidocaina. La duracion del bloqueo parece venir determinado, a igualdad de otros

21



supuestos, por la capacidad del anestésico local de unirse a las proteinas. La unién a
proteinas esta directamente relacionada con la liposolubilidad de cada compuesto, por lo

que, en general un anestésico potente, suele ser ademas de larga duracion.

Dependiendo de la estructura a anestesiar, la concentracién y la cantidad de anestésico
debera variar. Ademas de la latencia, caracteristica de cada farmaco, su absorcion
dependera de lo vascularizado del lugar de inyeccién, de la solubilidad del anestésico en
los tejidos, y de la difusion, que a su vez depende en parte de la concentracion. La duracién
del bloqueo vuelve a depender de lo rapidamente que difunda el anestésico a otros tejidos
adyacentes o a la circulacién general, y ello fundamentalmente en relacion con la

vascularizacién del tejido y de la propia naturaleza del anestésico.

Practicamente todos los anestésicos locales son vasodilatadores - excepto la cocaina, de
uso solamente topico sobre estructuras mucosas, y al parecer la ropivacaina, por lo que a
menudo es ventajoso clinicamente anadirles un vasoconstrictor que disminuya su difusion
hacia la sangre o los tejidos adyacentes. Habitualmente se emplea para este fin la

adrenalina a dosis de 5 mcg/mL. "

Existen los llamados cuadros toxicos, derivados de un excesivo nivel sanguineo del
anestésico local, alcanzado bien por su inyeccién inadvertida en una vena o arteria, bien
por un exceso de dosificacion, o por una absorcion extraordinariamente rapida desde los
tejidos. La toxicidad suele estar relacionada directamente con la liposolubilidad, por la
misma razon que esta estaba relacionada con la potencia y la duracion del anestésico. A
mayor fijacién a las proteinas, mas lenta es la resolucién del cuadro toxico, y menor tiempo
transcurre entre las primeras manifestaciones y el cuadro violento de toxicidad neuroldgica.
El lugar de inyeccion también influye, sobre todo por la capacidad de difusion y la

vascularizacion local.™

En orden creciente de concentraciones toxicas pueden aparecer disartria, vértigo, tinnitus,
cefalea, taquicardia, sequedad de boca, nalsea y gusto metalico en la boca. Se trata de un
cuadro alarmante, pero leve si no progresa. Cuando lo hacen puede aparecer letargia e
incluso coma, hipotensién con aumento de la taquicardia y convulsiones. Finalmente

aparece hipotension brusca, bradicardia y parada cardiorespiratoria.
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La mejor prevencion es el conocimiento de las caracteristicas de los anestésicos utilizados
y de sus dosis maximas, un exquisito cuidado en no inyectarlos en una estructura vascular,
y conocer los signos incipientes de toxicidad. Si se habla con frecuencia con el enfermo, el
primer signo suele ser que este comienza a hablar con lengua “estropajosa”. Como
deciamos anteriormente, debe disponerse del material y conocimientos necesarios para

practicar una RCP. "
Vias de administracion
Via oral

Si bien esta via tiene la ventaja de ser indolora, comoda para el paciente y econdmica,
posee una serie de limitaciones, como la variabilidad en la biodisponibilidad dependiendo
del farmaco administrado y del efecto de primer paso hepatico (recordar que los opiaceos
tienen baja biodisponibilidad por esta via); ademas en pacientes postquirirgicos con retraso
en el vaciado gastrico o disminucidén del peristaltismo intestinal, estaria prolongado el
periodo de latencia por una disminucion de la absorcion del farmaco. Por otro lado, no debe
emplearse la via oral en pacientes con disminucion del nivel de conciencia, en los que no
pueda asegurarse la integridad de los reflejos protectores laringeos, debido al riesgo de

aspiracion, por lo que su uso es limitado dentro de una unidad de cuidados intensivos. '
Via sublingual

No tiene el inconveniente de la via oral al evitar el primer paso hepatico, pero también es

imprescindible la integridad de los reflejos laringeos. Apenas se utiliza en pacientes criticos.
Via rectal

Es particularmente util en el tratamiento del dolor postoperatorio en nifios. Tiene algunas
ventajas, como que parte del farmaco evita el primer paso hepatico, que la absorcién no se
ve afectada por la disminucién de la motilidad intestinal y que puede administrarse también
en pacientes con disminucion del nivel de conciencia sin embargo como inconvenientes
destacan la gran variabilidad de la absorcién en los distintos pacientes, el retraso en la

aparicion de la analgesia, y que en ocasiones no se alcanza una analgesia suficiente. '°

Via nasal
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Se esta estudiando la administracion de opiaceos como el butorfanol por esta via, que al
parecer ofrece ciertas ventajas, como la rapida absorcion sistémica, la mayor
biodisponibilidad al evitar el primer paso hepatico y que no es imprescindible la integridad

de los reflejos. '
Via transdérmica

Esta via de administracion es relativamente nueva. Se suelen emplear parches de fentanilo;
éstos se colocan sobre la piel y el farmaco se absorbe a través de ella. Existen parches con
diferentes dosis segun el efecto analgésico deseado. Tienen la ventaja de no ocasionar
molestias al paciente, no requieren colaboracion por parte de éste ni tampoco que estén
conscientes, ofrecen una mayor biodisponibilidad al evitar el primer paso hepatico, no
dependen de la funcién gastrointestinal y no requieren equipamiento especial. Entre los
inconvenientes se encuentran el prolongado periodo de latencia (entre 12 y 16 horas) hasta
alcanzar concentraciones plasmaticas analgésicas, y que tarda en eliminarse una vez
retirado el parche ya que en realidad actia como un depésito intradérmico ya que la droga
se va depositando en el interior de la piel, desde donde es absorbida. Esto puede ocasionar

una prolongacién del efecto y riesgo de sobredosificacion. '* "

Via subcutanea

Esta via se ha utilizado frecuentemente para la administracién de opioides como tratamiento
del dolor en pacientes criticos. Esta indicada cuando no se pueden administrar opiaceos
por otras vias. Es facil de aplicar, se pueden administrar bolos o infusiones continuas y
permite alcanzar una buena analgesia. El inconveniente es que la absorcién es lenta y
depende del flujo sanguineo cutaneo, el cual puede ser muy variable en pacientes criticos,
por lo que la absorcion puede ser erratica o muy lenta si existe vasoconstriccion periférica.
El farmaco mas empleado por esta via es la morfina. Su biodisponibilidad es del 100% y las
concentraciones plasmaticas alcanzadas son similares a las que se consiguen por via

intravenosa. '
Via intramuscular

Es una de las formas mas frecuentes de administracion de analgésicos, sobre todo en

pacientes inconscientes, nifios o en aquellos en los que no es posible la deglucién. Al igual

24



que la via subcutanea, tiene el inconveniente de que debido al grado variable de perfusion
del tejido muscular, la absorcion es erratica y esta sujeta a una gran variabilidad individual
en el periodo de latencia hasta que comienza el efecto analgésico, la intensidad y la

duracién del mismo.™

Via intravenosa

Es la via principal de administracion de farmacos analgésicos en una UCI. El inicio de accion
es rapido, asi mismo se alcanza rapidamente el efecto maximo y los niveles plasmaticos
también descienden en poco tiempo. Es por tanto muy util en el tratamiento del dolor agudo,
pero la duracion de la analgesia es relativamente corta, por lo que para mantener las
concentraciones terapéuticas sera necesaria la administracion de bolos repetidos o bien la
colocacion de sistemas de infusidn continua. Previamente a la colocacién de una perfusién
es preferible administrar una dosis de choque, con el fin de alcanzar rapidamente niveles
terapéuticos del farmaco. El ritmo de infusién se puede calcular teniendo en cuenta la vida
media de eliminacion del farmaco administrado: la dosis requerida durante una vida media
de eliminacion sera aproximadamente la mitad de la dosis de choque administrada para
conseguir la concentracién analgésica minima efectiva (MEAC). Si la vida media de
eliminacion es, por ejemplo, 3 horas, habra que calcular que dosis hay que administrar en
esas 3 horas, para que los niveles plasmaticos se mantengan siempre por encima de la
MEAC. "

Analgesia Locoregional

Es el grupo de técnicas opuesto a las de analgesia sistémica, en el sentido en que la
analgesia afectara solamente a aquel territorio concreto donde sea precisa. Se trata de
técnicas invasivas, ya que es preciso depositar el analgésico en zonas cercanas a las
estructuras nerviosas que transmiten el dolor, lo que implica en general uno u otro tipo de

puncion.

La utilizacion de estas técnicas actualmente es escasa, no puede ser sino creciente, ya que
en muchas situaciones permiten el alivio inmediato del dolor del enfermo con menores

toxicidad y efectos secundarios que las técnicas de analgesia general. "
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Ninguna de estas técnicas es inocua, y tanto el personal médico que las efectiua, como el
personal de enfermeria, como el auxiliar, debe conocer perfectamente, no solo el
procedimiento para realizarlas, sino las posibles complicaciones y el modo de resolverlas.
El material necesario debe estar asimismo protocolizado. Nunca se insistira bastante en

que debe disponerse de todo el material preciso para realizar una eventual RCP. '
Infiltracién local

Para los propdsitos habituales, la infiltracion local se utiliza para pequefios procedimientos
tales como suturas cutaneas, insercién de drenajes toracicos o abdominales, punciones o
drenajes suprapubicos, vias venosas o arteriales, etc. Con este fin es conveniente disponer
al menos de dos tipos de anestésicos, uno de accién corta, y otro de accién larga. La

utilizacion de uno u otro dependera del procedimiento a realizar.™

La procaina, un anestésico del tipo éster, esta practicamente abandonada, y se ha insertado
en la tabla exclusivamente con propdsitos comparativos, ya que en el pasado ha sido muy
frecuentemente utilizado. La lidocaina tiene la ventaja de un escaso tiempo de latencia, y
el inconveniente de su corta duracion, por lo que es preferible su utilizacion cuando se trata
de procedimientos que deban realizarse con cierta premura y cuya duracion prevista no
exceda de los 45 minutos o una hora. Por el contrario, la bupivacaina tiene un largo periodo
de latencia y su duracién es muy prolongada, por lo que podra utilizarse en caso de desear
una duracion larga de la analgesia, aunque habra que esperar un buen rato antes de iniciar

el procedimiento.”
Farmacos a utilizarse en el estudio
Morfina

Es el opiaceo de referencia. Actia como agonista de los receptores u, kappa y delta. Se
absorbe bien por todas las vias (oral, sc, im, iv, espinal) excepto la transdérmica. Por via
oral la biodisponibilidad es escasa debido al efecto de primer paso hepatico, por lo que se
requieren dosis mayores. Se metaboliza en el higado y se elimina por via renal en forma de
metabolitos activos. La vida media de eliminacion es de 2 a 4 horas, segun la via de
administracion. En la insuficiencia renal los metabolitos pueden acumularse prolongando el

efecto de la morfina. Durante la hemodialisis disminuyen las concentraciones de morfina y
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sus metabolitos, pero posteriormente aumentan por redistribucién desde otros
compartimentos. Con la hemofiltracion no se modifican las concentraciones de estas
sustancias. Es relativamente poco liposoluble, por lo que tarda mas tiempo que otros
opiaceos en alcanzar el efecto maximo. Atraviesa lentamente y en pequenas cantidades la
barrera hematoencefalica. Se une a proteinas plasmaticas en un 30%, aunque esta fraccion
puede aumentar en situaciones de alcalosis. La acidosis metabdlica aumenta la fraccion

libre y el tiempo de eliminacién a nivel cerebral. 2

Ademas del efecto analgésico, tiene accidén antitusigena. Puede ocasionar cuadros de
broncoespasmo mediados por la liberacién de histamina cuando se administra a dosis altas.
Produce vasodilatacion, por lo que debe administrarse con precaucién en pacientes
hipovolémicos, en los que puede provocar hipotensién severa. Asimismo, puede ocasionar
disminucion de la frecuencia cardiaca a dosis mayores de 0.2 mg/k iv. Es muy util en el
tratamiento del edema agudo de pulmén, gracias a su efecto sobre la disminucion de la
precarga y la postcarga, la disminucion del trabajo respiratorio y de la descarga simpatica.
También se emplea en pacientes con IAM, como se indico anteriormente. Es el opiaceo por
excelencia en el tratamiento del dolor postoperatorio, administrado tanto por via intravenosa

continua, en régimen de PCA o por via epidural.’?

Como analgésico iv se suele administrar en bolos de 2 a 5 mg, o bien en perfusién continua

de 1 a 10 mg/h tras un bolo inicial. 2
Ketorolaco.

Es un derivado del acido acético. Tiene mayor actividad analgésica que antiinflamatoria.
Posee también actividad antitérmica y antiagregante. Se absorbe rapidamente via oral y
parenteral. Tiene metabolismo hepatico y se elimina por via urinaria. Los efectos adversos
mas frecuentes son de tipo gastrointestinal: dispepsia, epigastralgia, nauseas,
estrefiimiento y diarrea; asi como alteraciones del SNC: vértigos, mareos, cefaleas,

desorientacion.

Como otros AINE, debe utilizarse con precaucién en pacientes con Ulcera péptica, asma,
insuficiencia renal, retencién hidrica, alteraciones de la coagulacién, cirréticos, epilépticos

y alcohdlicos.
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Se administra en dosis IM o IV de 30-50 mg ¢/ 6 h. Su uso por via parenteral no debe

prolongarse mas de 5 dias.

Esta indicado en el dolor moderado-severo, principalmente el postoperatorio, donde puede
disminuir los requerimientos de opiaceos. También es util en dolores de tipo cdlico. Al
parecer, la administracion parenteral de 30 mg de ketorolaco tiene una eficacia similar a 10

mg de morfina; sin embargo la accién analgésica apenas aumenta con dosis mayores. "’
Ropivacaina

La ropivacaina es un anestésico local de accién prolongada, tipo amida. Su estructura y
farmacocinética son similares a los de la bupivacaina, pero la ropivacaina parece ser menos
arritmogénica que la bupivacaina. Ademas, la ropivacaina es menos soluble en lipidos y se
elimina a través del higado con mayor rapidez que la bupivacaina, por lo que es menor la
probabilidad de eventos adversos. Ropivacaina produce el alivio del dolor similar a la de la
bupivacaina. Algunos estudios han demostrado un menor numero de bloqueos motores y

una menor duracién de accién en comparacion con la bupivacaina. 2

Mecanismo de accion: la ropivacaina actua al interferir con la entrada de sodio en las
membranas de las células nerviosas. Igual que todos los anestésicos locales, la ropivacaina
causa un bloqueo reversible de la conduccidon nerviosa por disminucién de la permeabilidad
de la membrana del nervio al sodio. El bloqueo afecta a todas las fibras nerviosas en el
siguiente orden: autondmicas, sensoriales y motoras, con la disminucion de los efectos en
el orden inverso. La pérdida de la funcion nerviosa es clinicamente la siguiente: dolor, la

temperatura, el tacto, la propiocepcion y el tono muscular esquelético.

Farmacocinética: La ropivacaina se administra por via parenteral ya sea en forma de
infusion epidural o mediante un bloqueo regional de algun nervio. La absorcion de
ropivacaina es dependiente de la dosis total, de la concentracion de farmaco administrado,
de la via de administracion, de la condicion hemodinamica / circulatoria paciente y de la

vascularidad del sitio de administracion.

Después de la inyeccion epidural, la ropivacaina muestra una absorcion bifasica, con una

fase inicial rapida (semi-vida media de 7 minutos) seguida de una fase mas lenta. La semi-
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vida terminal es mas larga después de la administracion epidural que tras la administracion

intravenosa.

Después de la administracién de ropivacaina el inicio de la accién se produce en 10-25
minutos para la administracion epidural, 15-30 minutos para el bloqueo nervioso y 1-15
minutos para el bloqueo de campo, con una duracion de 2-4 horas, 5-8 horas y horas 2-6,
respectivamente. La ropivacaina se distribuye a todos los tejidos, con elevada unién a las

proteinas. La ropivacaina se metaboliza por el higado.

Ropivacaina se excreta por via renal con un 1% de la dosis en forma inalterada. La semi-
vida terminal de la ropivacaina es de 1,8 horas después de la administracion intravascular

y de 4.2 después de la administracion epidural.?

Indicaciones: Anestesia local, anestesia regional o anestesia quirurgica. Las dosis se
indican a continuacion son las que se consideran necesarias para producir un bloqueo
exitoso y deben considerarse como indicativas para su uso en adultos. Pueden ocurrir

variaciones individuales en el comienzo y la duracion de la accion.

* Administracion regional de bloqueo:

* Adultos: 1-40 ml de una solucién al 0,5% (5-200 mg), administrados en dosis crecientes.
Anestesia epidural lumbar:

Adultos: 20-30 ml de una solucién al 0,5% (75-150 mg), 15-25 ml de una solucién al 0,75%
(113-188 mg), o 15-20 ml de una solucién 1,0% (150-200 mg) administrados en dosis

crecientes.
Bloqueo de nervios periféricos, bloqueo del plexo braquial, etc: Administracién regional:

* Adultos: 35-50 ml de un 0,5 % de solucién (175-250 mg), administrados en dosis

crecientes.

Limites de dosis maxima: La dosis de anestésicos locales depende del procedimiento
anestésico, el area a ser anestesiada, la vascularidad de los tejidos, el numero de

segmentos neuronales a ser bloqueados, la intensidad del cuadro, el grado de relajacion
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muscular requerida, la duracién de la anestesia deseada, la tolerancia individual y la

condicion fisica del paciente.

* Adultos: Los limites maximos de dosis de ropivacaina no se han establecido. Se han
reportado dosis de hasta 770 mg de ropivacaina mas de 24 horas para el dolor

postoperatorio.

Contraindiciones: La administracion intravenosa (con excepcion de la anestesia regional
con torniquete), el bloqueo retrobulbar y la anestesia raquidea (bloqueo subaracnoideo)
deben ser evitado. La ropivacaina esta contraindicada en pacientes con una conocida

hipersensibilidad a los anestésicos locales tipo amida.

Reacciones adversas: Se han reportado durante los ensayos clinicos con ropivacaina los
siguientes eventos adversos: hipotension (31,9-54,6%), bradicardia fetal (17,2%), nauseas
(12,4%), bradicardia sinusal (4,3 a 22,9%), vomitos (6,5 a 19,5 %), parestesias (2.3 a 8.7%),
dolor de espalda (4,9-19,3%), fiebre (3.4 a 7.7%), dolor de cabeza (3.1-16.4), dolor en
general (5,3%), retencién urinaria (1.3 a 7.7%) , mareos (2,4%), prurito (2.2 a 2.9%),
hipoestesia (1.1 a 2.0%), y alteraciones fetales, incluyendo taquicardia fetal (2,1%) vy
sufrimiento fetal (1,2%), y trastornos neonatales como ictericia (3,6%), taquipnea (2,4%),
fiebre (1,8%). Otros eventos adversos que ocurren en menor medida son: escalofrios,
anemia, hipertension, taquicardia sinusal, ansiedad, oliguria, y angina de pecho. Se puede

producir un ardor transitorio en el sitio de la inyeccién de ropivacaina.”
1.3 Anatomia de la articulacion de la rodilla

La rodilla es, ante todo, una articulacion sinovial de tipo trocleartrosis que permite la flexion
y extension; sin embargo los movimientos de bisagra se combinan con deslizamiento y
rodamiento, asi como con rotacién alrededor de un eje vertical. Pese a que la rodilla esta

bien disefiada su funcién suele alterarse cuando se hiperextiende.® ®

Consta de tres estructuras éseas; fémur, tibia y rétula (Fig. 5), los cuales constituyen tres
compartimentos diferentes y parcialmente separados: los compartimentos medial, lateral y

femororrotuliano. °

30



Fig. 5. Componentes 6seos de la articulacion de la rodilla. Vista anterior y vista lateral derecha.
Tomado de Atlas fotogrdfico de anatomia del cuerpo humano (32 edicidn, p.44) por C. Yokochi, México: McGraw
Hill Interamericana. Derechos de autor 1989 por Nueva Editorial Interamericana S.A. de C.V.

1.3.1 Rétula

Es el hueso sesamoideo de mayor tamafo del organismo y se sitia en la troclea femoral.
Presenta forma de évalo asimétrico con el vértice situado distalmente. Las fibras del tendén
del cuadriceps envuelven su porcion anterior y se funden con el ligamento rotuliano

distalmente.

La articulacién situada entre la rétula y la tréclea femoral constituye el compartimento

anterior o femororrotuliano.

En la region posterior de la rétula se describen siete carillas (Fig. 6). Las carillas mediales
y laterales se dividen verticalmente en tercios iguales mientras que la séptima carilla es
irregular y se localiza a los largo del extremo del borde medial de la rétula. Visto en su
conjunto la carilla medial es mas pequefia y ligeramente convexa; la carilla lateral, que
ocupa aproximadamente dos tercios de la rotula, posee una convexidad sagital y una
concavidad coronal. '° Las carillas estan recubiertas por el cartilago hialino de mayor grosor

de todo el organismo que puede llegar a los 6.5 mm de espesor.
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Fig. 6. Rétula. Vista anterior y posterior
Tomado de Anatomia Ortopédica Netter (22 edicion, p.203) por J.C. Thompson, México: Editorial Elsevier. 2011

La tréclea femoral esta separada de los condilos medial y lateral del fémur a través de unas
crestas poco diferenciables, aunque la cresta lateral es mas prominente, la rétula encaja en
la troclea de forma imperfecta, variando la zona de contacto entre ésta y el fémur segun la

posicion, a medida que la rétula se desliza a lo largo de la superficie femoral.

En la posicién de 10° a 20° de flexién, el polo distal de la rétula contacta en primer lugar con

la troclea en una estrecha banda que atraviesa ambas carillas, la medial y la lateral.

La principal funcién biomecanica de la rétula consiste en incrementar el brazo del

momento de fuerza que corresponde a la accién de cuadriceps.®
1.3.2 Fémur

La arquitectura del fémur distal es compleja, asi mismo esta zona constituye el lugar de
insercion de numerosos ligamentos y tendones. En cuanto a su forma y dimensiones, los
condilos femorales son asimétricos; el condilo medial posee mayor tamafo y una curvatura
de mayor simetria. El condilo lateral, visto lateralmente, presenta un radio de curvatura que

se acentua notablemente en su porcién posterior (Fig. 7).
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Fig. 7. Fémur distal. Vistas anterior, posterior, medial y lateral.
Tomado de Anatomia Ortopédica Netter (22 edicion, p.203) por J.C. Thompson, México: Editorial Elsevier. 2011

Si se observan superficialmente los condilos articulados con la tibia, se aprecia que el
condilo lateral es mas corto que el medial. El eje mayor del condilo lateral es ligeramente
mayor y se sitia en un plano mas sagital que el eje mayor del céndilo medial. El céndilo
lateral es levemente mas ancho que el medial a nivel del centro de la escotadura

intercondilea. Anteriormente los condilos se separan a través de un surco: la tréclea
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femoral. El surco se localiza ligeramente lateral. La reproduccion de esta relacion anatémica
es importante para la mecanica femororrotuliana después de la sustitucion completa de la

rodilla.
1.3.3 Tibia

La lamina tibial medial es de mayor tamafo y su forma es casi plana, con una superficie
posterior recta que destaca en la radiografia. Por el contrario, la superficie articular de la
lamina lateral, que es mas estrecha, es casi convexa. Ambas presentan una inclinacion
posterior de aproximadamente 10° con respecto a la diafisis tibial, sin embargo, la falta de
correspondencia entre las superficies articulares femoral y tibial es mas aparente que real
(Fig. 8).

Vision superior

Fig. 8. Tibia proximal. Vista superior.
Tomado de Anatomia Ortopédica Netter (22 edicion, p.202) por J.C. Thompson, México: Editorial Elsevier. 2011

En una rodilla sana los meniscos aumentan considerablemente el area de contacto,

incrementando el ajuste entre las superficies articulares.
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Por detras de ésta region existen dos elevaciones: la tuberosidad interna y externa, se
encuentran separadas por una depresion acanalada: el surco intercondileo; en la fosa
intercondilea posterior, por detras de las tuberosidades, se inserta el menisco externoy a

continuacién, en sentido posterior, el menisco interno.

Hacia atras se inserta el ligamento cruzado posterior sobre el borde de la tibia situado entre
las tuberosidades, en la cara anterior de la tibia, la prominencia 6sea mas destacada es la

tuberosidad, que corresponde al lugar de la insercién del tendon rotuliano.

La estabilidad de la rodilla depende de la fuerza y acciones de los musculos circundantes y

sus tendones, asi como de los ligamentos que comunican el fémur con la tibia.

El musculo mas importante que estabiliza la rodilla es el cuadriceps femoral, sobre todo las

fibras inferiores de los musculos vasto medial y lateral.’

La rodilla cuenta con una capsula articular, la cual es fina y presenta defecto en algunas
zonas, la capsula fibrosa, robusta, se inserta en el fémur por arriba, justo proximal a los
bordes articulares de los céndilos y también a la fosa intercondilea, por detras, la capsula
fibrosa presenta un defecto en el céndilo lateral que permite la salida del tendén del musculo
popliteo de la articulacién para insertarse en la tibia. Por la parte inferior, la capsula fibrosa
se adhiere al borde articular de la tibia, salvo en la zona de cruce del tendon del musculo
popliteo con el hueso, la rétula y el ligamento rotuliano sirven de capsula por la parte

anterior.

La membrana sinovial se refleja desde la cara posterior de la articulacién sobre los

ligamentos cruzados y los separa de la cavidad articular.

La cavidad articular de la rodilla se extiende por arriba hasta la rétula, en forma de bolsa
suprarrotuliana, ésta se sitia en la profundidad del musculo articular de la rodilla y del vasto
intermedio, la membrana sinovial de la capsula articular se prolonga con el revestimiento

sinovial de esta bolsa que suele propagarse hasta 5 cm por encima de la rétula.
1.3.4 Ligamentos extra capsulares de la articulacién de la rodilla

La capsula fibrosa esta reforzada por 5 ligamentos extra articulares (Fig. 9):
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Fig. 9. Ligamentos de la rodilla.
Tomado de Anatomia Ortopédica Netter (22 edicion, p.207) por J.C. Thompson, México: Editorial Elsevier. 2011

Tuberosidad de la tibia

Cabeza d(‘{ perc né

El ligamento rotuliano es el ligamento anterior de la rodilla que se une con los retinaculos
rotulianos medial y lateral, expansiones aponeuréticas de los musculos vastos medial y
lateral y de la fascia profunda que los envuelve. Los retinaculos que soportan la capsula

articular de la rodilla en la cara lateral.

Es una banda fibrosa, gruesa y fuerte que pasa desde el vértice y los bordes adyacentes

de la rotula hasta la tuberosidad de la tibia.

El ligamento colateral peroneo, redondo, con forma de corddn, es muy fuerte. Se extiende

hacia abajo desde el epicondilo lateral del fémur hasta la cara lateral del peroné. El tendén
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de musculo popliteo discurre en la profundidad del ligamento colateral del peroné y lo

separa del menisco lateral.

El ligamento colateral tibial es una banda plana y robusta que va desde el epicondilo medial
del fémur hasta el condilo medial y la parte superior de la cara medial de la tibia, en el punto
central, las fibras profundas del ligamento colateral tibial estan firmemente unidas al

menisco medial. Es mas débil que el colateral peroneo y se dafia con mas frecuencia.

El ligamento popliteo oblicuo es una expansién del tendon del musculo semimembranoso
que endereza la capsula fibrosa por la parte posterior. Emerge detras del céndilo tibial y
sigue su curso superolateral hasta insertarse en la porcion central de la cara posterior de la

capsula fibrosa.

El ligamento popliteo arqueado también endereza la capsula fibrosa por detras. Sale de la
cara posterior del peroné, sigue un curso superomedial sobre el tendén del musculo

popliteo y se extiende sobre la superficie posterior de la articulacién de la rodilla. °
1.3.5 Ligamentos intracapsulares de la articulacion de la rodilla

Son los ligamentos cruzados y los meniscos. El tendén popliteo también tiene un trayecto

intraarticular parcial.

El ligamento cruzado anterior es el mas deébil de los dos, nace de la zona intercondilea
anterior de la tibia justo detras de la insercion del menisco medial, se extiende hacia arriba,
hacia atras y hacia el lado para insertarse en la porcion posterior de la cara medial del

condilo lateral del fémur.

Tiene una irrigacién escasa. Se relaja cuando se flexiona la rodilla y se tensa cuando se
extiende por completo, impidiendo el desplazamiento posterior del fémur sobre la tibia y la

hiperextension de la rodilla.

Cuando se flexiona la articulacion en angulo recto la tibia no puede desplazarse porque

esta sujeto por el ligamento cruzado anterior.

El ligamento cruzado posterior es el mas poderoso de los dos, nace en la regién

intercondilea posterior de la tibia, se dirige hacia arriba y hacia delante por la cara medial
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del ligamento cruzado anterior hasta insertarse en la porcién anterior de la cara lateral del
condilo medial del fémur. Se tensa durante la flexion de la rodilla evitando el desplazamiento
anterior del fémur sobre la tibia o el desplazamiento posterior de la tibia sobre el fémur. Es

el principal estabilizador del fémur con la rodilla flexionada o soportando peso. ®
1.3.6 Meniscos de la rodilla

Son laminas semilunares de fibrocartilago sobre la cara articular de la tibia que ensanchan
la superficie y actuan absorbiendo los choques. Tienen forma de cufa en corte transversal
y se adhieren de manera firme a la region intercondilea de la tibia. Los bordes externos se

insertan en la capsula fibrosa de la articulacién de la rodilla (Fig. 10).

Vision superior

Tendon del semimembranoso
l 1Igamento meniscolemaoral postenor

| Ligamento popliteo oblicuo
Ligamento popliteo arqueado

Ligamento ,
colateral peroneo —— J

V4
Bolsa

Ligamento cruzado posterior

Ligamento colateral tibial
(porcion profunda unida
; al menisco medial)

Tenddn del popliteo

Menisco medial
Receso subpopliteo

Membrana sinovial
I an: Vié
Menisco lateral
Cara articular supenaor de

Cara articular superior
e I la tibia (carilla medial)

de la tibia (carilla lateral)

Tracto iliotibia / . '
fusionado a la capsula N 7

- Ligamento cruzado anterior

Capsula articular

Cuerpo adiposo infrarrotuliano

Ligamento rotuliano

Cara anterior 1

Fig. 10. Meniscos. Vista superior del extremo proximal de la tibia
Tomado de Anatomia Ortopédica Netter (22 edicion, p.211) por J.C. Thompson, México: Editorial Elsevier. 2011

El menisco medial tiene forma de C y es mas ancho por detras que por delante, su extremo
anterior se inserta en la region intercondilea anterior, delante de la insercion del ligamento
cruzado anterior; el extremo posterior se inserta en la region intercondilea posterior, delante
de la insercion del ligamento cruzado posterior. El menisco lateral es casi circular, mas
pequefio y con mayor movilidad que el medial. El tendon del musculo popliteo separa el

menisco lateral del ligamento colateral del peroné, el ligamento meniscofemoral posterior,
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una cinta tendinosa fuerte, junta el menisco lateral con el ligamento cruzado posterior y el

céndilo medial del fémur.
1.3.7 Aparato Extensor

La fijacion de la rodilla en extension es una adquisicion de origen biolégico reciente en la
qgue no se han desarrollado musculos diferentes de los de otros mamiferos, y que para
alcanzar estos complejos niveles biomecanicos ha sido necesaria la hipertrofia del mayor

hueso sesamoideo del organismo: la rétula.

El aparato extensor de la rodilla estd compuesto por la asociacion de estructuras
musculares, tendinosas y 6seas: troclea femoral, patela, musculatura cuadricipital, tendén
del cuadriceps, tenddn rotuliano, alerén rotuliano medial (retinaculo medial, vasto medial),

aleron rotuliano lateral (retinaculo lateral, vasto lateral, fascia lata).

La patela esta integrada dentro del aparato extensor de la rodilla. Su misién es formar un
complejo funcional que trabaje sincronicamente para hacer mas eficaces y econémicos los

movimientos de la rodilla (extensién) y permitir la postura erecta (estatica).

Aumenta el momento de fuerza del musculo, que es la distancia entre el CIM (Centro
Instantaneo del Movimiento) y el eje de la fuerza de traccion muscular. Si no hubiera rétula
esta distancia seria mucho menor. Ademas, esta distancia varia segun los grados de flexién
de la pierna: a los 90° es cuando la accion de polea rotuliana es mas acusada. A los 60°,
aunque es menor, persiste el efecto. Pero a partir de los 45° la rétula se halla muy pegada
al hueso, entre los dos condilos y apenas ejerce esa funcién de polea. Cuando llega a los
15° esta funcion, como ya se comentaba, es practicamente nula; el cuadriceps pierde

potencia.

La rétula, entonces, facilita el deslizamiento del cuadriceps sobre los céndilos (como un
sesamoideo). Se encarga de mantener centrado el aparato extensor, evitando el
deslizamiento lateral del tendén; y ademas actia como cojinete o zapata de freno de la
articulacion. Este efecto se aprecia en los operados de rétula con su extirpacion

(patelectomia), que no pueden detener bruscamente la flexion o extension de la pierna. ®
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El aparato extensor de la rodilla es el elemento cinético de la rodilla y al mismo tiempo el

elemento estabilizador de la articulacion.

En situacion bipeda hay una estabilidad completa, tanto en el plano lateral como en el

antero-posterior.

En posicion monopddica (sobre una pierna), la rodilla queda inestable, y ha de buscar las
posiciones de maxima estabilidad. La rodilla se autoestabiliza al apoyarse sobre una sola
pierna y la extension, tutelada por el cuadriceps, es muy importante. Esta extension no

suele ser total, sino que existe cierto grado de flexion.
1.3.8 Irrigacion e Inervacion
Irrigacion

Esta dada por ramas descendentes y de la rodilla de las arterias femoral, poplitea y
circunfleja femoral lateral en el muslo, y de la arteria circunfleja peronea y de las ramas
recurrentes de la arteria tibial anterior de la pierna. La arteria poplitea sale del canal de
Hunter y entra en el hueco popliteo, corre verticalmente hacia abajo hacia la aponeurosis
del musculo popliteo y termina en el borde distal de éste dividiéndose en las arterias tibiales
anterior y posterior. Da numerosas ramas musculares y articulares con numerosas

anastomosis formando algunas un circulo vascular que rodea la rétula.
Inervacién

Los nervios que inervan los musculos que cruzan o actuan sobre la articulacion de la rodilla,
también inerva a la articulacion. Por tanto, hay inervacién por ramos de los nervios
obturador y safeno (medialmente), femoral (anteriormente), tibial (posteriormente) vy

peroneo comun (lateralmente) siendo estos dos ultimos los componentes del nervio ciatico.

El nervio ciatico popliteo interno pasa a través del hueco popliteo y el ciatico popliteo
externo pasa a través del gemelo externo y detras de la cabeza del peroné y se continua

distalmente.®

1.4 Cuidado postoperatorio: terapia y manejo del dolor
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Las mejoras en el manejo postoperatorio, incluyendo protocolos de dolor multimodales y
programas de recuperacion temprana, estan contribuyendo a la reduccion del dolor
postoperatorio y la media de duracidn de la estancia hospitalaria después de la artroplastia

total de rodilla.™

En un estudio realizado por Ko et al, 249 de artroplastia de rodilla con pacientes con dos
semanas de hospitalizados, fueron asignados al azar uno de tres programas de tratamiento
postoperatorio: uno a uno la terapia fisica, terapia fisica grupal, o un programa monitoreado
con dos sesiones supervisadas. Utilizando la puntuaciéon Oxford para rodilla como un
resultado primario, los autores no encontraron ninguna diferencia en los resultados a las
diez semanas y al afio después de la cirugia. En términos de satisfaccion de los pacientes,
mientras que no hubo diferencias significativas entre los grupos, los pacientes que
recibieron terapia fisica supervisada en el hogar deseaban mas supervision. Ademas, los
autores no encontraron diferencias en los reingresos o necesidad de manipulacién bajo
anestesia entre los grupos, y concluyeron que la terapia fisica de uno a uno tras la
artroplastia total de rodilla no es superior a los modelos basados en grupos o programas

caseros incluso supervisados.'

En otro estudio, Boese et al. estudiado el papel de las maquinas de CPM (movimiento
pasivo continuo) después de la artroplastia total de rodilla. Ciento sesenta pacientes fueron
asignados al azar a uno de tres grupos de tratamiento: uso de la maquina de CPM durante
cinco horas al dia que comienza inmediatamente después de la cirugia; el uso de la
maquina CPM hasta 90° de flexion durante las primeras veinticuatro horas después de la
cirugia y luego de cinco horas al dia; o sin el uso de la maquina de CPM. Los autores
encontraron que el cambio en nivel de hemoglobina, hinchazén, y las puntuaciones de dolor
no fueron significativamente diferentes entre los grupos y que todos los grupos logré un
rango similar de movimiento. De hecho, la unica medida de resultado que alcanzé
significacion fue un aumento de la estancia hospitalaria en el grupo que tuvo lugar la flexion
a 90° con CPM después de la cirugia. Los autores concluyeron que CPM no es beneficioso

o rentable.’®

Lamplot et al. compararon la tradicional analgesia controlada por el paciente, contra un
enfoque multimodal, incluyendo la inyeccion peri-articular, para el manejo del dolor después

de la artroplastia total de rodilla en su estudio de treinta y seis pacientes. Las parametros a
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evaluar fueron puntuaciones de dolor VAS, efectos secundarios de los medicamentos y
equivalentes de morfina administrados, y el logro de flexién postquirturgico. Los autores
encontraron que el grupo multimodal utiliza significativamente menos narcético, tuvieron
significativamente menos dolor en cada dia del postoperatorio, tenia menos dolor a las tres
semanas después de la operacion, y tuvo una mayor satisfaccion. Ademas, el grupo
multimodal tenia una mejor funciéon hasta tres semanas después de la cirugia. A las seis
semanas postoperatorio, no hubo diferencias. Estos hallazgos apoyan el enfoque
multimodal para el tratamiento del dolor después de la artroplastia total de rodilla y una

funcién disminuida de analgesia controlada por el paciente. '

En otro estudio del manejo del dolor, Safa et al. evaluaron el efecto de un bloqueo del nervio
ciatico adicional en el control del dolor después de la ATR total de rodilla. En este estudio
doble ciego, bien controlado, 100 pacientes fueron asignados al azar a uno de tres grupos;
un grupo recibié un bloque ciatico y una simulacién de inyeccion de la capsula posterior
(PCI), un segundo grupo recibié una PCIl y una simulacién de bloqueo ciatico, y un tercer
grupo recibieron una falsa PCIl y un bloqueo ciatico falso. Todos los pacientes fueron
tratados con un bloqueo del nervio femoral y un amplio protocolo de dolor multimodal. Los
autores encontraron que el grupo de bloqueos ciatico utiliza significativamente menos
opiaceos a los cuatro y ocho horas después de la cirugia, pero clinicamente, se trataba de
una diferencia muy pequefa (0,29 mg de hidromorfona controlada por el paciente mas de
doce horas). No hubo diferencias entre los grupos en las puntuaciones de dolor VAS, la
capacidad funcional, o el tiempo de la descarga. Los autores llegaron a la conclusién de
qgue un bloqueo del nervio ciatico para la artroplastia total de rodilla tiene un efecto minimo
en el control del dolor y viene con el riesgo de debilidad motora. Ellos no recomiendan la

inyeccion de la capsular posterior. ™

La nausea es otro problema comun para los pacientes después de la artroplastia total de
rodilla. Backes et al. investigaron el uso de dexametasona como un adyuvante para la
gestion de las nauseas. 120 pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla y cadera
fueron asignados al azar a uno de tres grupos: Grupo 1 recibié Zofran (ondansetrén), grupo
2 recibid 10 mg de dexametasona por via intravenosa preoperatoriamente y Zofran, y el
Grupo 3 recibieron 10 mg de dexametasona por via intravenosa antes de la operacion,
Zofran, y una dosis adicional de 10 mg de dexametasona veinticuatro horas después de la

cirugia. Los resultados mostraron que los Grupos 2 y 3 no sélo tuvieron significativamente
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menos nauseas, también tenian una longitud significativamente mas corta de la estancia
hospitalaria (media, 2,78 dias en comparacién con los 3,97 dias). Grupo 3 también tenia
una longitud significativamente mas corta de la estancia que el grupo 2, que recibié sélo
una dosis de dexametasona. Ademas, los grupos que recibieron dexametasona utilizaron
menos medicacion narcoética y fueron capaces de caminar mas lejos en cada dia del
postoperatorio. Los autores no encontraron aumento significativo en el nivel de glucosa en
sangre de los pacientes que recibieron la dexametasona. Se dio vigilancia espacial de los
pacientes diabéticos, en los que notaron un ligero aumento, pero juzgaron que fue
clinicamente insignificante (9 a 25 mg / dL). Los autores concluyeron que, sobre la base de
sus hallazgos, la dexametasona debe ser una parte de un protocolo integral en los pacientes

sometidos a artroplastia total articular. ™

1.5 Pregunta de investigacion

¢ Es mas efectiva la inyeccion periarticular con un esquema multifarmaco que la ropivacaina
para el tratamiento de dolor postoperatorio en pacientes sometidos a artroplastia total de

rodilla?

1.6 Planteamiento del problema

La artroplastia total primaria de rodilla es un procedimiento ortopédico frecuentemente
realizado, seguido por un dolor postquirirgico moderado a severo, cuyo manejo
generalmente se realiza a base de opioides, con todos los efectos adversos que éstos
implican.

Actualmente en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo se realizan alrededor de 24
artroplastias totales primarias de rodilla al afio, para lo cual no se cuenta con un manejo
protocolizado de analgesia postquirurgica.

En la literatura, aunque no existe un protocolo ideal de analgesia postquirurgica, existen
muchos esquemas de manejo; entre ellos, se observan algunos que incluyen inyecciones
periarticulares y que en algunos estudios se ha demostrado que incluso tienen mejor
capacidad analgésica que con el uso de opioides sistémicos; sin embargo aun no hay una

estandarizacion en el uso de medicamentos en este tipo de tratamiento.
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Con este protocolo, se busca establecer un esquema de analgesia postquirirgica mediante
el uso de inyeccion periarticular, y sin el uso de opioides sistémicos, para los pacientes del
Centenario Hospital Miguel Hidalgo, mejorando los resultados actuales, y por lo tanto saber
¢, Es mas efectiva la inyeccion periarticular con un esquema multifarmaco que la ropivacaina
para el tratamiento de dolor postoperatorio en pacientes sometidos a artroplastia total de

rodilla?

1.7 Antecedentes cientificos

Essving y cols. Estudiaron 48 pacientes con artroplastia total primaria de rodilla, a quienes
dividi6 en 2 grupos para evaluar la eficacia de la inyeccion periarticular en el dolor
postoperatorio inmediato. En el grupo A se infiltr6 una combinaciéon de ropivacaina,
ketorolaco y de epinefrina periarticular durante la cirugia y a las 21hrs postquirargico,
mientras en el grupo P, se administré una cantidad similar de solucion salina. Se dio un
seguimiento por 3 meses. Se observé una disminucién del consumo de morfina promedio
en el grupo A en las primeras 48hrs, asi como una mejoria en el dolor postquirdrgico en
reposo en las primeras 24hrs, y en movimiento en las primeras 48hrs, con una satisfaccion
mayor en el grupo A que en el grupo P. "7

‘Sigirci en 2017 estudié la efectividad de la analgesia postoperatoria de 200 pacientes,
quienes hubieran sido sometidos a artroplastia total primaria cementada de rodilla. Se
asignaron los pacientes de manera aleatorizada en 4 grupos (n=50 cada grupo). El grupo
A fue el grupo control, a quienes no se le administré analgesia postquirdrgica, para evaluar
la eficacia de la anestesia espinal sola; en el grupo B, Uunicamente se aplicé un bloqueo
femoral de una sola inyeccion postquirtrgica; en el grupo C se aplicé anestesia local
intraoperatoria; y finalmente en el grupo D se combinaron las terapias utilizadas en los
grupos B y C. No se administré ningun opioide transquirdrgico. Se evalud la intensidad del
dolor utilizando el EVA de 100 puntos, al momento de iniciar con dicho dolor, asi como a
las 24hrs postquirdrgicas. Asimismo se valoré la flexion en grados a las 24hrs
postquirurgico. El tiempo promedio de inicio de dolor fue de 3hrs para el grupo A, 6.2hrs
para el grupo B, 6.8hrs para el grupo C y 10.5hrs en el grupo D, quienes también tuvieron
una intensidad menor de dolor con resultados estadisticamente significativos. Se concluyo
que la inyeccién transquirurica de anestéticos locales + bloqueo femoral unico fue muy

efectiva para reducir la intensidad del dolor en el primer dia postquirdrgico. También se
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encontrd que la inyeccion periarticular y perineural de anestésicos redujo la necesidad de
narcéticos en las primeras 24hrs postquirtrgico de ATR."®

Kwang realizé un estudio prospectivo, doble ciego, que incluyd 90 mujeres de edad entre
50 y 90 anos (69.3 afos promedio), a quienes se les realizé artroplastia total primaria
cementada de rodilla bilateral (con diferencia de 3 meses. Se asignaron de manera aleatoria
una rodilla para un grupo de inyeccion periarticular con esteroide o no esteroide, y 3 meses
después la rodilla contralateral se asigné al grupo opuesto. Se preparé un cocktail de 100ml
consistente de 10mg de morfina, 300mg de ropivacaina, 30mg de ketorolaco, 300mcg de
epinefrina al 1%, solucion salina y con o sin 40mg de triamcinolona. Se valoraron las escalas
de la American Knee Society (AKS), Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC), los arcos de movilidad de la rodilla pre y postquirurgicos (a
los 6 meses). El resultado primario fue el dolor postquirargico nocturno del dia de la cirugia,
y a los dias postquiruargicos 1, 2, 3 y 7. Se valor6 el dolor mediante el EVA (0-10). Las
variables secundarias fueron la recuperacién funcional (flexiébn maxima), la satisfaccion del
paciente y la presencia de complicaciones. El nivel de satisfaccion se valoré con un EVA
en la noche postquirurgica y en los dias 1 y 7 y a los 6 meses postquirdrgicos. El nivel de
dolor fue significativamente menor en las rodillas tratadas con esteroides comparadas con
el otro grupo en la primera noche postquirurgica (VAS 1.2 vs 2.3; p=0.021). Sin embargo se
observé un rebote del dolor en ambos grupos al primer dia postquirargico (VAS 3.2 vs 3.8;
p=0.248). En ambos grupos hubo un decremento en la satisfaccion del paciente de la
primera noche al primer dia postquirdrgico. No hubo diferencia en las variables secundarias.
Los 2 grupos demostraron resultados similares en los arcos de movilidad, AKS, WOMAC y
satisfaccion a los 6 meses postquirdrgico. En conclusion, la inyeccion periarticular que
contiene corticosteroides provee un efecto adicional analgésico en la noche de la cirugia,
pero no para el resto del periodo postquirurgico; adicionalmente, la inyeccion periarticular
no incrementa las complicaciones perioperatorias posterior a un reemplazo articular total
de rodilla.™

Niemeldinen y colaboradores reclutaron 60 pacientes sometidos a ATR en un estudio
aleatorizado, doble-ciego. La inyeccion periarticular en el grupo de estudio contenia 150mg
de levobupivacaina, con 30mg de ketorolaco y 0.5mg de adrenalina. EI grupo control o
placebo, solamente solucion salina isotonica. Se utilizé una bomba de infusiéon de
oxycodona controlada por el paciente, cuyo consumo se calculé a las 6, 12, 24 y 48hrs

postquirdrgico. Se utilizé la EVA para cuantificar la intensidad del dolor, con un objetivo
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menor de 3. Se valoro el dolor a las 3, 9, 18 y 48hrs postquirargico. Se midieron los arcos
de movilidad por un fisioterapeuta a las 6, 12 y 24hrs postquirdrgico. La variable principal
fue el consumo de oxycodona a las 48hrs postquirlirgico. La variable secundaria fue el
resultado funcional 1 afio después de la cirugia. Se realizaron los cuestionarios de Total
Knee Function Questionaire (TKFQ), Oxford Knee Score (OKS), High-activity Arthroplasty
Score (HAAS) y el instrumento 15D calidad de vida tanto prequirurgicos, asi como alos 3y
12 meses postquirurgicos. El consumo acumulado de oxycodona fue menor en el grupo de
estudio que en el de placebo. La diferencia de consumo acumulado fue de 17mg (95% IC:
11-22) a 6hrs; 20mg (Cl: 11-30) a las 12 hrs; 28mg (IC: 11-45) a las 24hrs; y 35mg (Cl: 5-
64) a las 48 hrs. Un promedio <3puntos en la EVA se consideré un buen nivel de control
analgésico y este se logré en ambos grupos hasta las 48hrs postquirurgico. Las diferencias
entre los promedios del EVA fueron: 0.5 (IC: -0.3 a 1.4) a las 3hrs; 1.0 (IC: -0.2 a 2.1) a las
9 hrs; 0.5 (IC:-0.6 a1.5)alas 18 hrs; y 0.4 (IC: -0.7 a 1.4) a las 48hrs. La diferencia en el
promedio de los arcos de movilidad a las 6hrs entre los 2 grupos fue de 26° (IC: -39 a -12).
En el resto de las mediciones hubo diferencia no significativa. No hubo diferencia
significativa entre los grupos en las escalas de HAAS, OKS ni el instrumento de calidad de
vida. Se concluy6 que la infilracion periarticular redujo la cantidad de oxicodona utilizada y
permiti6 un manejo de dolor adecuado en conjuncién con la medicacién oral estandar sin
efectos adversos. No se detectaron efectos clinicos marcados en el resultado funcional. %
Bradley y cols. Estudiaron retrospectivamente 50 pacientes sometidos a artroplastia total
de rodilla que recibieron una inyeccion periarticular de bupivacaina liposomal. Se incluyé
un grupo de cohorte retrospectivo de 50 pacientes consecutivos que fueron sometidos a
artroplastia total de rodilla que no recibieron inyeccion periarticular. La inyeccion
periarticular consistié de 20ml de bupivacaina liposomal al 1.3%, diluida en 40ml de solucién
salina para crear un volumen de 60ml. El grupo control no recibié ninguna inyeccion. El
control de dolor postoperatorio fue el mismo para ambos grupos, y se utilizé analgesia IV
controlada por el paciente utilizando morfina. Todos los medicamentos analgésicos
postoperatorios se tabularon y convirtieron al equivalente de morfina VO para comparar en
ambos grupos. Se estandarizé el protocolo de terapia de rehabilitacion y se inicié en el
primer dia postquirtrgico. Todos los pacientes fueron egresados cuando el dolor estuvo
bajo control y se cumplieran los objetivos de la rehabilitacion. Hubo una disminucion
estadisticamente significativa en el consumo de narcéticos en el periodo postquirtrgico

después de las 48-72hrs en el grupo de bupivacaina liposomal (60.7mg de equivalente a

46



morfina oral vs 89.74mg <p=.009>); sin embargo no hubo diferencia significativa en el resto
de parametros (duracién de estancia intrahospitalaria, cantidad de narcoéticos utilizados en

las primeras 24 y 48hrs, ni en la distancia de marcha).?'

1.8 Justificacion

La artroplastia total primaria de rodilla es un procedimiento ortopédico frecuentemente
realizado, en 2010 se reportaron mas de 700,000 en Estados Unidos. Este procedimiento
es seguido por un dolor postquirirgico moderado a severo, por lo tanto, es necesario un
adecuado tratamiento analgésico postquirurgico. Estudios recientes han reportado que 7-
13% de los pacientes no estan satisfechos posterior a este procedimiento a pesar de no
haber ningun hallazgo clinico ni radioldgico, y las causas mas comunes de no satisfaccion
incluyen dolor residual y funcién limitada. Los objetivos principales para un tratamiento
analgésico adecuado son: reducir el dolor, el requerimiento de opioides y, con esto,
disminuir los efectos adversos de dichos medicamentos, para asi optimizar la rehabilitacion,
y por lo tanto mejorar la morbilidad y la satisfaccion del paciente.

Actualmente no existe un esquema analgésico ideal para el manejo del dolor postquirdrgico
en la artroplastia total primaria de rodilla. Con base en la literatura, se puede dar un
adecuado manejo del dolor postquirurgico en la ATR, sin el uso de opioides, a través de
inyecciones periarticulares. En caso de que se compruebe la efectividad de la inyeccién
periarticular, se puede implementar un protocolo para el manejo de dolor en este hospital,
y asi disminuir las complicaciones posibles del uso de opioides, asi como disminuir el uso
de analgésicos IV en el manejo del dolor postquirurgico en este tipo de procedimientos.

En el hospital, se realizan en promedio 2 artroplastias totales primarias de rodilla al mes, a
cargo de los médicos adscritos de Traumatologia y Ortopedia, 2 de ellos especialistas en
cirugia articular; sin embargo no se tiene un esquema definido para manejo postquirurgico
del dolor; con este estudio, se podria implementar un protocolo de tratamiento para el dolor

postquirdrgico, mejor de los que se ofrecen actualmente.

1.9 Hipoétesis

La inyeccion periarticular de esquema multifarmaco tiene mayor efectividad analgésica

postoperatoria que la ropivacaina en pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla.
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1.10 Objetivo general

Evaluar la efectividad de la inyeccién periarticular con ropivacaina vs esquema multifarmaco
en el tratamiento de dolor postoperatorio en pacientes sometidos a artroplastia total de

rodilla.

1.10.1 Objetivos especificos:
Conocer las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes.
Medir la intensidad del dolor con la EVA a las 8, 12, y a las 24 horas postoperatorias

Cuantificar las dosis analgésicas de rescate requeridas por los pacientes.

B L=

Comparar las complicaciones de los pacientes sometidos a ambos esquemas de

infiltracién periarticular.
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2 CAPITULO 2: MATERIAL Y METODO

2.1 Tipo de estudio

Experimental, aleatorizado.

2.2 Seleccion de la muestra.

2.2.1 Tipo y tamaiio de muestra:

El calculo para el tamafo de muestra se realizé mediante un analisis de los 3 diferentes
grupos, utilizando un alfa de 95%,y un beta de 80%, y basado en estudios previos, con una
eficacia analgésica (EVA <3) esperada de 30% en tratamiento convencional, 50% en el
grupo de ropivacaina, y 80% en el grupo multifarmaco.

2.2.2 Criterios de inclusion:

Pacientes mayores de 30 afios de edad, de cualquier género, programados para artroplastia
total primaria cementada de rodilla en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

2.2.3 Criterios de exclusidn:

Intervenciones quirurgicas previas en rodilla ipsilateral

Infecciones previas en miembro pélvico ipsilateral

Pacientes con antecedente de toxicomanias

Pacientes con deterioro cognitivo

2.2.4 Criterios de eliminacion:

Procedimiento anestésico agregado (diferente del usado en el protocolo)
Complicaciones mayores durante la cirugia

2.2.5 Parametros de seguridad:

Infeccion postquirdrgica en las primeras 48hrs

Dolor postquirurgico EVA 8 en cualquier momento de la evaluacion

2.3 Variables

2.3.1 Variables dependientes: dolor (medido en escala de EVA), flexion clinica de rodilla en
grados (medida clinicamente con goniémetro) a las 8, 12 y 24 horas postquirurgico, dosis
analgésicas de rescate (en catéter de bloqueo), complicaciones.

2.3.2 Variable independiente: tipo de medicamentos en la inyeccion articular.
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Tabla 1. Tabla de variables.

VARIABLE

DEFINICION
OPERACIONAL/
CONCEPTUAL

TIPO
Y

CARACTERISTICA
DE LA VARIABLE

ESCALA
DE
MEDICION

UNIDADES

REACTIVO

PREGUNTA
O ITEM

Edad

Sexo

Dolor

Flexion

Dosis de

rescate

Edad bioldgica
del paciente
Género del
paciente

Dolor sentido,
expresado de
acuerdo a la EVA.

Grados de flexion
pasiva de rodilla.

Numero total de
dosis analgésicas
requeridas por el
paciente durante
las primeras 48hrs
postquirdrgico

Cuantitativa,
continua

Cualitativa, nominal

Cuantitativa,
discreta

Cuantitativa,
discreta

Cuantitativa,
discreta

30-100

NA

0-130°

0-10

Anos

NA

Puntos

Grados

radianes

Dosis

2.4 Recoleccion de la informacion

2.4.1 Instrumentos:

Escala Visual Analoga del Dolor: es una prueba en la que el paciente marca la intensidad

del dolor sentido en una escala de 1-10, asistido por imagenes (Anexo 1).

2.5 Logistica

* Un dia previo a su cirugia programada se ingresaron los pacientes que fueron
sometidos a artroplastia total primaria cementada de rodilla, donde se valoraro si

cumplen los criterios de inclusién y en caso de cumplirlos, y de aceptar formar parte
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del estudio, firmaron el consentimiento informado (Anexo 2); todo esto lo realizé el
investigador principal.

A su ingreso al protocolo, se asignar6 un grupo de estudio de la siguiente manera:
se eligié un sobre cerrado que asigna un grupo A, B, o C, asi como las instrucciones
de la preparaciéon de la solucion para la inyeccion periarticular, sin que el paciente
conociera el manejo que pertenece al grupo asignado. Se tuvo la misma cantidad
de sobres con letra A, By C.

Para el procedimiento anestésico se realizaron bloqueos subaracnoideo o peridural
(a preferencia del anestesiélogo en turno), sin uso de medicamentos opioides en el
mismo.

El abordaje fue anteromedial tipo Insall. Se utilizé isquemia Unicamente durante la
cementacion.

Previo a la cementacion y colocacion definitiva de componentes, se realizé la
inyeccidn periarticular como se describe a continuacién: después de realizar los
cortes, se inyectan de 2-3cc de la preparaciéon en el area de insercion femoral del
LCA, y en el area de insercion tibial del LCP, en la capsula posteromedial, a nivel
del anillo meniscal posterior, anterior y medial del menisco medial, nuevamente en
la capsula posteromedial y el anillo meniscal posterior, anterior y lateral del menisco
lateral; durante la cementacion, se infiltré6 también el tendén del cuadriceps vy la
bursa suprapatelar, asi como la Hoffa, y por ultimo en el condilo femoral medial a
nivel del canal de Hunter. Finalmente, antes del cierre, se volvio a infiltrar los mismos
puntos mencionados, de la misma manera descrita. Se cerré por planos, colocando
drenovac de Y4, y se coloco vendaje simple o cotonoso muslopodalico.

Se dej6 catéter de bloqueo, vigilado por servicio de anestesiologia.

Se manejé tromboprofilaxis con enoxaparina subcutanea (40mg) cada 24hrs,
iniciando a las 6hrs postquirurgico.

Se valoro el dolor con la Escala Visual Analoga (Anexo 1), asi como los grados de
flexion pasiva, y se registré todo en la hoja de captura a las 8 , 12 y 24hrs
postquirdrgicas; esto lo realizé el investigador principal, y en caso de su ausencia,
lo realizé un residente de Traumatologia y Ortopedia.

A las 24hrs postquirurgico se retird el vendaje y el drenaje, y se colocaron medias
de compresion media, y en el mismo momento se valoré el dolor con la Escala Visual

Analoga (Anexo 1), asi como los grados de flexién pasiva, y se registré todo en la
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hoja de captura; esto lo realiz6 el investigador principal, y en caso de su ausencia,
lo realizé un residente de Traumatologia y Ortopedia.

Si el paciente presentara dolor mayor de 5 puntos en la Escala Visual Analoga
durante las 48hrs postquirdrgico en cualquier momento, se aplicé una dosis de
analgésico no opioide a través del catéter de bloqueo por parte de anestesiologia, y
se registré el numero de dosis, asi como la hora a la que se administré.

Las opciones de preparacion para la inyeccién fueron:

-Grupo A (grupo control): No se realizd inyeccion periarticular, sin embargo se
utilizaron opioides sistémicos a expensas de tramadol por via intravenosa en
infusion para 24hrs.

-Grupo B (grupo experimental 1): Se preparé una solucién con 20ml de ropivacaina
al 2%, aforada a 40ml con solucion fisiolégica 0.9%, y se aplicaron 20ml de la mezcla
en un primer tiempo previo a la cementacion, y otros 20ml en un segundo tiempo,
previo al cierre de la herida, como se describié anteriormente.

-Grupo C (grupo experimental 2): Se preparé una solucion con 20ml de ropivacaina
al 2%, 30mg de ketorolaco y 5mg de morfina, aforados a 40ml con solucion
fisiolégica 0.9%. Se aplicaron 20ml en un primer tiempo previo a la cementacion, y
otros 20ml en un segundo tiempo, previo al cierre de la herida, como se describid

anteriormente.

2.6 Recursos para el estudio

2.6.1 Recursos humanos:

Investigador principal, asesor, médicos adscritos de cirugia articular, residentes de

Traumatologia y Ortopedia, anestesidélogo en turno.

2.6.2 Recursos materiales:

En existencia en el Hospital.

2.6.3 Recursos financieros:

No se requirieron recursos financieros adicionales.

2.7 Analisis estadistico
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Serealiz6 un analisis descriptivo de cada una de las variables del estudio. Para las variables
cuantitativas se calcularon media y desviacién estandar para las variables con distribucién
normal; y mediana y rangos para los datos con distribucion libre. Para las variables
cualitativas se estimaron las frecuencias y porcentajes. Se realizdé un analisis comparativo
entre los 3 grupos del resultado del EVA a las 8, 12 y 24hrs por medio de la prueba de
Kruskal-Wallis.
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3 CAPITULO 3: RESULTADOS

3.1 Resultados demograficos

Se operaron un total de 24 pacientes de artroplastia total primaria de rodilla, en el periodo
comprendido de julio a noviembre de 2019, los cuales cumplieron los criterios de inclusién;
ningun paciente eliminado del estudio. De acuerdo a la distribucion por sexo, se encontro
un predominio del femenino sobre el masculino, fueron 15 mujeres y 9 hombres (Tabla 2,
Fig. 11).

Tabla 2. Frecuencia y porcentaje de sexo de pacientes

Género de pacientes

Frecuencia Porcentaje
Hombre 9 37.5
Mujer 15 62.5
Total 24 100.0

Figura 11. Frecuencia de sexo de pacientes

Frecuencia

dHombre Mujer
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La mediana de edad de los pacientes en general fue de 65.5 afios, con un rango de 36-79

anos (Fig. 12).

Figura 12. Mediana y rango de edad.
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La rodilla mayormente afectada en estos pacientes fue la izquierda, con un total de 5 rodillas

del lado derecho y 19 del lado izquierdo (Tabla 3, Fig. 13).

Tabla 3. Frecuencia y porcentaje de lateralidad

Lateralidad

Frecuencia Porcentaje
Derecha 5 20.8
Izquierda 19 79.2
Total 24 100.0
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Figura 13. Frecuencia de lateralidad

Frecuencia

Derecha lzquierda

Se obtuvo una distribucién de pacientes por grupo de la siguiente manera: en el grupo A se

tuvieron 9 pacientes, al igual que el grupo B, también con 9 pacientes, y finalmente el grupo

C con 6 pacientes (Tabla 4, Fig. 14).

Tabla 4. Frecuencia y porcentaje de pacientes por grupo

Grupo de tratamiento

Frecuencia Porcentaje
A 9 375
B 9 37.5
Cc 6 25.0
Total 24 100.0
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Figura 14. Frecuencia de pacientes por grupo

Frecuencia

dA JdB dC

3.2 Escala de EVA

En cuestion del dolor, se valord con la escala visual analoga (EVA) a las 8, 12 y 24 horas

postquirdrgicas, tomando como referencia los parametros contenidos en el Anexo 1.

A las 8 horas, la mediana de EVA generalizado fue de 3, a las 12 horas nuevamente fue de
3, mientras que a las 24 horas fue de 2.5 (Figs. 15,16y 17).

Figura 15. Mediana y rango de EVA a las 8 horas

EVA alas 8 horas
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Figura 16. Mediana y rango de EVA a las 12 horas

24

EVA alas 12 horas

Figura 17. Mediana y rango de EVA a las 24 horas

EVA alas 24 horas
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3.3 Grados de flexion

En cuanto a los grados de flexion postquirurgica, se registré una mediana de 35.5° a las 8

horas postquirurgico (Fig. 18). A las 12 horas, la mediana de flexion aument6 a 49° (Fig.

19).
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Figura 18. Mediana y rango de flexion a las 8 horas
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Figura 19. Mediana y rango de flexion a las 12 horas

Flexion a las 12 horas
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A las 24horas, la mediana de flexién se encontré en 88° (Fig.

Figura 20. Mediana y rango de flexion a las 24 horas
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Flexion alas 24 horas

Se reportaron 4 pacientes que cumplieron criterios para aplicacion de dosis de rescate en

catéter por parte de anestesiologia (EVA > 5); de los cuales, a un paciente se le aplicaron

2 dosis (alas 8 y a las 12 horas postquirurgicas).

Tabla 5. Frecuencia y porcentaje de pacientes con dosis de rescate

Dosis de rescate

Frecuencia Porcentaje
No 20 83.3
Si 4 16.7
Total 24 100.0

3.4 Complicaciones
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En cuanto a las complicaciones, como ya se menciond, no hubo complicaciones
secundarias a los medicamentos administrados en la inyeccion periarticular; sin embargo
se reportaron 4 pacientes con 1 episodio de retencién urinaria aguda cada uno, que

ameritaron tratamiento mediante vaciamiento vesical con sonda (Tabla 6).

Tabla 6. Frecuencia y porcentaje de pacientes con retencién urinaria

Retencion urinaria aguda

Frecuencia Porcentaje
No 20 83.3
Si 4 16.7
Total 24 100.0

3.5 Resultados de comparacion de grupos

Hubo homogeneidad entre los grupos, sin diferencia estadisticamente significativa en las

variables de género, edad y lateralidad.

Al comparar las dosis de rescate por grupo de tratamiento, no se encontré diferencia
estadisticamente significativa, sin embargo, si se encontré una diferencia estadisticamente
significativa en la complicacién de retencién urinaria aguda, teniendo el grupo A una mayor

frecuencia (p=0.018, IC 95%), respecto a los otros 2 grupos.

En cuanto al dolor postoperatorio a las 8 horas, se encontré6 una mediana de 4 puntos de
EVA para el grupo A, 3 puntos de EVA para el grupo B y 2.5 para el grupo C, con una
diferencia estadisticamente significativa (p=0.002, IC 95%) (Fig. 21). Para el EVA a las 12
horas, se obtuvo una mediana de 4 puntos para el grupo A, 3 puntos para el grupo By 3
puntos para el grupo C, sin embargo con una diferencia estadisticamente no significativa
(p=.118, IC 95%)(Fig. 22). Finalmente, en el EVA a las 24 horas, se registré6 una mediana
de 3 para el grupo A, 2 para el grupo B y 2 para el grupo C, con una diferencia no
estadisticamente significativa (p=0.081, IC 95%) (Fig. 23).
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EVA alas 8 horas
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EVA alas 12 horas

Figura 21. Mediana y rango de EVA a las 8 horas por grupos
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Figura 22. Mediana y rango de EVA a las 12 horas por grupos
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Figura 23. Mediana y rango de EVA a las 24 horas por grupos
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Para la flexién postquirdrgica a las 8 horas, se encontré una mediana de 30° para el grupo
A, 40° para el grupo B, y 37° para el grupo C. A las 12 horas, la tendencia se repite, con 42°
para el grupo A, 53° para el grupo B y 51° para el grupo C. A las 24 horas, aumenta la
diferencia con 78° para el grupo A, 92° para el grupo B, y 93° para el grupo C; todos estos

valores fueron estadisticamente significativos, con una p=0.00 y con un IC de 95%.
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4 CAPITULO 4: DISCUSION

Se tuvo una distribucion homogénea de los pacientes por grupo, tanto para los parametros

de edad, como lateralidad y género con lo que aumenta la potencia de este trabajo.

Los resultados de este estudio muestran una significancia estadistica, con una mejoria de
1 a 1.5 puntos en la escala de EVA (dependiendo del/los farmacos utilizados), respecto al
dolor postoperatorio a las primeras 8 horas con el uso de inyeccion periarticular, en
comparacion con el manejo habitual con uso de opioides sistémicos e intratecales; esta
diferencia no fue estadisticamente significativa para las 12 y las 24 horas posterior al
procedimiento, sin embargo se observa una clara tendencia al mismo resultado. Se han
obtenido resultados similares en los estudios de Niemelainen?, de Essving'’ y de Bradley?';
todos reportan una disminucion significativa en el consumo de opioides, en las primeras 48
horas postquirurgicas los primeros dos trabajos, y posterior a las 48 horas postquirurgicas
el tercer trabajo citado, en pacientes con manejo con inyeccidn periarticular. En este
estudio, quiza podemos atribuir la falta de significancia a las 12 y 24 horas al tamafio de
muestra. Cabe destacar que, aunque hubo diferencia estadisticamente significativa a las 8
horas, la diferencia puede no ser clinicamente significativa, siendo de 1-1.5 puntos en el
EVA.

En cuanto a la flexién postoperatoria, a las 8 horas se observé una mejoria de 10°y 7°
(dependiente de los farmacos utilizados) en los grupos de inyeccidon periarticular a
comparacion con el grupo de manejo convencional; esta tendencia se repitié a las 12 y 24
horas, con diferencias de hasta 15° entre el grupo de manejo convencional y manejo con
inyeccion periarticular; todos los datos con significancia estadistica. Esta variable demostro
ademas de ser estadisticamente significativa, ser clinicamente significativa, ya que los
grados de flexion logrados influyen de manera directa en el inicio de la marcha a las 24
horas postquirurgicas. Estos resultados tienen concordancia parcial con la literatura, ya que
el trabajo de Sigirci'®, reporta sin diferencia en la flexion a las 24 horas, y en el trabajo de
Niemelainen® solamente existe diferencia estadisticamente significativa en los grados de
flexion (diferencia de promedio de 26°) a las 6 horas postquirurgicas, con resultados a largo

plazo sin diferencia significativa.
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No se demostré una diferencia estadisticamente significativa en la necesidad de dosis
analgésicas de rescate entre los grupos; ningun paciente refirié dolor con un EVA mayor o
igual a 8 puntos, por lo que podemos concluir que cualquiera de los 3 métodos de
tratamiento es efectivo para el manejo de dolor postoperatorio a las 8, 12 y 24 horas

postquirargico.

La unica complicacion reportada fue la retencion urinaria aguda en 4 pacientes, todos ellos
del grupo A, con una diferencia estadisticamente significativa. Este riesgo de
complicaciones y/o efectos adversos de los medicamentos opioides (retencion urinaria
aguda, prurito, nausea, vomito) se presenta en su administracion sistémica o intratecal?, sin
embargo, el riesgo disminuye al ser aplicado de manera local, por lo que la inyeccién
periarticular es una buena alternativa para mantener un buen control analgésico con poco

riesgo de complicaciones.

Este trabajo tiene la limitacion del tamafio de muestra de pacientes, con el cual no ha sido
posible demostrar diferencia significativa en el EVA a las 12 y a las 24 horas, sin embargo
se demuestra una clara tendencia. Es necesario darle continuidad a este estudio, para
observar el comportamiento de los resultados con una mayor muestra de pacientes, y poder

comprobar si se mantienen las tendencias de estos resultados preliminares.

Son necesarios también nuevos estudios prospectivos y comparativos que nos ayuden a
establecer el mejor manejo analgésico postoperatorio para pacientes sometidos a
artroplastia de rodilla, que a su vez mejoren no solamente el dolor, sino también permitan

agilizar la rehabilitacion, teniendo las menores complicaciones y efectos adversos posibles.
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5 CAPITULO 5: CONCLUSION

Los resultados de este trabajo nos permiten concluir que los 3 esquemas de tratamiento
para analgesia postoperatoria en pacientes con artroplastia total de rodilla son efectivos;
concluimos que, aunque existe una diferencia estadisticamente significativa en el EVA
postquirurgico a las 8 horas, esta diferencia no es clinicamente significativa, ya que se

demostro ser unicamente de 1y 1.5 puntos.

Se concluye que el uso de la inyeccion periarticular es un mejor esquema de manejo de
dolor postoperatorio a las 8, 12 y 24 horas en cuanto a la diferencia encontrada en los
grados de flexion postquirdrgica, lo que se traduce en un inicio mas temprano de la

rehabilitacion y la marcha para los pacientes.

La inyeccién periarticular, sin uso de opioides sistémicos o intratecales tiene un riesgo
significativamente menor de presentar retencion urinaria aguda, a comparacion del uso del

esquema tradicional.

Dada la diferencia en el manejo de dolor, a pesar de no ser clinicamente significativo, asi
como en la flexion postquirldrgica y en la presencia de complicaciones, podemos concluir
qgue los métodos de inyeccion periaticular son mas efectivos y tienen menores riesgos de
complicaciones respecto al esquema tradicional con uso de opioides sistémicos; sin
embargo, con este estudio no es posible concluir cual esquema de inyeccion periarticular

€es mejor.
Es necesaria la continuidad de este trabajo, asi como nuevos trabajos prospectivos y

comparativos, con un mejor nivel de evidencia para poder comprobar cual es el esquema

de manejo ideal para el dolor postoperatorio en la artroplastia total de rodilla.
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ANEXOS

Anexo 1. Hoja de captura de datos.
HOJA DE CAPTURA DE DATOS PROTOCOLO

NOMBRE:

EDAD:

EXPEDIENTE:

FECHA DE CIRUGIA:

GRUPO:

FOLIO ASIGNADO PARA PROTOCOLO:

I | I | | | I | I | |

0 1 2 3 4 5 6 7 8 C) 10
SIN DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR MAXIMO
DOLOR LEVE MODERADO SEVERO MUYSEVERO DOLOR

00

EVA 8 HRS:
EVA 12HRS:

EVA 24 HRS:

FLEXION 8 HRS: NA
FLEXION 24 HRS:

FLEXION 48 HRS:

NECESIDAD DE DOSIS DE RESCATE: Sl NO
CANTIDAD:

HORARIOS:
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Anexo 2. Consentimiento Informado

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL PROYECTO:
EFECTIVIDAD DE LA INYECCION PERIARTICULAR CON ROPIVACAINA VS ESQUEMA
MULTIFARMACO EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR POSTOPERATORIO EN PACIENTES SOMETIDOS
A ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA
FECHA DE PREPARACION: 20 DE JUNIO 2019 VERSION: 1

Investigador principal: Dra. Ruth Maryel Lorea Hernandez

Direccion del investigador: Av. Canal Interceptor #718 int. 143, Bosques de la
Alameda. Aguascalientes, AGS. CP: 20-180

Teléfono de contacto del investigador (incluyendo uno para emergencias): 477-724-
0339

Investigadores participantes: Dr. Angel Martinez MB TYO.

Nombre del patrocinador del estudio: No aplica

Direccion del patrocinador: No aplica

Version del consentimiento informado y fecha de su preparacién: 20 de junio del
2019

INTRODUCCION:

Por favor, tome todo el tiempo que sea necesario para leer este documento, pregunte al
investigador sobre cualquier duda que tenga.

Este consentimiento informado cumple con los lineamientos establecidos en el Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, la Declaracion de
Helsinki y a las Buenas Practicas Clinicas emitidas por la Comision Nacional de Bioética.
Para decidir si participa o no en este estudio, usted debe tener el conocimiento suficiente
acerca de los riesgos y beneficios con el fin tomar una decision informada. Este formato de
consentimiento informado le dara informacién detallada acerca del estudio de investigacion
que podra comentar con su médico tratante o con algun miembro del equipo de
investigadores. Al final se le invitara a que forme parte del proyecto y de ser asi, bajo
ninguna presion o intimidacién, se le invitara a firmar este consentimiento informado.

Procedimiento para dar su consentimiento: Usted tiene el derecho a decidir si quiere
participar en esta investigacion, y se puede tomar todo el tiempo que requiera para
considerar esta invitacion. El investigador le explicara ampliamente los beneficios y riesgos
del proyecto sin ningun tipo de presion y tendra todo el tiempo que requiera para pensar,
solo o con quien usted decida consultarlo, antes de decirle al investigador acerca de su
decision. Esta decision no tendra efecto alguno sobre su atencion médica en el Instituto. Al
final de esta explicacion, usted debe entender los puntos siguientes:

l. La justificacién y los objetivos de la investigacion.

. Los procedimientos que se utilizaran y su propdésito, incluyendo la identificacion
de qué son procedimientos experimentales.

1. Los riesgos o molestias previstos.

V. Los beneficios que se pueden observar.
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V. Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para usted

VI. Garantia para recibir respuestas a las preguntas y aclarar cualquier duda sobre
los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la
investigacion y el tratamiento de la materia.

VII. La libertad que tiene de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar
de participar en el estudio, sin que por ello se afecte su atencién y el tratamiento
en el Instituto.

VIll.  La seguridad de que no se le va a identificar de forma particular y que se
mantendra la confidencialidad de la informacion relativa a su privacidad.
IX. El compromiso del investigador de proporcionarle la informacion actualizada que

pueda ser obtenida durante el estudio, aunque esto pudiera afectar a su
disposicién para continuar con su participacion.

X. La disponibilidad de tratamiento médico y compensacién a que legalmente tiene
derecho, en el caso de que ocurran dafios causados directamente por la
investigacion.

Puede solicitar mas tiempo o llevar a casa este formulario antes de tomar una
decision final en los dias futuros.
INVITACION A PARTICIPAR Y DESCRIPCION DEL PROYECTO

Estimado Sr (a).

El Centenario Hospital Miguel Hidalgo, a través del grupo de investigacion, le invitan a
participar en este estudio de investigacién que tiene como objetivo: Evaluar la efectividad
de la inyeccién periarticular con ropivacaina vs esquema multifarmaco en el tratamiento de
dolor postoperatorio en pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla.

La duracion del estudio es: 3 meses

El numero aproximado de participantes sera: 25

Usted fue invitado al estudio debido a que tiene las siguientes caracteristicas: usted es
mayor de 30 afios y sera sometido a una artroplastia total de rodilla.

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

Su participacion en el estudio consiste en: realizar una artroplastia total de rodilla, y recibir
una inyeccion periarticular con esquema de solucién salina, ropivacaina o multifarmaco.

Los procedimientos del estudio incluyen la realizacion de: artroplastia total primaria
cementada de rodilla, con inyeccion periarticular con solucion salina, ropivacaina o
multifarmaco.

Las responsabilidades de los participantes incluyen: contestar los cuestionarios solicitados
y seguir las indicaciones de los médicos tratantes.
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RIESGOS E INCONVENIENTES
Los riesgos inherentes de la cirugia: Infeccién, lesidon neurovascular, reaccion anafilactica,
choque, muerte, enfermedad tromboembodlica, dolor, inestabilidad de rodilla, fractura.

BENEFICIOS POTENCIALES
Mejorar la sintomatologia dolorosa debida a la gonartrosis, mejorar la biomecanica de la
marcha y la funcionalidad general de la extremidad.

CONSIDERACIONES ECONOMICAS
El paciente debera cubrir los gastos correspondientes a los medicamentos potencialmente
utilizados durante el estudio.

COMPENSACION

Si sufre lesiones como resultado directo de su participacion en este estudio, por parte del
protocolo le proporcionaremos el tratamiento inmediato y lo referiremos, en caso de
ameritarlo, al especialista médico que requiera.

ALTERNATIVAS A SU PARTICIPACION:

Su participacion es voluntaria. Sin embargo, usted puede elegir no participar en el estudio.
En caso de no hacerlo, recibira el tratamiento o manejo estandar para su enfermedad, el
cual consiste en la aplicacién de una inyeccidn periarticular con lidocaina simple, durante
el procedimiento quirdrgico de la artroplastia total primaria cementada de rodilla. Sus
consultas y atencién integral en el Instituto no se verian afectadas en ningun sentido si
usted decide no participar.

POSIBLES PRODUCTOS COMERCIALES DERIVABLES DEL ESTUDIO:

Los resultados o materiales obtenidos en el estudio seran propiedad del Centenario Hospital
Miguel Hidalgo. Si un producto comercial es desarrollado como resultado del estudio, tal
insumo sera propiedad del Centenario Hospital Miguel Hidalgo o quienes ellos designen.
En tal caso, usted no recibira un beneficio financiero por el mismo.

ACCIONES A SEGUIR DESPUES DEL TERMINO DEL ESTUDIO:

Usted puede solicitar los resultados de sus examenes clinicos y de las conclusiones del
estudio:

La investigacion es un proceso largo y complejo. El obtener los resultados finales del
proyecto puede tomar varios meses.

PARTICIPACION Y RETIRO DEL ESTUDIO:

Su participacion es VOLUNTARIA. Si usted decide no participar, no se afectara su relacion
con el Centenario Hospital Miguel Hidalgo o su derecho para recibir atencion médica o
cualquier servicio al que tenga derecho. Si decide participar, tiene la libertad para retirar su
consentimiento e interrumpir su participacion en cualquier momento sin perjudicar su
atencion en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo. Se le informara a tiempo si se obtiene
nueva informacion que pueda afectar su decisidén para continuar en el estudio.

El investigador puede excluirlo del estudio si considera: que se utiliza algun
procedimiento anestésico agregado (diferente del utilizado en el protocolo), que
existan complicaciones mayores durante el procedimiento, que ocurra una infeccion
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postquirurgica en las primeras 48hrs del protocolo, dolor postquirargico EVA 8 en
cualquier momento de la evaluacién, fractura periprotésica en las primeras 48hrs
postquirurgicas.

El estudio puede ser terminado en forma prematura si se llegan a presentar
complicaciones asociadas al procedimiento.

Los procedimientos que seran necesarios si usted termina su participacién en el estudio
son: Continuar acudiendo a sus estudios de gabinete y visitas de seguimiento como
lo ha hecho desde el diagnoéstico y tratamiento.

CONFIDENCIALIDAD Y MANEJO DE SU INFORMACION

Su nombre no sera usado en ninguno de los estudios. Los datos obtenidos de los
cuestionarios no contendran ninguna informacién personal y se codificaran con un numero
de serie para evitar cualquier posibilidad de identificacion.

Los cdédigos que identifican su muestra estaran soélo disponibles a los investigadores
titulares, quienes estan obligados por Ley a no divulgar su identidad. Estos codigos seran
guardados en un archivero con llave. Sélo los investigadores tendran acceso a ellos.

Si bien existe la posibilidad de que su privacidad sea afectada como resultado de su
participacién en el estudio, su confidencialidad sera protegida como lo marca la ley,
asignando cdédigos a su informacién. El coédigo es un niumero de identificacion que no
incluye datos personales. Ninguna informacion sobre su persona sera compartida con otros
sin su autorizacion, excepto:

- Si es necesario para proteger sus derechos y bienestar (por ejemplo, si ha sufrido
una lesion y requiere tratamiento de emergencia); o

- Es solicitado por la ley.

Personal del estudio (monitores o auditores) podran tener acceso a la informacion de los
participantes.

Si usted decide retirarse del estudio, todas las hojas de recoleccién de datos seran
guardadas con las mismas medidas de confidencialidad, y solo los investigadores titulares
tendran acceso a los datos que tienen su nombre. Si asi lo desea, usted debera poner en
contacto con la Dra. Ruth M. Lorea Hernandez, médico residente de esta unidad médica y
expresar su decisién por escrito.

El Comité de Etica en Investigacién del Centenario Hospital Miguel Hidalgo aprobé la
realizacion de éste estudio. Dicho comité es quien revisa, aprueba y supervisa los estudios
de investigacion en humanos en el Instituto. En el futuro, si identificamos informacion que
consideremos importante para su salud, consultaremos con el Comité de Etica para que
decidamos la mejor forma de darle esta informacién a usted y a su médico. Ademas, le
solicitamos que nos autorice recontactarlo, en caso de ser necesario, para solicitarle
informacién que podria ser relevante para el desarrollo de este proyecto.

Los datos cientificos obtenidos como parte de este estudio podrian ser utilizados en
publicaciones o presentaciones médicas. Su nombre y otra informacion personal seran
eliminados antes de usar los datos.

Si usted lo solicita, su médico de cabecera sera informado sobre su participacion en el
estudio
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IDENTIFICACION DE LOS INVESTIGADORES:

En caso de que usted sufra un dafio relacionado al estudio, por favor péngase en contacto
con: Dra. Ruth Maryel Lorea Hernandez, residente de 4to afio de Traumatologia vy
Ortopedia.

Si usted tiene preguntas sobre el estudio, puede ponerse en contacto con: Dra. Ruth Maryel
Lorea Hernandez

Si usted tiene preguntas acerca de sus derechos como participante en el estudio, puede
hablar con el Presidente del Comité de Etica en Investigacion del Centenario Hospital
Miguel Hidalgo INCMNSZ (Dr. Carlos Dominguez Reyes, teléfono: 449 994 6720 ext. 4734).

DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

He leido con cuidado este consentimiento informado, he hecho todas las preguntas que he
tenido y todas han sido respondidas satisfactoriamente. Para poder participar en el estudio,
estoy de acuerdo con todos los siguientes puntos:

Estoy de acuerdo en participar en el estudio descrito anteriormente. Los objetivos
generales, particulares del reclutamiento y los posibles dafios e inconvenientes me han sido
explicados a mi entera satisfaccion.

Estoy de acuerdo en donar de forma voluntaria, mi informacién médica y biolégica, para ser
utilizada para cumplir los fines de este protocolo.

Estoy de acuerdo, en caso de ser necesario, que se me contacte en el futuro si el proyecto
requiere colectar informacion adicional o si encuentran informacion relevante para mi salud.
Mi firma también indica que he recibido un duplicado de este consentimiento informado.

Por favor responda las siguientes preguntas

Si NO
(marque (marque
por por
favor) favor)
a. ¢Haleido y entendido la forma de consentimiento informado, en su O O
lenguaje materno?
b. ¢Ha tenido la oportunidad de hacer preguntas y de discutir este O O
estudio?

C. ¢, Ha recibido usted respuestas satisfactorias a todas sus preguntas?

d. ¢ Ha recibido suficiente informacion acerca del estudio y ha tenido el
tiempo suficiente para tomar la decision?

e. ¢ Entiende usted que su participacidn es voluntaria y que es libre de O O
suspender su participacidn en este estudio en cualquier momento sin
tener que justificar su decision y sin que esto afecte su atencién
médica o sin la pérdida de los beneficios a los que de otra forma
tenga derecho?
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Si NO
(marque (marque

por por
favor) favor)
f. ¢ Entiende los posibles riesgos, algunos de los cuales son aun O O
desconocidos, de participar en este estudio?
g. ¢Entiende que puede no recibir algun beneficio directo de participar O O
en este estudio?
h.  ¢Entiende que no esta renunciando a ninguno de sus derechos O O

legales a los que es acreedor de otra forma como sujeto en un
estudio de investigacion?

i ¢ Entiende que el médico participante en el estudio puede retirarlo del O O
mismo sin su consentimiento, ya sea debido a que Usted no siguid
los requerimientos del estudio o si el médico participante en el
estudio considera que médicamente su retiro es en su mejor interés?

j- ¢ Entiende que usted recibira un original firmado y fechado de esta O O
Forma de Consentimiento, para sus registros personales?

Declaracion del paciente: Yo,
declaro que es
mi decision participar en el estudio. Mi participacion es voluntaria. He sido informado que
puedo negarme a participar o terminar mi participacién en cualquier momento del estudio
sin que sufra penalidad alguna o pérdida de beneficios. Si suspendo mi participacion,
recibiré el tratamiento médico habitual al que tengo derecho en el Centenario Hospital
Miguel Hidalgo y no sufriré perjuicio en mi atencion médica o en futuros estudios de
investigacion. Yo puedo solicitar informacion adicional acerca de los riesgos o beneficios
potenciales derivados de mi participacion en el estudio. Puedo obtener los resultados de
mis examenes clinicos si los solicito. Si tengo preguntas sobre el estudio, puedo ponerme
en contacto

Tel . Si
usted tiene preguntas sobre sus derechos como participante en el estudio, problemas,
preocupaciones o preguntas, obtener informacion u ofrecer informacion sobre el desarrollo
del estudio, siéntase en la libertad de hablar con el coordinador del Comité de Etica en
Investigacion del Centenario Hospital Miguel Hidalgo (Dr. Carlos Dominguez Reyes,
teléfono: 449 994 6720 ext. 4734). Debo informar a los investigadores de cualquier cambio
en mi estado de salud (por ejemplo, uso de nuevos medicamentos, cambios en el consumo
de tabaco) o en la ciudad donde resido, tan pronto como sea posible. He leido y entendido
toda la informacion que me han dado sobre mi participacion en el estudio. He tenido la
oportunidad para discutirlo y hacer preguntas. Todas las preguntas han sido respondidas a
mi satisfaccion. He entendido que recibiré una copia firmada de este consentimiento
informado.

Nombre del Participante Firma del Participante
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Fecha

Coloque la huella digital del participante sobre esta linea si no sabe escribir

Nombre del representante legal (si aplica) Firma del representante legal
Fecha
Nombre del Investigador Firma del Investigador

que explicd el documento

Fecha
Nombre del Testigo 1 Firma del Testigo 1
Fecha Relacion con el participante:
Direccién:
Nombre del Testigo 2 Firma del Testigo 2
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Fecha Relacion con el participante:

Direccion:

Lugar y Fecha:

(El presente documento es original y consta de 2 paginas)
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