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ABSTRACT

Introduction: The commonly used concentrations of local anesthetics (LA)
for femoral nerve block (FNB) cause a significant decrease in the quadriceps
strength (QS), limiting physiotherapy and determining a risk factor for patient’s
falls. The use of more dilute solutions could determine the preservation of mo-
tor function without impairing analgesia. Methods: Five patients scheduled for
total knee arthroplasty (TKA) received a preoperative FNB with 20 mL of bupi-
vacaine in decreasing concentrations (0.0875%, 0.075%, 0.0625%, 0.050%,
0.0375%). Sensory block to cold in the anterior knee region, QS, surface elec-
tromyography (SEMG) of vastus lateralis (VL), vastus medialis (VM) and rectus
femoris (RF) plus were recorded before and 30 minutes after the blockage.
Posteriorly, the clinical data of 20 patients who underwent TKA and received
a continuous femoral nerve block (CFNB) with bupivacaine in the most dilute
concentration that granted sensory blockade and significantly preserved the
QS in the previous analysis were retrospectively analyzed. Postoperative pain at
24 and 48 hours, morphine consumption at 24 hours, the ability to successfu-
lly perform physiotherapy on the first postoperative day (POD) and reports of
falls were rescued from the patients’ files. Finally, seventy-five patients that
underwent TKA during 2018 who received a CFNB with a similar dilution, but
using levobupivacaine, were also retrospectively analyzed. Postoperative pain,
need for advanced rescue analgesia, ability to perform physiotherapy, CFNB re-
lated complications and reports of patients falls during the first 72 hours post-
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surgery were obtained. Results: Biomechanical study: of the 5 concentrations
analyzed, either 0.050% or 0.0375% bupivacaine were adequate producing
sensory block and preserving 94% and 100% of the basal QS, respectively.
With both concentrations, the SEMG showed a similar range of activation with
respect to baseline values. Bupivacaine case series: Twenty patients undergoing
TKA received a 5-8 ml/hr infusion of 0.037% bupivacaine. The average con-
sumption of morphine at 24 hours was 3.9 (3.6) mg. The median [IQR] of
dynamic postoperative pain at 24 and 48 hours was 3 [1-4] and 3 [2-5]. All
patients had adequate active joint ranges at 24 hours and physiotherapy was
not limited by significant motor block. No falls were reported during the stay.
Levobupivacaine case series: seventy-five patients undergoing TKA received a
5-8 mL/hr infusion of 0.037% levobupivacaine. The median [IQR] of at rest (R)
and dynamic (D) postoperative pain at 24, 48 and 72 hours were R24: 0 [0-3];
D24: 3 [1-5]; R48: 0 [0-2]; D48: 3 [1.5-5]; R72: 0 [0-1]; D72: 3 [1-4]. 21% of
patients required adding a PCA mode to the CFNB and a 7% a morphine PCA.
On POD 1, 4% of patients were not able to adequately perform rehabilitation.
On POD 2 and 3, all patients had adequate active joint ranges and physiothe-
rapy was not limited by significant motor block. There were also no falls during
hospitalization. Conclusions: The use of diluted solutions of bupivacaine and
levobupivacaine for CFNB may represent a good alternative for TKA postopera-
tive analgesia while avoiding significant quadriceps paresis. Additional studies
are necessary to determine the ideal concentration and administration regimen
to then compare with other quadriceps sparing analgesic alternatives.

MeSH: Total knee replacement, arthroplasty, muscle weakness, nerve block.

RESUMEN

Introduccidon: Las concentraciones habituales de anestésicos locales (AL)
utilizadas para el bloqueo del nervio femoral (BNF) provocan una disminucién
significativa de la fuerza del cuadriceps (FC), limitando la fisioterapia y consti-
tuyendo un factor de riesgo de cafidas de pacientes. El uso de soluciones mas
diluidas podria determinar preservacién de la funcién motora sin perjudicar
la analgesia. Métodos: Cinco pacientes programados para artroplastia total
de rodilla (ATR) recibieron un BNF preoperatorio con 20 mL de bupivacaina
en concentraciones decrecientes (0,0875%, 0,075%, 0,0625%, 0,050%,
0,0375%). Se registrd la FC, electromiografia de superficie (EMGS) de vasto
lateral (VL), vasto medial (VM) y recto femoral (RF) y el bloqueo sensitivo al frio
antes y 30 minutos después del bloqueo. Posteriormente, se analizé retros-
pectivamente 20 casos sometidos a ATR que recibieron un bloqueo continuo
del nervio femoral (BCNF) con bupivacaina en la concentracién mas diluida
que otorgd bloqueo sensitivo y preservo significativamente la fuerza basal del
cuadriceps durante el analisis anterior. El dolor postoperatorio a las 24 y 48
horas, el consumo de morfina las primeras 24 horas, la capacidad de realizar
con éxito la fisioterapia el primer dia postoperatorio (DPO) y reporte de caidas
fueron rescatados de los expedientes. Por Gltimo, también se analizd retros-
pectivamente un grupo de 75 pacientes sometidos a ATR durante el 2018 y
que recibieron un BCNF con una dilucién similar, pero de levobupivacaina. Se
obtuvieron datos de dolor, requerimientos de rescate analgésico, capacidad de
realizar rehabilitacion, complicaciones del BCNF y reporte de caidas durante las
primeras 72 horas postoperatorias. Resultados: Estudio biomecénico: de las
5 concentraciones analizadas, tanto bupivacaina 0,05% como 0,0375% pro-
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dujeron adecuado bloqueo sensorial preservando el 94% y el 100% de la FC,
respectivamente. Con ambas concentraciones la EMGS mostrd similar rango
de activacion respecto a valores basales. Serie de casos con bupivacaina: veinte
pacientes sometidos a ATR recibieron una infusién de bupivacaina 0,037% a
5-8 ml/h. El consumo promedio de morfina a las 24 horas fue 3,9 (3,6) mg. La
mediana [RIC] del dolor dinamico postoperatorio a las 24 y 48 horas fue 3 [1-4]
y 3 [2-5]. Todos los pacientes tuvieron rangos articulares activos adecuados a
las 24 horas y la fisioterapia no fue limitada por blogueo motor significativo.
No se registraron caidas durante la hospitalizacion. Serie de casos levobupiva-
caina: setenta y cinco pacientes sometidos a ATR recibieron una infusion de
levobupivacaina 0,037 % a 5-8 ml/h. La mediana [RIC] de dolor postoperatorio
en reposo (R) y dinamico (D) a las 24, 48 y 72 horas fue R24: 0 [0-3]; D24: 3
[1-5]; R48: 0 [0-2]; D48: 3 [1.5-5]; R72: 0 [0-1]; D72: 3 [1-4]. Un 21% requirio
agregar modo PCA al BCNF y 7% una PCA de morfina. En DPO 1, un 4%
de pacientes no pudo realizar adecuadamente la rehabilitacion. En DPO 2 y 3
todos los pacientes tuvieron rangos articulares activos adecuados y fisioterapia
no fue limitada por bloqueo motor significativo. Tampoco se registraron cai-
das durante la hospitalizacién. Conclusiones: El uso de soluciones diluidas de
bupivacaina y levobupivacaina en BCNF podria representar una buena opcion
para analgesia postoperatoria en ATR evitando la paresia significativa del cua-
driceps. Estudios adicionales son necesarios para determinar la concentracion
y régimen de administracion ideal para luego comparar con otras alternativas

analgésicas preservantes del cuadriceps.

Introduccion

matoldgicas mas dolorosas, donde una buena

analgesia es esencial para facilitar la movilizacion
precoz y una adecuada rehabilitacion. El BNF otorga
un manejo del dolor superior a placebo y opioides, y
equivalente al blogueo epidural continuo, pero con
menos efectos adversos[1],[2]. EI BCNF seria superior
a su version en dosis Unica[1], sin embargo, ambos
han sido asociados a una importante disminuciéon de
fuerza del cuadriceps (FC) lo cual dificultaria una ade-
cuada rehabilitacion y podria aumentar el riesgo de
caidas en los pacientes[3],[4].

Diversas alternativas se han implementado para
prevenir una paresia excesiva del cuadriceps, siendo
algunas enfocadas en un blogueo anatémicamente
maés selectivo y distal de ramos del nervio femoral (NF)
[5]-[11] 0 a una infiltracién de anestésicos locales (AL)
directamente a nivel periarticular[12], mientras que
algunas han intentado optimizar el BCNF[13]-[18].
Entre estas Ultimas, se ha evaluado el uso de diferen-
tes volumenes y concentraciones de AL, comparando
infusiones continuas con bolos intermitentes, con y
sin dosis de demanda, sin encontrar mayores benefi-
cios en términos de preservacion de fuerza[14],[15].
Lamentablemente, los estudios que analizaron el rol

I_a ATR es considerada una de las cirugias trau-

de la concentracién de la infusién en la preservacion
de fuerza, incluso utilizando concentraciones tan ba-
jas como ropivacaina 0,025%(13], son dificiles de in-
terpretar dado el uso de un bolo inicial de AL de larga
duracién concentrado.

Asi, la pregunta de si existe una concentraciéon 6p-
tima de AL que permita otorgar analgesia postoperato-
ria en ATR con BCNFy que, preservando la FC, permita
una correcta rehabilitacion precoz y prevenga al maxi-
mo el riesgo de caidas, aun no se ha respondido.

En el presente trabajo presentamos los resultados
de un protocolo de estudio de concentraciones dilui-
das de bupivacaina para BNF en dosis Unica destina-
das a preservar la fuerza del cuadriceps manteniendo
la eficacia analgésica en pacientes sometidos a ATR.
Luego describimos retrospectivamente, una serie de
casos piloto sometidos a ATR con BCNF utilizando una
infusion de bupivacaina diluida para luego presentar la
experiencia de implementar una solucion diluida de le-
vobupivacaina como estandar de infusion en BCNF en
ATR en el Hospital Clinico de la Universidad de Chile.

Métodos

En el contexto de un protocolo de investigacion
destinado a determinar la concentracion efectiva mi-
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nima (CEM) de bupivacaina capaz de generar bloqueo
sensitivo en territorio del NF y preservar mas del 75%
de FC en pacientes sometidos a cirugia de rodilla (re-
construccion de ligamento cruzado anterior y artro-
plastia total de rodilla), se tomd una serie de casos
de los pacientes reclutados, donde cinco participan-
tes programados para ATR fueron expuestos a bo-
los de concentraciones decrecientes de bupivacaina
(0,0875%, 0,075%, 0,0625%, 0,050%, 0,0375%).

Después de obtener la aprobacién del proto-
colo por del Comité de Etica de Investigacion de
Hospital Clinico Universidad de Chile (HCUCH) y
del registro prospectivo en www.clinicaltrials.gov
(NCT02909257), se obtuvo el correspondiente con-
sentimiento informado de los pacientes que cumplie-
ron los criterios de participacion del estudio (Inclusion:
edad entre 18 y 80 anos, clasificacién de la Sociedad
Americana de Anestesidlogos (ASA) I-lll e indice de
masa corporal entre 20 y 35 kg/m?/Exclusién: incapa-
cidad para consentir el estudio, coagulopatia, sepsis,
insuficiencia hepética o renal, embarazo, alergia a AL,
cirugia previa en rodilla o ingle, dolor crénico requi-
rente de opioides domiciliarios).

Los pacientes, habiendo cumplido con un ayuno
estandar de 8 horas ingresaron a la sala de bloqueos
regionales donde se les instald una via intravenosa 20
6 18 gauge previo al bloqueo, fueron monitorizados
con pletismo-oximetria continua y recibieron oxigeno
2-4 litros minuto a través de canula nasal segun nece-
sidad luego de recibir, ademas, sedacion con fentanil
50 pg mas midazolam 2 mg.

Para la realizacion del bloqueo, los pacientes se
ubicaron en posicién supina y, después de la prepa-
racion de la piel e instalacion de un campo estéril, se
aplico de manera estéril un transductor de ultrasonido
5-13 MHz (General Electric LOGIC e, General Electric
Healthcare, Wauwatosa, WI, USA) en el area inguinal
para obtener una imagen en eje corto del NF. Luego,
una pépula de 3 ml lidocaina 1% se infiltrd en el pun-
to cutaneo de entrada para después insertar en plano
de lateral a medial una aguja de blogueo continuo
18G (Contiplex®, B. Braun Medical AG, Melsungen,
Germany), posicionando la punta de la aguja bajo el
nervio (Figura 1) para inyectar 20 mL de la solucién
de bupivacaina con epinefrina 5 ug/mL. Para asegurar
una distribucion uniforme alrededor del NF, la mitad
del volumen se inyecto dorsal a este y la otra mitad
por ventral. Luego de la inyeccion de AL, un catéter
fue avanzado 3 cm distal a la punta de la aguja y esta
retirada, tras lo cual el catéter fue asegurado a la piel
del paciente de manera estéril con un parche adhe-
sivo. El objetivo del catéter fue reforzar la analgesia
postoperatoria con un bolo y posterior retiro en los

pacientes sometidos a cirugia de ligamento cruzado
y Uso para analgesia continua postoperatoria con una
solucién estandar de AL en caso de ATR.

El BNF se evaluo cada 5 minutos, por 30 minutos.
El blogueo sensorial se evalué en las regiones patelar
y medial de la rodilla[19], y categorizado en 3 niveles
mediante la prueba de pinchazo: 0 = sin bloqueo, 1 =
analgesia (el paciente siente el tacto, pero no la pun-
cion), 2 = anestesia (el paciente no siente el tacto). Un
blogueo se considerd exitoso si se perdia la sensacion
de puncién en ambas regiones examinadas de la rodi-
lla (bloqueo analgésico).

Las mediciones de fuerza y actividad electromio-
gréfica se realizaron antes y después del BNF. La con-
traccion isométrica voluntaria maxima del cuadriceps
(CIVM) se realizé utilizando una celda de carga de haz
S (Interface, Scottsdale, Arizona, EE. UU.). La sefal se
capturé con un amplificador Trigno Wireless System
(Delsys, Boston, EE. UU.) A una frecuencia de muestra
de 2.000 Hz. Los sujetos se sentaron en una camilla
con sus caderas y rodillas en 90° de flexion. Se usaron
correas de velcro para asegurar la pelvis para evitar
movimientos de cadera y pelvis durante CIVM. La
pierna distal se anclé al nivel del tobillo mediante una
celda de carga unida mediante una cadena de acero
perpendicularmente a la base de la cama (Figura 2)
[20]. Luego de un entrenamiento que consistio en dos
contracciones isométricas submaximas y una maxima
realizadas en el lado quirurrgico, se realizé tres CIVM
consecutivos. Cada contraccion durd 4 a 5 segundos

Figura 1. Se muestra imagen en eje corto del nervio femoral
en su ubicacién lateral a la arteria femoral a nivel inguinal y
profundo a la fascia iliaca. Linea roja representa direcciéon de
aguja de blogueo. FN: nervio femoral; FA: Arteria femoral,
PM: musculo psoas.



http://www.clinicaltrials.gov

Figura 2. A la izquierda se muestra for-
ma de fijacion de la pierna evaluada a
través de la celda de medicion de fuerza
a la cama. A la derecha se muestra la
disposicion de los sensores de electro-
miografia de superficie para evaluar
musculos recto femoral, vasto lateral y
vasto medial.

con un descanso de 60 segundos entre contracciones
maximas.

Ademas, se instalaron sensores de EMGS (Trig-
no Wireless System, Delsys, Boston, EE.UU.) en los
vientres de musculos VM, VL y RF, de acuerdo con
recomendaciones estandarizadas (Figura 2)[21]. Esta
medicion se ejecutd antes y 30 minutos después del
BNF y se sincronizé con la evaluacion CIVM. Los datos
de EMGS se registraron a una frecuencia de muestreo
de 2.000 Hz, simultdneamente con los de CIVM.

Con posterioridad, se analizaron retrospectiva-
mente 20 casos piloto sometidos a ATR que recibieron
un BCNF postoperatorio con una técnica similar a la
descrita previamente, pero con una dosis inicial de 20
mL lidocaina 1%, seguido de una infusiéon de 8 ml/h
de bupivacaina en la concentracién mas diluida que
otorgd bloqueo sensitivo y preservo significativamente
la fuerza basal del cuadriceps durante el andlisis an-
terior. Junto a las variables demograficas, se rescatéd
desde los expedientes de la Unidad de Dolor Agudo
(UDA) del Departamento de Anestesiologia y Medicina
Perioperatoria del HCUCH los registros de dolor posto-
peratorio a las 24-48 h, el consumo de morfina y la
capacidad de realizar con éxito la fisioterapia el DPO 1.

Por dltimo, en el ano 2018 se implementd el uso
de levobupivacaina para blogueos regionales conti-
NuOos Con una concentracion equivalente a la utilizada
en la serie piloto. Nuevamente, se analizé retrospec-
tivamente los datos de la UDA de todos los pacientes
sometidos a ATR durante el afio 2018 que recibieron
un BCNF con un bolo de 20 mL de lidocaina 1% se-
guida de una infusion en igual concentracion a la de la
serie anterior, pero con levobupivacaina. Ademas de
las variables demograficas, se analizé el dolor posto-
peratorio en reposo y dinamico a las 24, 48y 72 h, el
requerimiento de rescate analgésico, la capacidad de
realizar con éxito la fisioterapia y las complicaciones
asociadas al bloqueo junto al reporte de caidas.

Analisis estadistico

Estadisticas descriptivas fueron aplicadas a los
tres grupos de pacientes con el programa Stata 15.0
(StataCorp, 4905 Lakeway Drive, Texas 77845 USA).
Para datos continuos con distribucién normal los da-
tos se presentan como media (desviaciéon estandar),
datos continuos sin distribucion normal y ordinales se
describen mediante mediana y [rango intercuartilico]
y por ultimo variables categéricas se describen como
cuenta o porcentaje.

Resultados

Estudio biomecanico: los datos demograficos de
los cinco pacientes analizados se muestran en la Tabla
1. De las cinco concentraciones analizadas, bupiva-
caina 0,050% y 0,0375% produjeron adecuado blo-
queo sensorial preservando el 94% (caida FC de 117
Na 111 N)yel 100% (de 114 N a 118 N) de la fuerza
basal, respectivamente. Con ambas concentraciones
la EMGS mostré similar rango de activacion respecto
a valores basales.

Serie de casos bupivacaina: veinte pacientes so-
metidos a ATR recibieron una infusion 5-8 ml/h de
bupivacaina 0,037%. Los datos demogréficos se pre-
sentan en la Tabla 1. El consumo promedio de mor-
fina a las 24 horas fue 3,9 (3,6) mg. La mediana del
dolor dindmico postoperatorio a las 24 y 48 horas fue
3 (1-4) y 3 (2-5). Todos los pacientes tuvieron rangos
de movilidad articular activo adecuados a las 24 horas
y la fisioterapia no fue limitada por bloqueo motor
significativo. No se registraron caidas durante la hos-
pitalizacion.

Serie de casos levobupivacaina: Setenta y cinco
pacientes sometidos a ATR recibieron una infusion
5-8 mL/h de levobupivacaina 0,037%. Los datos de-




Tabla 1
Variable Serie 1 Serie 2 Serie 3
Edad (afos) 64 [56-71] 64 (8) 67 (8)
Sexo (F/M) 3/2 11/9 29/46
IMC (K/M?) 28,2(53) 27,739 30,1 (4,4)
ASA (I/11/11) 0/5/0 4/16/0 16/59/0

Caracteristicas muestra. Serie 1: 5 pacientes estudio de
fuerza y EMGS; Serie 2: 20 pacientes con BCNF bupiva-
caina 0,037%; Serie 3: 75 pacientes con BCNF levobupi-
vacaina 0,37%. Variables continuas: Media (Desviacion
Estandar); Variables categdricas: Conteo; Variables ordi-
nales: Mediana [Rango]. IMC: Indice de masa corporal;
ASA: Clasificacion de Riesgo Sociedad Americana de
Anestesiélogos.

mograficos se presentan en la Tabla 1. La mediana
[RIC] de dolor postoperatorio en reposo (R) y dinami-
co (D) alas 24, 48y 72 horas fue R24: 0 (0-3); D24: 3
(1-5); R48: 0 (0-2); D48: 3 (1,5-5); R72: 0 (0-1); D72:
3 (1-4). Un 21% requirié agregar modo PCA al BCNF
y 7% una PCA de morfina sin registrarse causa exacta
de esta Ultima indicacién. El primer dia postoperatorio
un 4% de pacientes no pudo realizar adecuadamente
los ejercicios no especificandose si secundario a dolor
o falta de activacién de cuadriceps. Los dias posto-
peratorios 2 y 3 todos los pacientes tuvieron rangos

articulares activos adecuados y fisioterapia no fue li-
mitada por blogueo motor significativo. Tampoco se
registraron caidas durante la hospitalizacion.

Discusion

El presente estudio esta conformado por el anlisis
de un subgrupo de pacientes sometidos a ATR en un
protocolo prospectivo de busqueda de CEM para BNF
preservante de FC y dos series clinicas de pacientes so-
metidos a ATR en que se utilizé concentraciones bajas
de AL derivadas de los hallazgos del protocolo inicial.

Entre los resultados del estudio de concentraciéon
de AL para BNF y FC, bupivacaina tanto al 0,05%
como 0,0375% produjeron blogqueo sensitivo preser-
vando mas del 75% de la FC basal. Con estos pro-
misorios resultados, se dio inicio al uso progresivo
de soluciones de bupivacaina 0,037% en BCNF para
analgesia postoperatoria en pacientes sometidos a
ATR primaria en el HCUCH, obtenida al afiadir de ma-
nera estéril 40 mL de bupivacaina 0,5% en 500 mL
de solucién salina al 0,9%, en paralelo a un esquema
de analgesia multimodal conformado por una base de
antiinflamatorios no esteroidales y paracetamol hora-
rio con la posibilidad de utilizar un rescate analgésico
mediante bolos de morfina controlada por paciente
con un programa estandar sin infusion basal con do-

Figura 3. Registro de FC y correlacién
con EMGS de musculos recto femoral,
vasto medial y vasto lateral de 2 pa-
cientes con diferentes concentracio-
nes de bupivacaina. A la izquierda se
muestra el registro de FC y EMGS pre-
blogueo (rojo) y postbloqueo (azul) de
un paciente en que se utilizd solucién
de bupivacaina 0,0875%. A la derecha
se muestra el registro de FC y EMGS
prebloqueo femoral (rojo) y postblo-
queo femoral (azul) de un paciente en
que se utilizéd soluciéon de bupivacaina
0,0375%. FC: fuerza de cuddriceps;
EMGS: electromiografia de superficie.




sis de demanda de 1 mg con bloqueo de 8 minutos.
Dado que los resultados obtenidos con este protocolo
fueron favorables y que el consumo de morfina en ge-
neral fue bajo, se decidio implementar el uso estandar
de AL diluidos para BCNF en ATR primaria, sin embar-
go, dada la incorporacién de levobupivacaina como
AL de eleccién para blogueos regionales por su perfil
de menor toxicidad sistémica, desde el afio 2018 se
comenzé a utilizar una soluciéon de este AL con con-
centracion de 0,037%. Para el BCNF con esta solu-
cion se utilizd un programa de infusién de 5-8 ml/n
con la posibilidad de agregar modo controlado por
paciente (PCA) con bolos de 5-10 mL y bloqueo de
20-30 minutos, asociado a un esquema de analgesia
multimodal similar al previamente descrito sin morfi-
na a demanda a menos que el paciente refiriese dolor
moderado a severo proveniente de la region posterior
de rodilla o falla evidente (primaria o secundaria) del
BCNF a pesar de haber agregado modo PCA. Los re-
sultados obtenidos con este protocolo durante el afio
2018 permitieron reafirmar el uso de estas solucio-
nes diluidas en pacientes sometidos a ATR con BCNF
como parte del esquema analgésico, transformando-
se el estandar actual en HCUCH.

A pesar de los buenos resultados aqui reporta-
dos debemos reconocer que no estan libres de sesgo
dado el caracter del modelo de estudio y analisis utili-
zados. Asi es evidente que no podemos asegurar que
la concentracion 0,037% de bupivacaina, derivada
del estudio de analisis de fuerza y concentracién mini-
ma efectiva de bloqueo sensitivo de NF, sea efectiva-
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