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RESUMEN

Introduccién: el manejo del dolor postoperatorio en pacientes que recibieron una reconstruccion del ligamento cruzado anterior
(LCA) debe ser incluido como objetivo fundamental de toda estrategia quirlrgica. El bloqueo selectivo del nervio safeno interno
mediante asistencia ecografica se presenta como una alternativa eficaz para el control del dolor sin afectar la actividad motora
del cuadriceps. El propésito de este estudio fue comparar el dolor postoperatorio en pacientes que recibieron una reconstrucciéon
del LCA con injerto autélogo hueso-tendén-hueso (H-T-H), asistidos con anestesia raquidea, analgesia multimodal méas bloqueo
selectivo del nervio safeno interno versus pacientes que recibieron anestesia raquidea y analgesia multimodal.

Materiales y métodos: se realiz6 un ensayo clinico no aleatorizado de pacientes consecutivos, comparados en dos grupos de
trabajo segun tipo de estrategia anestésica utilizada: treinta y seis pacientes en grupo 1y cuarenta en el grupo 2. El promedio de
edad fue de veintinueve afios (20-42) en el grupo 1y de treinta y dos afios (18-49) en el grupo 2.

Resultados: se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los valores promedio en la escala numérica verbal
(ENV), se evidencian menores registros y mejor evolucion de dolor en pacientes del grupo 1. También se hallaron diferencias
estadisticamente significativas entre los niveles de satisfaccién con el tratamiento del dolor a favor del grupo 1.

Conclusion: el bloqueo selectivo del nervio safeno interno, asociado a la anestesia raquidea y a un esquema adecuado de
analgesia multimodal, provee un excelente control del dolor y permite una externacién rapida con alto grado de satisfaccion en
pacientes que recibieron una reconstruccion artroscopica del LCA con injerto H-T-H autélogo.

Palabras claves: Plastica de LCA; Manejo del Dolor; Bloqueo Nervioso Regional

ABSTRACT

Introduction: postoperative pain management in patients who underwent anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction should
be included as a fundamental objective of any surgical strategy. The internal Saphenous Nerve block with ultrasound assistance is
presented as an effective strategy for pain control without affecting quadriceps motor activity. The aim of this study is to compare
the postoperative pain management in patients who have received an arthroscopic autologous Bone Tendon Bone (BTB) ACL
reconstruction, using spinal anesthesia, selective internal saphenous nerve block, and multimodal analgesia scheme versus
patients who received spinal anesthesia and same multimodal analgesia scheme.

Materials and methods: we performed a non randomized controlled trial, of two prospective series of patients by anesthetic
strategy used: thirty-six patients in Group 1 and forty patients in Group 2. The average age by groups was twenty-nine years
(range 20-42) in Group 1 and thirty-two years (18-49) in Group 2.

Results: statistically significant differences were found between the average pain values reported by Numeric Rating Scale (NRS)
in two groups, showing lower pain records in Group |, as well in the evolution of pain in favor of Group I. Statistically significant
differences were found between the mean levels of satisfaction with pain treatment.

Conclusion: in ACL reconstruction using BTB autologous graft, selective internal saphenous nerve block, with spinal anesthesia
associated an adequate multimodal analgesia scheme, provides excellent pain control, allowing rapid hospital discharge with a
high level of satisfaction.

Keywords: ACL Plastic; Pain Management; Regional Nerve Block

INTRODUCCION

demostrada la eficacia de los analgésicos opidceos para el

control del dolor postoperatorio, sin embargo, el aumen-

La reconstruccién del ligamento cruzado anterior (LCA)
es uno de los procedimientos mds frecuentes en cirugia de
rodilla.! En su estrategia quirdrgica, todo cirujano debe-
ria incluir como uno de los objetivos principales el ma-
nejo del dolor postoperatorio.>* La analgesia multimodal
es una herramienta para complementar el manejo del do-
lor en el postoperatorio inmediato. Como alternativa, estd
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to del riesgo de efectos adversos indeseables limita su uso.
En ocasiones muy selectas, se puede asociar el uso de an-
tidepresivos y/o anticonvulsivantes para mejorar la tera-
pia.’® También se describe la infiltracién periarticular o
intraarticular, la que reporta buenos resultados. La anes-
tesia raquidea, como procedimiento aislado, sigue siendo
el método mis utilizado en reconstrucciones del LCA.°
El bloqueo del nervio femoral, cidtico mayor y el del ner-
vio safeno interno suelen ser procedimientos coadyuvan-
tes cuyo objetivo es potenciar indirectamente el efecto
principal del anestésico y prolongar la analgesia postope-
ratoria. El bloqueo selectivo del nervio safeno interno bajo
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TABLA 1. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES DE AMBOS GRUPOS

Caracteristicas

Numero (%)

Edad en afios (min-max)

Sexo masculino (%)

Lado derecho (%)

Lesiones asociadas (%)

Menisco interno

Menisco externo

Ambos meniscos

Lesion articular (condral)

Técnica de LCA: Transtibial modificada
Técnica de LCA: Transportal anteromedial
Gesto quirtrgico asociado (%)
Meniscectomia interna

Meniscectomia externa

Reparacién meniscal

Desbridamiento condral
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Figura 1: Distribucion del dolor por grupo.

asistencia ecogrifica se presenta como una eficaz estrate-
gia en el control del dolor postoperatorio inmediato sin
afectar la actividad motora del cuddriceps.”

Nos planteamos como objetivo principal comparar el
dolor postoperatorio en pacientes con reconstruccién del
LCA, asistidos con anestesia raquidea, analgesia mul-
timodal mds bloqueo selectivo del nervio safeno interno
con aquellos pacientes que recibieron anestesia raquidea y
analgesia multimodal. Como objetivo secundario se eva-
lué la presencia de efectos adversos y complicaciones del
tratamiento analgésico.

MATERIALESYMETODOS

Realizamos un estudio de intervencién, prospectivo y
comparativo entre series consecutivas de pacientes no
aleatorizados. Se realizaron setenta y seis reconstruccio-
nes del LCA con injerto patelar autélogo (H-T-H)."* In-
cluimos a pacientes mayores de dieciocho afios que re-
quirieron solamente una reconstruccién del LCA con

Grupo 1 Grupo 2

BNSI Control valorp

36 (48) 40 (52)

29 (20 - 42) 32.3(18-49) 0.354

36 (100) 34 (85)

21 (58.33) 18 (45) 0.15

17 (47.22) 12 (30) 0.15

11(30.55) 11(27.5) 0.18

2 (5.55) 4(1) 0.77

8(22.2) 16 (40) 0.18

25 40
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10 (27.7) 17 (42.5) 0.18

3(8.33) 1 (2.5) 0.34

7 (19.4) 14 (35) 0.18
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Figura 2: Distribucion del dolor por grupo y por tiempo.

patologia articular asociada, o sin esta. Excluimos a
aquellos que recibieron una revisién del LCA o recons-
truccién del LCA con isquiotibiales, tendén cuadricipital
o injerto de banco. También excluimos reconstrucciones
del LCA efectuadas en el marco de una lesién multili-
gamentaria o asociadas a osteotomias. Se conformaron
dos grupos de estudio segin el procedimiento anestési-
co y analgésico recibido: el grupo 1 se compuso de trein-
ta y seis reconstrucciones del LCA bajo anestesia ra-
quidea y bloqueo del nervio safeno interno guiado por
ecografia, realizadas de forma consecutiva desde julio del
2017 a diciembre del 2019 en una misma institucién. El
grupo 2 se conformé con cuarenta reconstrucciones del
LCA hechas bajo anestesia raquidea, por el mismo equi-
po quirtrgico en diferente institucién que el grupo 1. En
ambos grupos se implementé por via endovenosa diclo-
tenaco 75 mg y dexametasona 8 mg como analgesia mul-
timodal en el momento de la induccién anestésica, tam-
bién la profilaxis antibiética segin protocolo. El esquema
de analgesia via oral al momento del alta médica fue pa-
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racetamol 500 mg y diclofenaco 50 mg cada ocho ho-
ras. Se utilizé como rescate analgésico ketorolaco sublin-
gual 10 mg. La tolerancia a liquidos, la movilidad de los
miembros inferiores y el control de la diuresis fueron los
pardmetros utilizados para otorgar el alta médica.

La rodilla fue protegida con un inmovilizador no arti-
culado en extensién y apoyo parcial con muletas. Se co-
menz6 con movilidad pasiva de 0 a 90° a las cuarenta y
ocho horas del postoperatorio. Se evalué la variable do-
lor en ambos grupos, como herramienta se utilizé la esca-
la numérica verbal (ENV) durante la internacién, al mo-
mento del alta sanatorial, a las doce, a las veinticuatro y
a las cuarenta y ocho horas del procedimiento. Se asenté
el requerimiento de rescate analgésico durante la interna-
cién con registro en ficha clinica y tiempo de internacién
al momento del alta. Evaluamos, ademis, la variable sa-
tisfaccién sobre el manejo del dolor. Se utilizé como he-
rramienta la escala de satisfaccién durante las primeras
cuarenta y ocho horas. Esta consta de 4 puntos, el dolor
puede estar:

1 = ausente;

2 = ligero;

3 = moderado;

4 = intenso.

Se registraron las complicaciones surgidas por medica-
cién y/o anestesia y las reinternaciones por dolor duran-
te ese periodo.

Bloqueo del nervio safeno guiado por ecografia

Todos los bloqueos se realizaron en el drea quirdrgica
treinta minutos antes de la cirugfa. Todos los pacientes
recibieron como profilaxis antibiética 1 gramo de cefazo-
lina y gentamicina a dosis de 3 mg/kg. Segun requeri-
miento, en algunos pacientes se utiliz6 midazolam a dosis
de 0.04 mg/kg y sedacién con propofol con el objetivo de
lograr un nivel 4 de la escala de Ramsay.

Para el bloqueo del nervio safeno interno se posicioné
al paciente en decubito dorsal, con la rodilla ligeramen-
te flexionada y cadera en rotacién externa y en abduccién.
Se realizé limpieza de la zona con alcohol al 90%. Con un
transductor lineal de alta frecuencia, ecégrafo Mindray®
M5, se situd el canal de los aductores mediante la ubica-
cién del transductor en la parte media del muslo. Se uti-
1iz6é como reparo anatémico la mitad de la distancia entre
el pliegue inguinal y la rétula, empleando el eje corto. A
este nivel se localizé la arteria femoral superficial y, final-
mente, lateral o anterior a ella se detecté una estructura
hiperecoica correspondiente al nervio safeno. El objetivo
de la técnica es depositar el anestésico local debajo del sar-
torio y alrededor de la arteria femoral dentro del canal del
aductor, para eso se utiliz6 una aguja Stimuplex® 21G de
100 mm (B Braun, Melsungen, Alemania) y se instilaron

Evolucién Dolor por Grupo

= GIUDO] g Grip 2

Figura 3: Interaccion entre grupo y tiempo.

TABLA 2. REGISTRO DE RESCATES DE ANALGESIA Y SATIS-
FACCION POR GRUPOS

Variables Grupo1 Grupo?2 Valorp
Rescates analgésicos
durante las cuarenta y 1.05 1.45 <0.0001
ocho horas
Pri t t

r|me'r r<'esca e dentro de 0.36 0.42 <0.0001
las veinticautro horas

tisfaccic I j

Satisfaccion del manejo 11 595 <0.0001

del dolor

TABLA 3. EVENTOS ADVERSOS EN AMBOS GRUPOS

Grupo 1 Grupo 2 Valor p
Gastrointestinales
Voémitos 1 0 0.233
Nauseas 1 0 0.233
Neurolégicos
Cefalea 5 1 0.132
postpuncion
Alergias 0 0 N/A

10-15 ml de bupivacaina isobdrica al 0.25% dependiendo
de la contextura fisica del paciente. Después de la coloca-
cién y evaluacién del bloqueo del canal de los aductores,
se realizé como técnica anestésica un bloqueo subaracnoi-
deo raquideo a nivel L3-L4, bajo asepsia. Se emple6 una
aguja 25-27G punta de lapiz Whitacre, y se instilaron 10-

12-14

12.5 mg de bupivacaina isobdrica al 0.5%.

Analisis estadistico

Para alcanzar 70% de potencia y nivel de significan-
cia estadistica de 0.05, se requeria el nimero de al me-
nos treinta y cuatro pacientes por grupo. Para compa-
rar los valores medianos de dolor reportados por ambos
grupos se aplicé el test de Mann-Whitney sin distinguir
momentos. Se condujo un andlisis de varianza paramé-
trico para comparar la evolucién de la variable dolor a lo
largo del tiempo. Para que se satisfagan los supuestos de
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homocedasticidad y normalidad de los residuos se aplicé
una transformacién de potencia de Box-Cox a la variable
respuesta. Para comparar proporciones se utilizé el test
de Chi-cuadrado de Pearson.

RESULTADOS

grupo 2 presentaron cefalea postpuncién raquidea con
buena respuesta al tratamiento médico. No se evidencia-
ron casos de trombosis venosa profunda ni artritis séptica

aguda (Tabla 3).

DISCUSION

El promedio de edad de los pacientes fue de veintinue-
ve afios (rango 20-42) en el grupo 1y de treinta y dos
afios (rango 18—49) en el grupo 2. De los treinta y seis pa-
cientes que componen el grupo 1, veintidés (61%) fueron
derivados del sistema de accidentes de riesgo de trabajo
(ART) y el resto desde obras sociales o particulares. En
el grupo 2 (sobre un total de cuarenta pacientes), treinta y
uno (79%) derivaron de las ART. La distribucién por lado
lesionado no presenté diferencias estadisticamente signi-
ficativas, valor p = 0.35. La distribucién de la presencia de
lesién meniscal y condral se detallan en la Tabla 1.

El dolor reportado en ambos grupos, sin distinguir mo-
mentos, arrojé los siguientes valores promedio: 2.7 (DE:
2.1, mediana: 2.5) para el grupo 1; y 5.6 (DE: 1.15 media-
na: 5) para el grupo 2. Esta diferencia fue estadisticamen-
te significativa, valor p <0.001 (fig. 1).

La evolucién del dolor entre ambos grupos en funcién de
los tiempos evaluados arrojé resultados estadisticamente
significativos, valor p <0.001. En el grupo 1 el dolor pro-
medio reportado al alta fue de 1.47 (DE: 1.8), a las doce
horas 3.1; (DE: 2.2), a las veinticuatro y cuarenta y ocho
horas fue 3.19, (DE: 1.9). En el grupo 2 el dolor promedio
al alta fue de 5.78 (DE: 0.7), a las doce horas de 6.4, (DE:
0.9), a las veinticuatro y cuarenta y ocho horas fue de 4.6;
(DE: 1) (figs. 2y 3).

El nimero de rescates analgésicos utilizados en am-
bos grupos también mostré una diferencia significativa.
En el grupo 1 se emplearon en promedio 1.05 rescates de
analgesia comparados con los 1.42 en el grupo 2 duran-
te las primeras cuarenta y ocho horas postcirugia, valor
p <0.0001. Dentro de las primeras veinticuatro horas del
alta médica el primer rescate analgésico fue de 0.36 en el
grupo 1y de 0.42 en el grupo 2, arrojando resultados sig-
nificativos, valor p <0.0001.

Se hallaron diferencias estadisticamente significativas
entre los niveles medios de satisfaccién con el tratamien-
to del dolor postquirtrgico por grupo de anestesia: el gru-
po 1 present6 1.1 como valor promedio mientras que en el
grupo 2 fue de 2.25, valor p <0.0001 (Tabla 2).

El tiempo de internacién en el grupo 1 fue de 8:13 ho-
ras y de 9:32 horas en el grupo 2, sin diferencias signifi-
cativas. No se registraron reinternaciones por dolor. Un
paciente del grupo 1 permanecié internado por dieciséis
horas debido a un estado nauseoso durante la recupera-
cién anestésica. Tres pacientes, dos del grupo 1y uno del

En este estudio se realizé una comparaciéon de dos estra-
tegias de tratamiento diferentes para el manejo del dolor
postoperatorio en pacientes a los que se les efectué una re-
construccién del LCA. En un grupo de pacientes se reali-
z6 anestesia raquidea, bloqueo del nervio safeno interno y
analgesia multimodal, mientras que en el otro grupo no se
bloqued el nervio safeno interno.

Si bien los tiempos de internacién luego de la cirugia fue-
ron similares, el dolor postoperatorio inmediato fue signi-
ficativamente menor durante la externacién y primeras 24—
48 horas luego de la cirugia en el grupo en el cual se realizé
el bloqueo del nervio safeno interno.

En la literatura se describen diferentes alternativas para
el manejo del dolor en cirugfas de reconstruccion del LCA,
sin embargo, no hay consenso al respecto. Una de las técni-
cas anestésicas mds frecuentes es la anestesia raquidea mas
el bloqueo de algunos de los nervios periféricos del miem-
bro inferior. El mds utilizado, por su excelente control del
dolor, es el bloqueo del nervio femoral. No obstante, repor-
ta el compromiso motor del nervio como desventaja. Esto
implica un retraso del reclutamiento muscular en el perio-
do inicial de la rehabilitacién y del proceso de rehabilita-
cién motora temprana, exponiendo al paciente a una inmi-
nente debilidad muscular y riesgo de caida.’' El bloqueo
selectivo guiado por ecografia del nervio safeno interno
mantiene como ventaja principal la anulacién sensitiva del
dolor. Sin embargo, no produce inhibicién de la actividad
motora del cuddriceps.”** Ademis, el bloqueo del nervio
safeno interno asociado a un plan de analgesia multimodal
presenta un tiempo de accién lo suficientemente prolon-
gado como para lograr el alta médica temprana y una co-
rrecta analgesia durante las primeras veinticuatro horas del
postoperatorio.

En nuestra serie la analgesia postoperatoria alcanzada y
la ausencia de complicaciones asociadas al procedimiento
respaldan su uso. Tradicionalmente, el procedimiento téc-
nico del bloqueo del nervio safeno interno reportaba ta-
sas de éxito cercanas al 33%.” En la actualidad, el bloqueo
del nervio safeno guiado por ultrasonido sobre el canal de
los aductores ha logrado aumentar considerablemente su
efectividad.® Este puede proporcionar una analgesia supe-
rior sobre los bloqueos tradicionales del nervio safeno dis-
tal para procedimientos quirtrgicos de la rodilla debido a
que incluye el nervio safeno, el nervio del vasto medial y
potencialmente la contribucién articular del nervio obtura-
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dor a la articulacién de la rodilla. Esto se logra con visién
directa, y asegura al operador la aplicacién del anestésico
sobre el nervio.!?*

Diferentes publicaciones describen el empleo del blo-
queo selectivo del nervio safeno interno, encontramos en
ellas diferentes tipos y volimenes de anestésicos utiliza-
dos y una gran variabilidad en la medicacién y dosis em-
pleadas. Creemos que esto es un sesgo a la hora de com-
parar diferentes trabajos dado que la técnica, medicacién
y volumenes pueden influir en el resultado obtenido con
este bloqueo. En nuestro trabajo se describen con detalle
la técnica de ubicacién ecogréfica anatémica, los elemen-
tos utilizados, la medicacién aplicada y el volumen desti-
nado en todos los casos. Un reciente metaandlisis publica-
do por la Sociedad Americana de Anestesiologia reporta
que la anestesia periarticular asociada a la analgesia multi-
modal seria la recomendacion ideal para utilizar en recons-
trucciones del LCA,? inclusive sobre el bloqueo selectivo
del nervio safeno interno y femoral. Sin embargo, concluye
que los datos obtenidos presentan inconsistencias con res-
pecto al detalle de las técnicas empleadas y el peso estadis-
tico de las mediciones. El efecto por el cual la anestesia pe-
riarticular actia es realizando un bafio a través de la fascia
y de esa forma, seglin volumen y correcta localizacién del
anestésico, alcanzar las ramas nerviosas. Es una opcién re-
producible y de fécil aplicacién. Como desventajas sefia-
la que es operador dependiente y ademads no se encuentra
en la bibliografia una descripcién del territorio anatémi-
co efectivo y volumen adecuado para realizar dicha técnica
y poder garantizar un resultado uniforme en todos los pa-
cientes. Tampoco se tiene una visién directa donde se de-
posita el anestésico. Por otro lado, el acceso en cirugia de
LCA solo seria aplicable en la regién anteromedial de la
rodilla, dejando sin cobertura anestésica a la regién poste-
rior y lateral.

Con el bloqueo del nervio safeno interno con gufa eco-
grifica se alcanza a realizar un bloqueo efectivo antes de la
divisién de las ramas, abarcando mayor superficie y efecti-
vidad. En la literatura, el bloqueo con ropivacaina ha de-
mostrado disminuir el grado de dolor comparado con una
dosis de la misma medicacién intraarticular. Igualmente

aplicando ropivacaina al bloqueo safeno brindaria mayor
tiempo de accién del anestésico comparado con la lidocai-
na o bupivacaina como utilizamos en este trabajo.

El concepto de diferencia minima clinicamente impor-
tante (MCID, sus siglas en inglés) contempla los cambios
en el tratamiento que generan un impacto clinico de rele-
vancia para el paciente, en ausencia de efectos secundarios
y altos costos. La MCID reportada en la literatura para
la escala aplicada (ENV y EVA) es de 2.1 a 5.3.77% En
nuestro trabajo, los valores observados en la escala del do-
lor fueron significativamente diferentes en ambos grupos,
superando la diferencia minima clinicamente importante,
y empleando el mismo esquema analgésico multimodal sin
utilizar opidceos. Ademds, no registramos un aumento de
las complicaciones por el tratamiento analgésico aplicado.

Como debilidad del trabajo encontramos que la serie no
fue aleatoria. Se trata de dos grupos de pacientes operados
de forma consecutiva por el mismo equipo quirtrgico, con
mismo esquema de analgesia multimodal en dos institu-
ciones diferentes con el fin de lograr cubrir el nimero ne-
cesario de pacientes para el poder estadistico. La fortaleza
de nuestro trabajo radica en que evaluamos un tipo de ma-
nejo del dolor reproducible en nuestro medio, describimos
la técnica aplicada y dosis de medicacién, la cual puede ser
reproducida. No recurrimos a medicacién opidcea, por lo
que se disminuyen los costos y efectos indeseados del uso
de esta medicacién.

CONCLUSION

En cirugfa de reconstruccién del LCA con injerto auté-
logo de tendén patelar (H-T-H) la anestesia raquidea en
asociacién a analgesia multimodal y bloqueo del nervio sa-
feno interno representan una excelente alternativa para el
control del dolor postoperatorio, y permiten una externa-
cién rdpida asociada a un alto grado de satisfaccién.

A la fecha no existen reportes de consenso en relacién a
la estrategia analgésica ideal. Una mayor cantidad de es-
tudios aleatorizados serdn necesarios a futuro para poder
protocolizar el esquema analgésico perioperatorio ideal.
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