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JOSE VICENTE DÍAZ MARTÍNEZ INTRODUCCIÓN

El postoperatorio de la artroplastia total de rodilla puede ser muy doloroso, pudiendo limitar la 

rehabilitación y movilidad precoz1 y en consecuencia aumentar la estancia hospitalaria de estos 

pacientes. 

Habitualmente son pacientes intervenidos bajo técnicas anestésicas locorregionales o generales 

a las que se asocian bloqueos nerviosos periféricos para la analgesia postoperatoria. Entre ellos el 

bloqueo nervioso femoral es el más extendido, pero pese a conseguir una calidad analgésica 

adecuada del compartimento anterior, provoca debilidad de la musculatura cuadricipital2 limitando 

la deambulación y recuperación. Similar situación es la que ocurre tras bloqueo del nervio ciático, 

responsable de la analgesia del compartimento posterior. Las técnicas de LIA de la cápsula posterior 

de la rodilla en el intraoperatorio pueden proporcionar una calidad analgésica óptima, pero  no 

permiten el control estricto de las estructuras infiltradas y pueden tener complicaciones derivadas 

como punciones vasculares inadvertidas motivadas por el próximo paso del paquete vascular 

poplíteo al lugar de infiltración. 

Está ampliamente descrito en la literatura3-5, que el bloqueo del canal de los aductores o Hunter, 

confiere de una calidad analgésica similar a la lograda con el bloqueo femoral sin originar un 

bloqueo motor que limite una rápida rehabilitación. 

Recientemente se ha descrito el bloqueo IPACK , también llamado SPANK 6,7 que logra una 

adecuada analgesia del compartimento posterior de la rodilla sin originar bloqueo motor. 

Evaluación de dos tipos de bloqueo nervioso periférico para la rehabilitación precoz tras artroplastia total de rodilla !16



JOSE VICENTE DÍAZ MARTÍNEZ INTRODUCCIÓN

I.I ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA (ATR) 

La ATR es un procedimiento quirúrgico que se realiza para reemplazar la articulación de la 

rodilla por una prótesis artificial. 

El envejecimiento de la población y el incremento en la esperanza de vida han originado un 

incremento de la patología susceptible de ATR. La mejora de los diseños protésicos, la experiencia 

adquirida y los resultados satisfactorios, han motivado que el cirujano ortopédico indique cada vez 

más esta técnica quirúrgica para el tratamiento de la gonartrosis avanzada de causa degenerativa o 

traumática, de la osteonecrosis y de la artritis reumatoide con afectación severa de la articulación de 

la rodilla. 

Los objetivos de la ATR son conseguir una corrección de la anatomía de la extremidad tal, que 

permita una transmisión de fuerzas que reproduzcan las características biomecánicas de una rodilla 

sana; es decir, una restauración de las relaciones anatomo-mecánicas óptimas de la extremidad, 

eliminar el dolor, conseguir un rango articular suficiente y un equilibrio de los estabilizadores 

pasivos de la articulación. 

I.I.I- Avances en la artroplastia total de rodilla 

La ATR es uno de los procesos que más avances ha experimentado en la cirugía moderna, 

proporcionando un alto grado de satisfacción de los pacientes. La ATR primaria es la cirugía que 

más se utiliza para tratar los estadíos más avanzados de artrosis en uno o más de los tres 

compartimentos de la rodilla: Femorotibial medial, Femorotibial lateral o Femoropatelar8. La ATR 

se debe indicar una vez agotados los tratamientos conservadores y cuando el dolor no permite a los 

pacientes llevar a cabo las ABVD. La ATR además se puede realizar en pacientes con lesiones 

articulares de origen reumático o traumático9,10. Sin embargo la selección del paciente que vamos a 

intervenir debe ser minuciosa, porque las malas indicaciones suelen ir ligadas a resultados 

postoperatorios no satisfactorios. 

  

Evaluación de dos tipos de bloqueo nervioso periférico para la rehabilitación precoz tras artroplastia total de rodilla !17



JOSE VICENTE DÍAZ MARTÍNEZ INTRODUCCIÓN

 Se espera que la demanda de ATR crezca un 673% entre 2005 y 2030, suponiendo un 

elevado incremento del gasto sanitario11. Debido al esperado gasto económico previsible en los 

próximos años, es clave evaluar las nuevas tecnologías con el objetivo de mejorar los resultados 

clínicos y la satisfacción de los pacientes12. Para ello es importante el manejo intraoperatorio, ya 

que el control de la respuesta del paciente al estrés de la cirugía aumenta las posibilidades de un 

resultado postoperatorio satisfactorio13,14. 

I.I.I.I- Sangrado Intraoperatorio 

 Entre los avances  recientes, los protocolos de ahorro de sangre y concretamente el empleo 

del AT, ha permitido la reducción del sangrado postoperatorio. Aguilera y cols. fueron pioneros en 

el uso de AT y fármacos antifibrinolíticos en la ATR de revisión15. Concluyendo que el uso de AT 

disminuía significativamente el sangrado pero no la necesidad de transfusión.  

 MacGillivray y cols16. examinaron la eficacia de dos dosis de AT IV en dos grupos de 

pacientes con ATR bilateral. Los pacientes que recibieron una dosis de 15mg/kg de AT presentaron 

una perdida media de sangre de 418 ml mientras que la pérdida en aquellos que recibieron placebo 

fue de 918 ml16. La tendencia actual es de administrar 1gr de AT IV antes de inflar el torniquete y 

1gr al desinflarlo. Debido a que la vida media del fármaco es de 2 horas, para favorecer la 

hemostasia serían necesarias dos dosis17,18. 

 Otros estudios comparan el uso de AT IV con AT tópico19. Una gran variedad de métodos 

han sido utilizados en los pacientes sometidos a ATR, incluyendo inyecciones intraarticulares antes 

de cerrar la cápsula. Esta ampliamente demostrado que las inyecciones intraarticulares disminuyen 

el sangrado y la necesidad de transfusión sanguínea19. Debido al bajo coste del AT y al elevado 

coste de las transfusiones, el uso rutinario de AT, se ha convertido en coste-efectivo en aquellos 

pacientes que se las va a someter a una artroplastia articular13. 

I.I.I.II- Cirugía navegada o asistida por ordenador 

 Entre los avances de las últimas décadas en ATR se encuentra la cirugía asistida por 

ordenador o cirugía navegada. Uno de los aspectos más complejos a conseguir en  las ATR es la 

correcta alineación de los implantes, que está directamente ligada a la supervivencia de la prótesis10. 

La aparición de la cirugía asistida por ordenador, ha supuesto un sistema revolucionario para la 

adecuada alineación de las PTR. 
Evaluación de dos tipos de bloqueo nervioso periférico para la rehabilitación precoz tras artroplastia total de rodilla !18
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 La mayoría de los trabajos coinciden en que la navegación permite la obtención no sólo de 

un mayor porcentaje de rodillas alineadas dentro del intervalo del ángulo fémorotibial considerado 

como satisfactorio (3º de varo a 3º de valgo) sino también una disminución del numero de casos que 

se apartan de la media considerados fuera de límite10.  Sin embargo, no se ha logrado demostrar una 

mejoría en los resultados funcionales ni un aumento de la supervivencia de las prótesis.  
 Un reciente estudio prospectivo randomizado comparó 151 pacientes divididos en dos 

grupos según la técnica quirúrgica fuera convencional o asistida por ordenador20. En ambos grupos 

los cirugías se realizaron con abordajes mínimamente invasivos. Estudiando los resultados clínicos 

y radiológicos, a corto plazo (6 semanas) y largo plazo (6.1 años), no se detectaron diferencias 

estadísticamente significativas. Pero si se detectó un aumento del tiempo quirúrgico que no tuvo 

repercusión en los resultados a medio plazo. 

 Otro estudio reciente obtuvo los mismos resultados comparando en 520 pacientes la cirugía 

convencional con la asistida por ordenador en la extremidad contralateral21. Se pudo observar que 

no hay diferencias significativas, en cuanto a resultados clínicos o supervivencia del implante21.  

Se esperan nuevos estudios con seguimientos a largo plazo que apoyen que una mejor alineación 

aporte mayor supervivencia de las prótesis20. Siendo una herramienta muy eficaz para asegurar una 

alineación correcta20.

I.I.I.III Bloques de corte customizados 

 Los bloques de corte customizados son el nexo de unión entre la cirugía navegada y las 

prótesis convencionales. La cirugía convencional usa guías intra o extremedulares para establecer la 

orientación espacial de los implantes tanto en el fémur como en la tibia. La cirugía navegada utiliza 

unos registros informáticos que minimizan la incorrecta alineación de los implantes21,22. Sin 

embargo ambos sistemas presentan deficiencias. Las guías intramedulares de la cirugía 

convencional pueden llevar a errores de alineación y además la ocupación del espacio intramedular 

puede desencadenar embolia grasa23. En cuanto a la cirugía navegada puede haber errores en la 

transcripción de los datos al ordenador, aumenta el tiempo quirúrgico y además aumenta el costo de 

la cirugía por el instrumental específico para la navegación21,22.  
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 El enfoque de los bloques de cortes customizados,mediante el procesamiento de imágenes 

obtenidas a través de RMN o TAC proporcionan modelos específicos de plantillas de corte 

adaptables a fémur y tibia personalizadas para cada paciente. Estos bloques de corte de plástico 

desechable se adaptan a la planificación preoperatoria de las resecciones necesarias. Este proceso 

será especifico para cada paciente, no usará guías intramedulares y no habrá necesidad de 

transferencia intraoperatoria de datos al ordenador.  

 La precisión de los bloques de corte customizados dependerá de las imágenes obtenidas por 

RMN y TAC. 

 Yeo y cols24. estudiaron la precisión intraoperatoria de los bloques de corte customizados, en 

relación a la planificación preoperatoria. El estudio se realizó a doble ciego, fue un investigador 

independiente el que recogió y analizó los datos. Los resultados fueron que el 85% de los casos se 

encontraban en un margen de error de 1.5 mm, resultados similares a los de la cirugía convencional.  

 Nunley y cols12. estudiaron los bloques de corte customizados analizando el tiempo 

quirúrgico y el alineamiento coronal. Para ello realizaron un estudio con 57 pacientes intervenidos 

con bloques de corte customizados y 57 pacientes que se les realizó una cirugía convencional, 

durante el mismo periodo de tiempo. Los resultados mostraron similar tiempo de isquemia entre los 

dos grupos, no hubo diferencias en el ángulo femorotibial en el plano coronal y una reducción de 12 

minutos en el OR en los pacientes pertenecientes al grupo de los bloques de corte customizados. 

Los autores concluyeron que aunque había una diferencia evidente en el tiempo OR, puede que no 

fuera lo suficiente sustancial como para justificar el incremento de costes de esta tecnología.  

 Una evaluación del coste-beneficio de la utilización de los bloques de corte customizados, la 

cirugía convencional y la cirugía navegada concluyó que los bloques de corte disminuyen el OR25. 

Los investigadores analizaron los costes fijos y los tiempo dependientes en el OR, los costes de 

procedimiento y los auxiliares. Pero esta disminución en el OR de los bloques de corte con respecto 

a las otras dos técnicas no tuvo diferencias significativas en cuanto a los costes entre las tres 

técnicas.  
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 Los bloques de corte customizados, suponen un aumento en el coste económico de la ATRs 

debido a las pruebas realizadas preoperatoriamente (TAC o RMN) y a la producción del bloque con 

plástico desechable. Este incremento, no está dando resultados claramente a favor en la bibliografía 

reciente, ni en términos de alineación de los componentes ni en el tiempo de isquemia, aunque si 

parece reducir el OR. Esta situación, es el motivo por el cual los bloques de corte customizados no 

están implantados como técnica de elección en las ATRs, por el momento. 
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I.II- COSTE ECONÓMICO Y SOCIAL 

  

 La COT es la especialidad quirúrgica más frecuentada por la población de edades 

comprendidas entre los 10 y 69 años, y también a partir de los 90 años de edad. En la COT las 

intervenciones más prevalentes son las de extremidad inferior. Por todo ello, consume un gran 

volumen de recursos sanitarios, especialmente en forma de cuidados postoperatorios26,27. 

 La COT tiene un gran impacto asistencial dentro de la anestesia quirúrgica. Al igual que los 

estudios italiano y francés, en la encuesta de actividad anestésica en Cataluña (ANESCAT) la COT 

representa la primera especialidad en volumen quirúrgico y condiciona una gran parte de la 

actividad de los anestesiólogos28. 

 El coste medio del ingreso para la implantación de una prótesis de rodilla en los hospitales 

del Sistema de Salud de Aragón es de 8.536 €, según los datos facilitados por el Servicio Aragonés 

de Salud de 2016 y la estancia media ascendió hasta los 9,86 días.  

 Esta estancia está en disminución encontrándose ahora en diferentes hospitales de la 

Comunidad de Autónoma de Aragón en 6 días para el Hospital General San Jorge de Huesca, 5 días 

para el Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza disminuyendo a 3,5 los pertenecientes a la 

Unidad de Rodilla de dicho Hospital, y en torno a los 5 días en el Hospital General Obispo Polanco 

de Teruel durante los últimos 5 años. En el hospital Obispo Polanco de Teruel, se pasa de una 

estancia media en 2007 de 11,84 días a 4,84 en el 2015, como consecuencia en gran medida de la 

implantación de la unidad de Ortogeriatría. 
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I.III- DOLOR AGUDO TRAS ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA 

El dolor, según la definición de la IASP, es una experiencia sensorial y emocional desagradable, 

asociada a una lesión tisular presente o potencial, o descrita en términos de tal lesión. Esta 

definición se aplica al dolor agudo, dolor canceroso y dolor crónico no canceroso.  

La IASP define el dolor agudo como un dolor de reciente comienzo y duración probablemente 

limitada, que generalmente tiene una relación temporal y causal con una lesión o enfermedad. 

Esto lo diferencia del dolor crónico, el cual se define como dolor que persiste a lo largo de 

períodos más allá del tiempo de cicatrización de la lesión, frecuentemente sin una causa claramente 

identificable29. 

El DAP es el máximo representante del dolor agudo y se define como un dolor de inicio 

reciente, duración probablemente limitada y que aparece como consecuencia de la estimulación 

nociceptiva resultante de la intervención quirúrgica sobre los distintos órganos y tejidos. La 

característica más destacada del DAP es que su intensidad es máxima en las primeras 24 horas y 

disminuye progresivamente. 

Otras consecuencias del DAP conciernen a la calidad asistencial y los costes derivados. Desde 

un punto de vista económico se asocia con un aumento de la estancia hospitalaria y readmisiones en 

cirugía sin ingreso30. 

Si el proceso se complica con la aparición de un síndrome de dolor crónico postoperatorio los 

costes generados en el futuro serán muy elevados, especialmente si el paciente afectado es joven. 

En diferentes estudios31,32 se observó que la intensidad del DAP era un factor predictivo para la 

cronificación del dolor, por lo tanto, parece evidente que su existencia se relaciona con los 

mecanismos de sensibilización neuronal y neuroplasticidad, propios del dolor neuropático. Es de 

vital importancia prevenir la aparición de DAP para disminuir toda la cascada de acontecimientos 

que contribuyen a la cronificación del dolor agudo. 

 A pesar del dolor y la impotencia funcional que lleva a la población a una cirugía compleja 

como es una ATR la gran mayoría no necesita analgesia de tipo mórficos de forma previa a la 

cirugía y conviven con dolor leve controlado con AINES (primer escalón de la Escalera Analgésica 

de la OMS)33-35. 
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La elección de una correcta analgesia postoperatoria adecuada al tipo de cirugía y al entorno 

del paciente es clave para el desarrollo de una buena y efectiva recuperación funcional 

postoperatoria. Por tanto, el tratamiento del DAP no es sólo una cuestión ética para el bienestar del 

paciente, sino que influye enormemente en el curso de la lesión quirúrgica29. 

El dolor postoperatorio es una complicación de la COT que causa sufrimiento al paciente y 

provoca retrasos importantes en su recuperación funcional. Un enfoque actual en el tratamiento del 

DAP tras la cirugía de ATR se basa en un régimen multimodal y  también multidisciplinario como 

veremos más adelante, que incluya técnicas farmacológicas y no farmacológicas, y se centra no sólo 

en el dolor del paciente sino también en su recuperación funcional durante todo el proceso31,32.  

Entre un 30% y un 75% de los pacientes sometidos a una intervención quirúrgica 

experimentan en algún momento dolor de moderado a intenso36 lo que se relaciona con un aumento 

de la morbilidad, de los costes y una disminución del confort del paciente37. Por otro lado se ha 

demostrado que los pacientes con mal control del DAP presentan un riesgo más elevado de 

desarrollar dolor crónico. 

Durante los últimos años, el control eficaz del dolor postoperatorio se ha convertido en parte 

esencial de los cuidados perioperatorios, ya que existe una evidencia cada vez mayor, de que su 

adecuado control, junto a otros factores como la movilización y la nutrición precoces disminuyen la 

morbilidad postoperatoria y, en algunos casos, reducen la estancia hospitalaria38.  

El tratamiento del DAP deberá responder a los requerimientos actuales de movilidad precoz, 

análisis de coste/beneficio, individualización por procedimiento quirúrgico y por tipo de paciente, y 

también a la posibilidad de la prevención de hiperalgesia y dolor crónico31. 

Hoy en día, la analgesia postoperatoria tras ATR es un reto y una de las características 

distintivas de la cirugía ortopédica mayor en la rodilla39. Como se ha mencionado ya, el dolor en 

estos pacientes puede contribuir a la aparición de complicaciones e interferir en el resultado 

funcional. Incluso se ha demostrado un aumento del sangrado postoperatorio en los pacientes que 

presentan más dolor, posiblemente relacionado con un aumento de la descarga simpática y de los 

valores de presión arterial40. Contando con una analgesia postoperatoria correcta y eficaz se podría 

iniciar fisioterapia, rehabilitación y deambulación de una manera precoz, con un menor sangrado 

postoperatorio, lo que aportaría beneficios asociados.  
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Clásicamente se han propuesto diversos métodos para la anestesia - analgesia de la rodilla tras 

la cirugía. La técnica analgésica ideal deberá mantener al paciente sin dolor, permitiendo conservar 

la suficiente fuerza muscular en ambas extremidades para realizar la fisioterapia y la deambulación 

precoz, todo ello minimizando la aparición de efectos secundarios. 
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I.IV- ANALGESIA TRAS ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA. 

TRATAMIENTOS 

I.IV.I- ANALGESIA MULTIMODAL 

La analgesia multimodal se basa en la combinación de analgésicos, que tienen distintas vías y/o 

receptores de actuación, para los que se ha demostrado un efecto sinérgico que con las mismas o 

incluso con dosis menores se aumenta el efecto analgésico y disminuye los efectos secundarios31,39. 

La combinación de paracetamol y  un AINE como el dexketoprofeno (Enantyum®), reduce entre un 

30% y un 50% el consumo de cloruro mórfico intravenoso. Esta combinación es también efectiva 

con tramadol y con oxicodona oral. 

El enfoque multimodal de la analgesia postoperatoria en la ATR comprende también la 

asociación de técnicas analgésicas, principalmente, la analgesia intravenosa y técnicas 

locorregionales como analgesia epidural y bloqueos de nervios periféricos 

I.IV.II- ANALGESIA EPIDURAL 
  

 La analgesia epidural ha sido una de las técnicas más utilizadas en las últimas décadas para 

el control del dolor agudo postoperatorio tras ATR. La perfusión continua de anestésico local en el 

espacio epidural las primeras 24- 48 horas tras la intervención ha demostrado proporcionar un nivel 

de analgesia superior a la administración sistémica de opiáceos, sobre todo en las primeras horas, 

pero sin disminuir los efectos secundarios (hipotensión arterial, prurito o retención urinaria)41,42.  

 Esta técnica da lugar en mayor o menor medida a un bloqueo motor, que será bilateral y 

retrasará el inicio de la deambulación. 

Los pacientes operados de una ATR podrían tener un riesgo mayor de presentar complicaciones 

neurológicas asociadas al bloqueo epidural ante la presencia de uso concomitante de fármacos 

anticoagulantes o procesos degenerativos espinales. 

Evaluación de dos tipos de bloqueo nervioso periférico para la rehabilitación precoz tras artroplastia total de rodilla !26



JOSE VICENTE DÍAZ MARTÍNEZ INTRODUCCIÓN

I.IV.III- BLOQUEOS NERVIOSOS PERIFÉRICOS 

La inervación de la rodilla depende de los siguientes nervios periféricos: nervio femoral, nervio 

ciático y, de forma variable, nervio obturador. No siempre es necesario el bloqueo de todos ellos y 

debe combinarse con la administración de analgesia intravenosa con AINEs, lo que permite 

disminuir las dosis total de fármacos administrados.  

La realización de los bloqueos analgésicos previa a la técnica anestésica elegida tiene una serie 

de ventajas teóricas, como la identificación precoz de una complicación (inyección intraneural o 

intravascular accidental) y asegurar el inicio del efecto analgésico antes del final de la cirugía, 

aunque también pueden ser efectuados en el postoperatorio inmediato. 

I.IV.III.I Bloqueo Nervio Femoral 

El nervio femoral es la mayor de las ramas del plexo lumbar. Inerva los músculos de la cara 

anterior del muslo y la piel de la cara anterointerna de la extremidad inferior. 

Nace de las raíces lumbares segunda, tercera y cuarta. Sus tres aportaciones convergen entre sí 

y se reúnen en el vientre del músculo psoas para formar el nervio femoral, que posteriormente 

recorre el canal entre psoas e ilíaco en toda su extensión. Al llegar a la altura del ligamento inguinal, 

el nervio femoral se coloca delante del músculo psoas, se aplana y penetra en el muslo. En el 

triángulo femoral, el nervio se coloca lateral a la arteria femoral común (fig.1y 2). 

La asistencia ecográfica en la realización del bloqueo femoral facilita la localización del nervio, 

ayuda a identificar sus estructuras vecinas (especialmente la arteria femoral) y permite confirmar la 

correcta difusión del anestésico local. La incorporación del ecógrafo aumenta la proporción de 

bloqueos exitosos, y podría ayudar a disminuir sus complicaciones43. 

Existe evidencia de que la técnica analgésica utilizada para la ATR debe incluir siempre un 

bloqueo femoral44. Suelen utilizarse anestésicos locales de duración prolongada y que produzcan 

menor bloqueo motor. 
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I.IV.III.II Bloqueo IPACK o SPANK 

Se ha postulado en  el año 2015 con escasas referencias bibliográficas, también es conocido con 

el acrónimo SPANK. Se trata de un BNP guiado por ecografía de la región anatómica por dónde 

transcurre parte de la inervación del compartimento posterior de la rodilla dependiente del territorio 

ciático (nervios geniculados).  
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Fig 1. Referencias anatómicas bloqueo femoral. Fuente propia. Fig 2. Bloqueo femoral Fuente propia. 
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 Los nervios geniculados de la rodilla derivan en la mayoría de los casos de los nervios tibial 

y peroneo (división a nivel de hueco poplíteo del nervio ciático). El nervio tibial proyecta ramas 

articulares a nivel de la fosa poplítea. Estas ramas articulares son la SM, medio e IM nervios 

geniculares.  

 El nervio peroneo común también provee de ramas articulares, especialmente las SL, IL, y 

recurrente del nervio tibial geniculado. Las SL, SM e IM nervios que acompañan a los vasos 

geniculados pasan cerca de epicóndilo del fémur y la tibia, a excepción del nervio genicular IL, que 

se extiende lateralmente por encima de la cabeza del peroné, y no pasa cerca del epicóndilo lateral 

de la tibia45 (FIG 3 Y 4). 

 Se trata de una alternativa a la analgesia postoperatoria del compartimento posterior de la 

rodilla tras ATR . Se considera que consigue una óptima analgesia con la infiltración de anestésico 

local sin bloqueo motor del territorio correspondiente al nervio ciático aunque podría provocar la 

caída del pie enmascarando una posible yatrogenia derivada de la cirugía.  Se postula que el 

bloqueo analgésico implica fundamentalmente a ramas geniculares, articulares posteriores de la 

rodilla7. 
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Fig 3. Bloqueo Ipack. Esquema de Referencias 
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Fig 4. Esquema técnica bloqueo Ipack. Fuente propia.
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I.IV.III.III Bloqueo del Canal de Hunter o de los Aductores 

También llamado bloqueo del nervio safeno a nivel medio femoral, por debajo del músculo 

sartorio. 

El nervio safeno es un nervio sensorial que inerva la cara medial de la pierna y el pie aunque 

existe gran variabilidad entre pacientes. El bloqueo del canal de los aductores requiere la inyección 

de anestésico local en el canal de los aductores por debajo del sartorio (Fig 5 y 6). La inyección de 

grandes volúmenes de anestésico local hará, por la anatomía de dicho canal, que se extienda tanto 

hacia caudal como hacia craneal lo que conseguirá un óptimo bloqueo sensitivo comparable al 

bloqueo femoral3,46 pero sin bloquear ramas motoras de la musculatura cuadricipital, con la ventaja 

que eso conlleva en vista de una rehabilitación precoz de estos pacientes. 
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Fig 5. Técnica de realización del bloqueo Canal de Hunter. Fuente propia
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Fig 6. Referencias anatómicas bloqueo Canal de Hunter. Fuente propia.
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I.IV.III.IV Bloqueo del nervio ciático 

El bloqueo del nervio ciático es una técnica regional que proporciona anestesia y/o analgesia de 

la extremidad inferior especialmente en cirugías bajo la rodilla47, y cuando se combina con el 

bloqueo del plexo lumbar (o femoral) logran anestesia de prácticamente toda la extremidad 

inferior48,49. Desde finales de los años 9050, debido a progresos técnicos y en descripciones 

anatómicas, el bloqueo del nervio ciático se ha generalizado entre los anestesistas. Además, los 

bloqueos periféricos permiten optimizar el manejo del dolor postoperatorio con menor incidencia de 

efectos adversos, permitir la anticoagulación precoz, y la realización de procedimientos más 

complejos en un contexto ambulatorio51. 

El bloqueo del nervio ciático ha sido clásicamente considerado desde el punto de vista técnico 

como difícil o demandante, molesto o doloroso para los pacientes, y poco consistente en sus 

resultados debido principalmente a: 1) Profundidad del nervio, especialmente en la región glútea 

donde la aguja debe atravesar una capa de tejido adiposo y muscular considerable con las molestias 

asociadas, 2) Dificultad en identificar las referencias anatómicas (óseas), por ejemplo, en pacientes 

obesos y, 3) Necesidad de identificar tanto el componente tibial como el peroneo común para 

obtener anestesia quirúrgica (técnica de doble inyección). Por lo mismo, el bloqueo del nervio 

ciático es subutilizado a pesar de ser el nervio más largo y más ancho del cuerpo y, para muchos 

anestesistas, el más fácil de realizar47,51. 

Existen diferentes abordajes par el bloquear el nervio ciático: Vía anterior, en la cual nos 

centraremos, vía lateral, vía parasacra, vía glútea, vía subglútea, vía hueco poplíteo (bloqueo 

poplíteo)52. 

Vía anterior: El fundamento de bloquear el nervio ciático por vía anterior es evitar el cambio de 

posición desde el decúbito supino en pacientes en quienes esta maniobra está contraindicada (ej: 

lesiones de columna), produce intenso dolor (ej: fractura de pelvis o fémur) o en presencia de 

movilidad disminuida (ej: embarazo, obesidad)53.  
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Además, es una opción cuando se desea asociar un bloqueo ciático a uno femoral en la misma 

posición, con  ahorro significativo de tiempo. El nervio ciático se expone para ser abordado por vía 

anterior a nivel del trocánter menor debido a su ubicación póstero-medial en relación al fémur y que 

en proyección superficial corresponde a la cara ántero-medial del muslo bajo el ligamento inguinal. 

Chelly54 en 1999, describió una nueva técnica que considera sólo referencias pelvianas, 

específicamente, a la espina ilíaca antero-superior y la sínfisis pubiana. Destaca que el nervio 

ciático fue identificado en promedio a los 2,9 min (1,2-6,1 min), con una efectividad de 100%.  

Inherente a la técnica es el contacto de la aguja con el fémur en los primeros intentos; en efecto, 

Vloka55 demostró en cadáveres que la incidencia de contacto femoral con la aguja en el primer 

intento era 80%. Van Elstraete56 describió una técnica que utilizaba como referencia al pliegue 

inguinal y arteria femoral. Utilizando ecografía y radiología convencional determinó un punto de 

punción medial a la arteria y distal al pliegue que contacta al nervio ciático en un abordaje 

posterolateral con la extremidad en rotación externa. Chan57 evaluó la utilidad de la ecografía 

realizada en la cara antero-medial del muslo (8 cm distal al pliegue inguinal) en la localización del 

nervio ciático a nivel del trocánter menor en pacientes en decúbito dorsal.  

En resumen, estamos avanzando hacia un bloqueo por vía anterior realizado más distal y más 

medial en el muslo con el objeto de evitar el trocánter menor como asimismo el paquete 

vasculonervioso femoral. Destaca la utilidad de la ecografía en un bloqueo considerado 

tradicionalmente profundo. 

I.IV.III.IV Complicaciones generales de los Bloqueos nerviosos periféricos  

I. Parestesias / disestesias  

Alteración neurológica propioceptiva de carácter sensitivo que se caracteriza por la presencia 

de una disminución o exageración de la sensibilidad en el territorio afecto por el nervio dañado en 

cuestión. Explicado por el paciente como pérdida de sensibilidad, pérdida de las sensaciones, 

sensación de hormigueo y entumecimiento, adormecimiento o ardor, o pérdida de la sensibilidad 

superficial y profunda. Todo ello compatible con la duración del efecto del bloqueo analgésico del 

nervio periférico realizado58.  
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II. Lesión nerviosa  

Gracias a la introducción de la ecografía y a la evolución de las agujas con las que se realizan 

los bloqueos (cada vez más atraumáticas) las lesiones nerviosas se han reducido considerablemente 

hasta convertirse en un evento muy poco frecuente. Debido a que la neuropatía postoperatoria de 

cualquier causa es una preocupación para el anestesiólogo, es prudente evaluar los factores de 

riesgo de los pacientes para descartar una neuropatía subclínica antes de realizar los bloqueos 

regionales. Factores, tales como la diabetes, la enfermedad vascular periférica, el virus de la 

inmunodeficiencia humana, el alcohol y el tabaquismo, y tratamientos previos con quimioterápicos, 

pueden contribuir a tal neuropatía. La confirmación de la ausencia de focalidad neurológica, previo 

al BNP puede ser útil en la identificación precoz de una lesión del nervio bloqueado en el 

postoperatorio inmediato58.  

El uso del ultrasonido puede ser otro método de ayuda para la reducción de la incidencia de la 

lesión del nervio51, al poder comprobar en la imagen la proximidad de la aguja al nervio. La 

utilización generalizada de la ecografía para el bloqueo del nervio periférico es un avance 

importante en la anestesia regional, demostrando tener ventajas cuando se utiliza para la 

localización del nervio, como la reducción en el tiempo de inicio del bloqueo y el aumento del 

número de éxitos58. 

III.  Reacciones alérgicas. Toxicidad. 

 La toxicidad sistémica es generalmente debida a una inyección accidental intravascular o a 

la administración de una dosis excesiva. La toxicidad sistémica, se produce principalmente a nivel 

del sistema nervioso central y sistema nervioso periférico. 

La sintomatología puede variar desde sensación de ansiedad, entumecimiento de cara, lengua, 

sabor metálico, disgeusia, tinnitus, confusión, convulsiones, coma, taquicardia y parada 

cardiorrespiratoria59. La aparición de reacciones tóxicas está en relación con el agente anestésico, 

los coadyuvantes, la velocidad de inyección, absorción y distribución, la concentración y dosis total 

de anestésico local, así como de la vía de administración y de las características propias del 

paciente. La incidencia de toxicidad sistémica59 se ha reducido significativamente en los últimos 30 

años, con una incidencia aproximada del 0,01%. 
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I.V REHABILITACIÓN EN LA ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA 

La artroplastia total primaria de rodilla es una opción terapéutica que mejora el dolor y la 

función en los pacientes con artrosis de rodilla, en los casos en que el tratamiento conservador no 

haya resultado efectivo. El éxito de este procedimiento está condicionado por las características del 

paciente, sus expectativas, la técnica quirúrgica utilizada, el diseño de los componentes de la 

prótesis y por la rehabilitación postoperatoria60. Mizner et al afirmaron que la fuerza muscular a 

nivel de quádriceps era un buen predictor del resultado funcional un año después de la intervención. 

Objetivaron el resultado funcional mediante los tests TUG y SCT61. 

I.V.I VALORACIÓN DE LA DISCAPACIDAD FÍSICA: ÍNDICE DE BARTHEL 

 La valoración de la función física es una labor de rutina en los centros y unidades de 

rehabilitación62. Los índices para medir la discapacidad física son cada vez más utilizados en la 

investigación y en la práctica clínica63, especialmente en los ancianos, cuya prevalencia de 

discapacidad es mayor que la de Ia población general64-68. Además, la valoración de la función 

física es una parte importante de los principales instrumentos usados para la valoración genérica de 

la calidad de vida relacionada con la salud. Actualmente, incluir la valoración de la función física es 

imprescindible en cualquier instrumento destinado a medir el estado de salud67,69 . U n o d e l o s 

instrumentos más ampliamente utilizados para la valoración de la función física es el IB, también 

conocido como «Indice de Discapacidad de Maryland»69,70. 

 El IB es una medida genérica que valora el nivel de independencia del paciente con respecto 

a la realización de algunas ABVD, mediante la cual se asignan diferentes puntuaciones y 

ponderaciones según la capacidad del sujeto examinado para llevar a cabo estas actividades71. 

El IB se comenzó a utilizar en los hospitales de enfermos crónicos de Maryland en 195569-71.Uno de 

los objetivos era obtener una medida de la capacidad funcional de los pacientes crónicos, 

especialmente aquellos con trastornos neuromusculares y músculoesqueléticos.  
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 También se pretendía obtener una herramienta útil para valorar de forma periódica la 

evolución de estos pacientes en programas de rehabilitación. 

Las primeras referencias al IB en la literatura científica datan de 1958 y 196472,73 pero es en 1965 

cuando aparece la primera publicación en la que se describen explícitamente los criterios para 

asignar las puntuaciones71. En la actualidad este índice sigue siendo ampliamente utilizado, tanto en 

su forma original como en alguna de las versiones a que ha dado lugar, siendo considerado por 

algunos autores como la escala más adecuada para valorar las ABVD70,74-76. 

 El IB fue uno de los primeros intentos de cuantificar la discapacidad en el campo de la 

rehabilitación física, aportando un fundamento científico a los resultados que obtenían los 

profesionales de rehabilitación en los programas de mejora de los niveles de dependencia de los 

pacientes73. El IB es una medida simple en cuanto a su obtención e interpretación, fundamentada 

sobre bases empíricas. Se trata de asignar a cada paciente una puntuación en función de su grado de 

dependencia para realizar una serie de actividades básicas. Los valores que se asignan a cada 

actividad dependen del tiempo empleado en su realización y de la necesidad de ayuda para llevarlas 

a cabo69,71. Las ABVD incluidas en el índice original son diez: comer, trasladarse entre la silla y la 

cama, aseo personal: uso del retrete, bañarse/ducharse, desplazarse (andar en superficie lisa o en 

silla de ruedas), subir/bajar escaleras, vestirse/ desvestirse, control de heces y control de orina. Las 

actividades se valoran de forma diferente, pudiéndose asignar 0, 5, 10 ó 15 puntos. El rango global 

puede variar entre 0 (completamente dependiente) y 100 puntos (completamente 

independiente)69-71.  

 El IB aporta información tanto a partir de la puntuación global como de cada una de las 

puntuaciones parciales para cada actividad. Esto ayuda a conocer mejor cuáles son las deficiencias 

específicas de la persona y facilita la valoración de su evolución temporal. La elección de las 

actividades que componen el IB fue empírica, a partir de las opiniones de fisioterapeutas, 

enfermeras y médicos. El IB, por tanto, no está basado en un modelo conceptual concreto, es decir, 

no existe un modelo teórico previo que justifique la elección de determinadas actividades de la vida 

diaria o la exclusión de otras69,71-73. 
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 Las puntuaciones del IB también se han relacionado con la respuesta a los tratamientos de 

rehabilitación en el ámbito hospitalario: aquellos pacientes con mayores puntuaciones y por lo tanto 

con un supuesto menor grado de discapacidad, presentaban una mejor respuesta a la rehabilitación 

que aquellos con menores puntuaciones del IB69,74,75. 

La interpretación sugerida por Shah y cols76 sobre la puntuación del IB es: 

O-20: Dependencia total 

2 l-60: Dependencia severa 

6 l-90: Dependencia moderada 

9 l-99: Dependencia escasa 

1OO: Independencia 

I.V.II CAPACIDAD FÍSICA ESTÁTICA Y DINÁMICA 

 Las mediciones de la función física del paciente proporcionan información útil relacionada 

con las percepciones de los pacientes sobre la función física, pero hay un creciente número de 

evidencias que sugieren que los informes de los pacientes evidencian un cambio real en el 

desempeño funcional después de  la ATR77,78,79. 

 Las puntuaciones en la información que proporciona el paciente pueden ser sustancialmente 

influenciadas por el dolor79,80-82, así como su nivel de esfuerzo durante las tareas funcionales82,84.  

Las mejoras en las puntuaciones del paciente a menudo se corresponden principalmente con las 

mejoras del paciente con respecto al dolor80,81,84. Los pacientes que han sufrido artrosis de rodilla y 

posteriormente se les realiza ATR tienen dificultad para discriminar el dolor, de su capacidad para 

realizar las tareas funcionales 

 Pocos estudios han incluido evaluaciones tanto preoperatorias como postoperatorias de la 

función física usando tanto el informe del paciente como las medidas basadas en el desempeño de la 

función física. 

 Incluso menos incluyen la evaluación aguda junto con un adecuado seguimiento después de 

ATR80,81,85. El cambio relativo a la medida preoperatoria es particularmente importante ya que el 

estado de salud preoperatorio de los pacientes tiene una fuerte relación con los resultados 

postoperatorios86-88. 
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 La evaluación de la función física más allá de la fase de recuperación aguda es clave, ya que 

los resultados de los pacientes normalmente no se estabilizan hasta al menos 6 meses después de la 

cirugía89,90. 

I.V.II.I Medidas estáticas: 

I.V.II.I.I Dolor:  

  

 La influencia del dolor de los pacientes en las tareas funcionales es un parámetro muy 

importante. Las respuestas comunes incluyen escalas de categorías discretas, que pueden ser 

numéricas (1-10), o verbales (suave, moderado, severo); así como respuestas de dimensión continua 

como la escala visual analógica.  

 La VAS, ideada por Scott Huskinson91 en 1976, es el método de medición empleado con 

más frecuencia en muchos centros de evaluación del dolor. Consiste en una línea de 10 cm que 

representa el espectro continuo de la experiencia dolorosa. La línea puede ser vertical u horizontal y 

termina en ángulo recto en sus extremos. Sólo en los extremos aparecen descripciones, “no dolor” 

en un extremo y “el peor dolor imaginable” en el otro, sin ninguna otra descripción a lo largo de la 

línea. 

 Su principal ventaja estriba en el hecho de que no contienen números o palabras 

descriptivas. Al paciente no se le pide que describa su dolor con palabras específicas, sino que es 

libre de indicarnos sobre una línea continua la intensidad de su sensación dolorosa en relación con 

los dos extremos de la misma. La VAS es un instrumento simple, sólido, sensible y reproducible, 

siendo útil para reevaluar el dolor en el mismo paciente en diferentes ocasiones. Su validez para la 

medición del dolor experimental ha sido demostrada en numerosos estudios92,93 y su fiabilidad 

también ha sido recientemente evaluada, encontrándose satisfactoria94. 
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I.V.II.I.II Rango de movilidad de la rodilla: 

  

 El ROM se mesura con un goniómetro de brazo largo, con el paciente en posición de 

decúbito.  

 Se usan valores positivos para indicar una posición de flexión en el enderezamiento máximo 

de la rodilla y números negativos para representar posiciones en la hiperextensión de la rodilla.  

Para determinar la flexión de la rodilla, los pacientes mantienen una posición supina y se les pide 

que deslicen activamente el talón hacia las nalgas y así se mide la máxima flexión activa. El examen 

de la rodilla ROM de la rodilla en pacientes con artrosis tiene una fiabilidad adecuada con un 

coeficiente de 0,96 para la flexión y 0,81 para la extensión95. 

I.V.I.III Fuerza del cuádriceps: 

  

 Determinar el comportamiento de la potencia o fuerza muscular, desempeñada por un 

músculo individual o grupo sinergista, que intervienen en la realización de un mismo movimiento a 

la vez; pero que su exploración individual es dificultosa. Es válido aclarar que bajo ningún aspecto 

este instrumento (Test de Daniels) se utiliza para medir la potencia de un miembro completo o un 

segmento del miembro. Mide la fuerza muscular para elevar la extremidad. El test de Daniels 

presenta un ICC del 95% para determinar la fuerza del cuádriceps96.  

Estadificación del Test de Daniels: 

0 = Ninguna respuesta muscular. 

1 = El músculo realiza una contracción visible o palpable aunque no se evidencie 

movimiento. 

2 = El músculo realiza todo el movimiento sin efecto de la gravedad y sin resistencia. 

3 = El músculo realiza todo el movimiento contra la gravedad sin resistencia. 

4 = El movimiento es posible en toda su amplitud, contra la acción de la gravedad y con 

moderada resistencia manual. 

5 = El músculo soporta una resistencia manual máxima y el movimiento es posible en toda su 

amplitud, contra la gravedad. 
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I.V.II.II MEDIDAS DINÁMICAS: 

I.V.II.II.I TUG:  

  

 El TUG mide el tiempo que tarda un paciente en levantarse de una silla armada (altura del 

asiento de 46 cm), caminar 3 metros, girar, y volver a sentarse en la misma silla. Los pacientes son 

instruidos a caminar tan rápido como se sientan seguros y cómodos. 

El uso de los brazos de la silla se permite para levantarse y sentarse. Un cronómetro se utiliza para 

medir el tiempo para completar el TUG dentro de la centésima de segundo más cercano. 

 El TUG es ampliamente utilizado para medir la movilidad en los adultos mayores con 

excelente fiabilidad test-retest (ICC = 0,97)97. 

I.V.II.II.II SCT: 

  

 La medida SCT es una medida de rendimiento físico que evalúa la capacidad de un paciente 

para ascender y descender un vuelo de doce escalones de 18 cm de alto con una profundidad de 28 

cm. Se pide a los pacientes que completen la prueba tan rápido como se sientan seguros y cómodos. 

Se permite el uso del pasamanos. Rejeski et al.98 encontraron que una tarea similar tenía un 

coeficiente de fiabilidad test-retest excelente de 0,9398. 

I.V.III AVANCES  

 La rehabilitación es la clave para una recuperación exitosa de la  ATR y para optimizar la 

función de las articulaciones. La medicina rehabilitadora ha ido avanzando para disminuir la 

estancia hospitalaria de los pacientes tras ATR. El encamamiento con el uso del artromotor ha 

desaparecido de nuestra práctica habitual pasando a protocolos de rehabilitación precoz 

denominados Fast Track99. 

 La creciente demanda de ATRs está provocando que los servicios de rehabilitación se 

planteen tratamientos ambulatorios y en propio domicilio del paciente. Un estudio reciente de 41 

pacientes a los que se les había realizado una ATR sugiere la telerehabilitación como una posible 

solución100. 
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 El grupo experimental recibió servicios de telerehabilitación en casa a través de la 

videoconferencia en línea. Los investigadores compararon ese grupo con un grupo de control 

convencional de rehabilitación domiciliaria / ambulatoria. Los autores registraron medidas de 

amplitud de movimiento, equilibrio, fuerza, función de la rodilla, caminar y autonomía en tres 

puntos durante unos 6 meses. Los resultados del estudio mostraron que la telerehabilitación 

domiciliaria para ATR es una alternativa práctica y eficaz a la terapia de rehabilitación 

convencional. 

Evaluación de dos tipos de bloqueo nervioso periférico para la rehabilitación precoz tras artroplastia total de rodilla !42



JOSE VICENTE DÍAZ MARTÍNEZ INTRODUCCIÓN

I.VI FAST TRACK 

 Durante los últimos 15 años, se han desarrollado programas para mejorar la recuperación 

postoperatoria, disminuir la morbilidad y la convalecencia, así como la estancia hospitalaria a través 

de los programas denominados: "Fast Track" o "Rapid Recovery”101-103. 

Estos desarrollos se basan en el análisis específico de los diversos componentes importantes 

para mejorar la recuperación, incluida la optimización preoperatoria e información, técnicas 

anestésicas y analgésicas intraoperatorias, técnicas quirúrgicas, tratamiento postoperatorio del dolor, 

manejo de fluidos, uso de principios tradicionales de cuidado (drenajes, tubos, catéteres, 

monitorización, etc.) y técnicas de rehabilitación postoperatoria. 

 Tales programas también se han desarrollado en la ATR y la ATC con un gran éxito en las 

actuaciones, ya que se disminuye la estancia hospitalaria a cerca de entre dos y cuatro días en 

contraste con los datos que se tenían previamente, de cuatro a doce días103-109. Es importante 

destacar que estos recientes programas han permitido la recuperación del paciente en el hogar en 

lugar de la recuperación en las instalaciones de rehabilitación3. Los programas Fast Track de ATR (y 

ATC) han sido revisados recientemente103,104,108,, hay una serie de factores que se deben tener en 

cuenta en los programas de rápida recuperación así como un enfoque sobre los desafíos futuros. 

I.VI.I ESTANCIA HOSPITALARIA

 El Fast Track se basa principalmente en una revisión basada en la evidencia de los 

programas de atención perioperatoria, permitiendo mejorar los criterios de recuperación  

convencional101,102. La optimización de la recuperación debe basarse en el análisis de: “¿Por qué en 

el hospital?"110, donde los datos de las ATR han demostrado que el dolor, mareos y debilidad 

general, junto con los factores organizativos son importantes para las primeras 24 horas110.  

 A pesar que, a las 48 horas postoperatorias, el dolor tiene un papel más pequeño, mientras 

que el mareo, la "debilidad" general se convierten en las explicaciones más comunes para prolongar 

la estancia hospitalaria111. Dichos datos demuestran los retos futuros y los progresos necesarios.  

 Sin embargo, muchas instituciones de varios países han demostrado que los ajustes de la 

atención perioperatoria de acuerdo con la evidencia existente reducirá la estancia hospitalaria a 

entre dos y cuatro días con la recuperación en casa102-110.  
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 Entender las razones por las que los pacientes permanecen hospitalizados y la prevención de 

estas eventualidades, así como la planificación social, reducen la duración de la estancia  

hospitalaria tras la ATR. 

I.VI.I.I Factores de riesgo preoperatorios 

 Aunque es notable el número de estudios series que han demostrado que la estancia 

hospitalaria después de la ATR debe estar entre dos y cuatro días105,109,111,, estudios adicionales son 

necesarios para identifica características preoperatorias en pacientes que hacen que no puedan 

seguir una guía rápida recuperación111,112.  

 Sin embargo, el análisis detallado de datos a gran escala sostiene que no se debería excluir a 

ningún paciente de  manera generalizada de los programas de rápida recuperación por factores 

como la edad, el tabaquismo o el consumo de alcohol, la enfermedad cardiopulmonar, la carencia de 

soporte familiar o las carencias de movilidad preoperatoria112,113.  

 Sin embargo, se requieren estudios detallados sobre el papel de otros factores de riesgo 

como la diabetes, los trastornos renales y cerebrales, etc. Con los recientes avances en la atención 

postoperatoria la mayoría de los pacientes son incluibles en los programas acelerados hoy en día,  

sin tener en cuenta la comorbilidad individual que podría desencadenar otros procesos que 

desestabilicen la homeostasis de los pacientes, y debería ser estudiada más a fondo. 

 I.VI.I.II Técnica anestésica 

 Estudios aleatorizados, han sugerido que la anestesia espinal puede ser preferible en 

comparación con la anestesia general114. Sin embargo, estos estudios generalmente no han utilizado 

técnicas modernas de anestesia IV y, además, no se han evaluado en programas de rápida 

recuperación. Los datos preliminares sugieren que deberíamos reconsiderar estos datos y que la 

anestesia general puede ser preferible en un programa acelerado115. Además, el uso tradicional de 

una estancia en la unidad de cuidados post-anestesia debe ser reconsiderado, ya que un ahorro en el  

uso de opioides en los programas fast-track podría reducir o incluso eliminar la estancia 

convencional en las unidades de cuidado postanestésico. 
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 Las técnicas avanzadas en anestesia general conducen a la prevención optimizada de náuseas 

y vómitos, así como la reducción de la hiperalgesia inducida por opiáceos. 

I.VI.I.III Técnica quirúrgica 

 La ATR mínimamente invasiva es una modificación quirúrgica de la técnica existente que se 

centra en una incisión cutánea más pequeña, evitando la eversión rotuliana  y evitando el daño del 

cuádriceps116-119. La longitud de la incisión cutánea en la ATR es proporcional a los cambios 

sensoriales en la parte anterior de la rodilla120. La incisión de uso frecuente medial puede dañar la 

rama infrapatelar del nervio safeno. El dolor neuropático podría estar relacionado con daño directo 

del nervio o indirectamente por inflamación neurogénica121. Evitar la eversión rotuliana ha 

demostrado mejores resultados en un mejor rango postoperatorio de flexión y, probablemente 

menor daño del cuádriceps en el proceso de eversión116.  

 Puesto que la función del cuádriceps puede verse reducida después de la ATR, la elección de 

la incisión y el manejo del músculo puede ser importante.  

 Se requieren más estudios sobre la función muscular y la recuperación temprana con 

técnicas mínimamente invasivas118 o subvastus frente al abordaje tradicional parapatelar 

medial110,122.  

 Literatura actual ha demostrado que la parte distal de la artrotomía, a nivel del ligamento 

colateral medial, juega un papel importante en la recuperación tras la ATR118 y que la parte proximal 

de la artrotomía influye en la capacidad de realizar la extensión de la rodilla y en la función del 

cuádriceps119.  

 Los abordajes menos invasivos parecen permitir a los pacientes movilizarse más 

rápidamente y experimentar menos dolor derivado por los  movimientos, lo que conduce a una 

reducción de la comorbilidad creada por la inmovilización y el consumo de opioides. 
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I.VI.I.IV Dolor 

 El manejo actual del dolor postoperatorio es específico del procedimiento, ya que la eficacia 

y los efectos secundarios de los diferentes regímenes analgésicos son diferentes entre los 

procedimientos123,124. Después de la ATR, el uso de un bloqueo nervioso periférico ha sido 

considerado el “gold standard”59, pero debido a un bien documentado riesgo de caídas por el 

deterioro de la función del músculo cuádriceps, esta técnica podría no ser óptima en los Fast Track 

de rodilla102,125. En cambio, puede ser preferible la analgesia multimodal no opiácea oral con 

paracetamol, AINEs o preferiblemente un inhibidor de la Cox-2 y una infiltración intraoperatoria de 

herida con un anestésico local de alto volumen126. El uso adicional de un gabapentinoide también se 

recomienda127, aunque son necesarios estudios para valorar la eficacia frente a los efectos 

secundarios. Su uso combinado con analgésicos no opiáceos sigue siendo necesario.  

 Más recientemente, se ha demostrado que un solo glucocorticoide en dosis alta preoperatorio 

es muy eficaz en el dolor tras ATR y en la guías de rápida recuperación128. Por lo tanto, mayores 

estudios de seguridad sobre el tratamiento preoperatorio con glucocorticoides se esperan antes de 

las recomendaciones finales sobre la recuperación rápida129.  

 También se ha barajado, que el tratamiento optimizado del dolor podría incluir la ketamina o 

la terapia ansiolítica en dolores muy intensos aunque se requieren futuros estudios124.  

 La analgesia multimodal o balanceada es la combinación de dos o más fármacos que juntos 

son más eficaces y reducen la necesidad de analgésicos opioides disminuyendo los efectos 

secundarios potenciales de estos últimos fármacos. 

I.VI.I.V Intolerancia Ortostática 

  

 La capacidad de movilización puede verse afectada después de una artroplastia de grandes 

articulaciones (y otros procedimientos importantes)130,131, dando lugar a mareos, náuseas, vómitos, 

etc. Estudios recientes han demostrado que la IO se debe a una alteración de la respuesta 

vasoconstrictora periférica y la oxigenación durante la movilización en hasta el 20% de los 

pacientes 24 horas después de la cirugía130.  
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 Actualmente se están realizando estudios para evaluar si esto es causado por una función 

barorreceptora alterada, un mecanismo neurogénico central o un déficit vascular periférico. 

Estudios de otros procedimientos (prostatectomía)131 han demostrado que la intolerancia ortostática 

no puede explicarse por un manejo de fluidos subóptimo, y que la "hipovolemia funcional" no 

puede ser tratada solo con líquido. 

 Los pacientes con IO mostraron alteraciones hemodinámicas en respuesta a los cambios en 

la posición sin asociación entre la hemorragia, la concentración de hemoglobina postoperatoria o el 

uso de opioides130. 

I.VI.I.VI Función muscular y Rehabilitación 

 Varios estudios han demostrado una pérdida pronunciada de la función del cuádriceps que 

asciende alrededor de un 70-80%  a los dos o tres días después de una ATR132. Esta temprana 

debilidad puede contribuir en una debilidad generalizada que produzca una estancia hospitalaria 

prolongada110. Por lo tanto, se deben evaluar los mecanismos por los cuales se produce el deterioro 

de la función de los músculos de las piernas después de la ATR133 y donde el dolor, la hinchazón, el 

uso de un torniquete, el enfoque quirúrgico y reflejos inhibitorios pueden contribuir.  

 Obviamente, debido a la pronunciada pérdida de la función muscular después de la ATR, los 

esfuerzos van en  la dirección de una adecuada rehabilitación132. Esto también se aplica a los 

esfuerzos de prerehabilitación134,135, donde la viabilidad y el efecto cuantitativo del ejercicio 

preoperatorio han sido limitados en comparación con la pérdida de función postoperatoria132.  

 Por lo tanto, los esfuerzos actuales se centran en los posibles efectos beneficiosos de una alta 

muy temprana (dentro de 2-4 días) con tempranos ejercicios de fuerza que han demostrado ser 

factibles132.  

 En conjunto, la optimización del Fast Track de rodilla requerirá un mayor enfoque acerca del 

función muscular en las primeras horas de recuperación postoperatoria. La función muscular del  

cuádriceps se deteriorará después de la cirugía por ello, la prerehabilitación puede conducir a un 

nivel muscular superior evitando la pérdida de función postoperatoria, y permitir una movilización 

y carga de peso más temprana. 

Evaluación de dos tipos de bloqueo nervioso periférico para la rehabilitación precoz tras artroplastia total de rodilla !47



JOSE VICENTE DÍAZ MARTÍNEZ INTRODUCCIÓN

I.VI.I.VII Disfunción cognitiva postoperatoria y alteraciones del sueño 

 El riesgo de delirio postoperatorio y un deterioro más crónico (tres meses o más) de la 

función cognitiva tras la ATR está bien descrito136. Los factores de riesgo patogénicos pueden 

incluir dolor, uso de opioides, trastornos del sueño y respuestas inflamatorias137. Por lo tanto, las 

intervenciones contra el delirio serán multifactoriales. Los datos preliminares obtenidos han sido 

positivos al reducir tanto el delirio temprano138 como la disfunción cognitiva posterior a través de 

un Fast Track bien organizado con alta hospitalaria  temprana y analgesia multimodal para ahorrar 

opiáceos141. Los trastornos del sueño postoperatorio en los Fast Track de rodilla se ha reducido139, 

pero las alteraciones del sueño siguen siendo un problema en la primera noche del postoperatorio, 

con aumento del sueño durante el día y disminución de la actividad durante la primera semana tras 

el alta140.  

 Para realizar mejoras en estas guías de recuperación rápida se requiere una información más 

detallada sobre los pacientes con alto riesgo prequirúrgico, técnicas optimizadas de analgesia 

multimodal no opioide, mejores medicamentos para dormir y reducción de la respuesta 

inflamatoria138. Las alteraciones cognitivas postoperatorias se observan al menos hasta nueve días 

después de la cirugía y el sueño diurno se incrementa tras un Fast Track de rodilla140. 

I.VI.I.VIII Sangrado, anemia y transfusión 

  

 Estos temas son importantes y deben ser considerados en la optimización de un Fast Track 

de rodilla e incluir factores pre, intra y postoperatorio142-144. La anemia preoperatoria debe ser 

reconocida, ya que aumenta la tasa de transfusión, la morbilidad, y las readmisiones142 y 

potencialmente puede ser tratada con hierro o eritropoyetina143.  

 La reducción intraoperatoria de la hemorragia debe hacerse con las actuales técnicas basadas 

en la evidencia143. La influencia de los enfoques quirúrgicos en el sangrado no se han investigado 

ampliamente, pero la cirugía mínimamente invasiva se ha sugerido para reducir la pérdida de 

sangre117. Revisiones sistemáticas han demostrado que el uso de IV o tópico de AT provoca una 

diferencia sustancial en la pérdida de sangre145-147. Las indicaciones para las transfusiones requieren 

estudios adicionales en relación a la anemia postoperatoria142-144. La transfusión está vinculada a un 

aumento de la estancia hospitalaria y co-morbilidad. 
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 Se recomienda el reconocimiento de pacientes anémicos o con riesgo de anemizarse 

previamente a la cirugía y establecer un programa de ahorro de sangre adaptado para estos 

pacientes. 

I.VI.I.IX Profilaxis Tromboembólica 

 La ATR es una cirugía en la cual el uso de profilaxis tromboembólica prolongado está bien 

documentado. Sin embargo, la mayoría de los estudios aleatorizados se han realizado con un 

sistema de atención tradicional y no incluyen movilización muy temprana (desde el día de la 

cirugía) y el alta temprana, a pesar de que la inmovilización es un factor patógeno importante para 

el tromboembolismo.  

 Datos preliminares en Fast Track de rodilla sugieren que la profilaxis tromboembólica 

prolongada puede no ser necesaria148. Obviamente, se requieren más estudios multicéntricos 

consecutivos  sobre la técnica óptima de profilaxis tromboembólica en los Fast Track de rodilla. 

Cambios recientes en las pautas de  la AAOS y la ACCP abren la puerta para el uso de aspirina 

después de la ATR149. Varios estudios han demostrado que la aspirina es tan eficiente como la 

heparina de bajo peso molecular150. Un artículo reciente mostró un concepto interesante, usar 

HBPM durante la estancia hospitalaria y aspirina al alta. Mostrando tasas de trombosis venosa 

profunda bajas151 . 

  El concepto clásico de inmovilización postoperatoria después de ATR ya no es válido. El 

riesgo de sangrado y complicaciones relacionadas tiene que ser evaluado frente al riesgo de TVP y 

TEP. 

I.VI.I.X Seguridad 

 El Fast Track de rodilla no se ha desarrollado para reducir la estancia hospitalaria, sino más 

bien para proporcionar “ausencia de dolor y cirugía libre de riesgo"101. Hasta el momento, la vías 

rápidas de ATR proporcionan datos consecutivos que sugieren una morbilidad reducida en 

comparación con la literatura existente105,107,109,111. Esto también se aplica a las readmisiones4.  
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 Sin embargo, se necesitan más datos para separar los problemas de seguridad relacionados 

con complicaciones "médicas" específicas (morbilidad, caídas, cardiopulmonar, urinaria, renal, 

cerebral, etc.) versus complicaciones "quirúrgicas" directas (fracturas, infecciones, etc.)111,152. Las 

estancias hospitalarias cortas con un alto índice de tasas de rehospitalización no tiene ningún valor. 

Debe estudiarse el análisis de riesgo específico para futuras complicaciones. 

I.VI.I.XI Cuestiones organizativas y económicas 

 Un Fast Track de rodilla optimizado requiere profundos cambios organizacionales que 

incluyen la colaboración multidisciplinaria entre cirujanos ortopédicos, anestesistas, enfermeras y 

fisioterapeutas103,104,153. Un programa exitoso también requiere una sección específica de 

artroplastia en el departamento de ortopedia104. La reducción de la estancia hospitalaria puede 

depender del día de la cirugía, ya que las operaciones hacia el final de la semana pueden conllevar 

una mayor estancia hospitalaria104, ya que las instalaciones hospitalarias no suelen disponer de la 

totalidad de sus recursos tanto humanos como materiales durante el fin de semana154. La necesidad 

adicional de enfermería y la asistencia de fisioterapia después del Fast Track sigue siendo 

discutible, pero no se ha demostrado que se requieran101,102,104. El costo de la hospitalización puede 

reducirse, gracias a una estancia más corta y permitir que más pacientes sean tratados con los 

mismos recursos. 

I.VI.II PERSPECTIVAS DE FUTURO 

Aunque se ha demostrado un progreso importante el los Fast Track de rodilla en los últimos 

diez años, todavía existen desafíos para progresos futuros102,155. Esto se aplica especialmente a 

cuestiones de seguridad con una mejor comprensión del riesgo preoperatorio específico. Detectando 

aquellos factores que puedan provocar un aumento de los días de hospitalización utilizando recursos 

como monitorización activa, movilización y/o fisioterapia. En este contexto, existe una necesidad 

urgente de optimización de los analgésicos no opiáceos, especialmente después del alta, ya que el 

dolor durante las primeras semanas (meses) después de la ATR es predominante156 y puede influir 

en la actividad, los esfuerzos de rehabilitación e incluso en complicaciones a largo plazo. 

Evaluación de dos tipos de bloqueo nervioso periférico para la rehabilitación precoz tras artroplastia total de rodilla !50



JOSE VICENTE DÍAZ MARTÍNEZ INTRODUCCIÓN

 Esos estudios deberían definir la composición, los fármacos y la duración del tratamiento 

analgésico. Otras cuestiones relacionadas con el dolor se refieren a la detección preoperatoria de 

pacientes con alto riesgo de dolor (alteraciones del sistema nociceptivo, hiperactivo, etc.)157. En el 

futuro, debería hacerse más hincapié en la morbilidad quirúrgica152, ya que los enfoques de mejora 

deben ser diferentes. Además, los mecanismos de secuelas a largo plazo sobre la función muscular y 

los trastornos cognitivos postoperatorios deben ser evaluados.  

 Por último, toda la temática comentada anteriormente se basa en la  ATR primaria, y el 

objetivo futuro debería ser sobre revisión de ATR, donde existen pocos datos de recuperación 

rápida158,159, y donde los problemas en la técnica quirúrgica, el dolor y la morbilidad pueden ser más 

complejos que en las ATRs primarias. 

 En resumen, el concepto de Fast Track de rodilla (así como otros procedimientos 

quirúrgicos) han demostrado un gran progreso para mejorar la recuperación, reduciendo la 

necesidad de hospitalización así como acortando la convalecencia.  

 Por consiguiente, los datos también han mostrado una morbilidad reducida, pero los desafíos 

futuros requerirán la optimización de todos los componentes de la atención perioperatoria para 

lograr el "dolor libre de riesgo" en la ATR102,103. 
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La artrosis de rodilla se asocia a dolor, discapacidad y disminución de la calidad de vida. La 

ATR, está ampliamente aceptada como cirugía eficaz en los estadíos más avanzados de la 

enfermedad160. El dolor en las primeras 48-72 horas puede ser muy intenso160, por lo cual el control 

del mismo a través de BNP disminuye el consumo de opioides y de sus efectos adversos, facilitando 

una movilización precoz que disminuirá la estancia hospitalaria y aumentará la satisfacción del 

paciente. 

Asociados a las técnicas anestésicas habituales, disponemos de los BNP. El BNF es conocido y 

ampliamente utilizado como “gold standard” para la analgesia postoperatoria tras ATR2,28,35,40.  Este 

tipo de BNP se encuentra en la literatura como es el más utilizado entre los anestesistas a pesar de 

que asociado a la alta calidad analgésica en la zona anterior de la rodilla36,37,161,162, suele asociarse a 

debilidad muscular y a dolor en la región posterior de la rodilla36. 

El estudio que se presenta se basa en comparar la técnica anestésica más extendida en nuestro 

servicio el BNF, que provoca debilidad muscular dificultando la pronta deambulación y 

recuperación del paciente con la asociación del bloqueo del canal de Hunter al novedoso bloqueo 

IPACK. Está demostrado en la literatura más reciente, que el bloqueo del canal de Hunter provoca 

analgesia en el compartimento anterior de la rodilla sin debilidad muscular46, si a este bloqueo le 

añadimos un bloqueo IPACK disminuiremos el dolor en la zona posterior de la rodilla minimizando  

las complicaciones asociadas1,9. Favoreciendo una rápida deambulación y recuperación del 

paciente. 

Este análisis, nos permitirá valorar la efectividad anestésica de estas técnicas que forman parte 

de nuestra práctica diaria, pudiendo así establecer una nueva guía clínica de rodilla en nuestro 

hospital que incluya un protocolo de analgesia postoperatoria más efectiva y que aumente la calidad 

asistencial en nuestro centro. Dicha guía clínica facilitará la homogeneidad en el manejo de los 

pacientes que van a ser sometidos a ATR. 

Este estudio además de analizar variables científicas, tendrá en cuenta el grado de satisfacción 

del paciente, herramienta básica para valorar la calidad asistencial y encontrar puntos de 

perfeccionamiento en nuestra actividad asistencial diaria. 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        “El bloqueo IPACK asociado a bloqueo del Canal de los Aductores, 

permite recuperación precoz con calidad analgésica similar a las técnicas 

nerviosas regionales periféricas utilizadas actualmente (BNF) pero sin 

bloqueo motor, favoreciendo un alta hospitalaria más temprana, que se 

traduzca en un mayor grado de satisfacción”. 

Evaluación de dos tipos de bloqueo nervioso periférico para la rehabilitación precoz tras artroplastia total de rodilla !55



IV- OBJETIVOS DEL 
ESTUDIO 



JOSE VICENTE DÍAZ MARTÍNEZ OBJETIVOS DEL ESTUDIO

IV.I OBJETIVO GENERAL 

Es prioritario para nosotros que a través de este estudio podamos establecer una nueva guía 

clínica unificada e igualitaria para el manejo del paciente sometido a ATR. Es por ello el inicio de 

este trabajo de investigación basado en el abordaje multidisciplinar de estos pacientes utilizando 

técnicas analgésicas novedosas muy poco referenciadas hasta este momento en la literatura 

internacional.  

 Esta nueva vía clínica proporcionará, la totalidad de pautas a seguir  en cuanto a 

premedicación, técnicas anestésicas asociadas a BNP, actuaciones intraoperatorias, medicación 

postoperatoria, movilización y cuidados de enfermería en los pacientes acaecidos por gonartrosis 

desde su ingreso hasta el momento del alta hospitalaria. 
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IV.II OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1) COMPARAR LOS RESULTADOS DE LA ASOCIACIÓN DEL BLOQUEO IPACK AL 

CANAL DE LOS ADUCTORES FRENTE AL BLOQUEO NERVIOSO FEMORAL. 

2) EVALUAR LA CALIDAD ANALGÉSICA POSTOPERATORIA EN LOS DOS GRUPOS 

DE ESTUDIO PARA LOS TIEMPOS EN HORAS 6, 12, 24, 36 Y 48. 

3) IDENTIFICAR LA NECESIDAD  DE RESCATE ANALGÉSICO CON MORFINA IV, Y 

EN EL CASO DE NECESITARLO, REGISTRAR EL MOMENTO. 

4) ESTUDIAR LA FUERZA Y/O CAPACIDAD MUSCULAR ESTÁTICA (TEST DE 

DANIELS) Y DINÁMICA (TEST UP AND GO) EN LOS MOMENTOS 24 Y 48 HORAS DE 

POSTOPERATORIO PARA LOS DOS GRUPOS DE BLOQUEO ANALGÉSICO. 

5) ESTABLECER EL MOMENTO DE ALTA HOSPITALARIA A DOMICILIO. 

6) ANALISIS DEL GRADO DE SATISFACCIÓN DEL PACIENTE EN EL MANEJO 

INTRAHOSPITALARIO RECIBIDO. 
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V.I MATERIAL 

V.I.I ÁMBITO GEOGRÁFICO Y POBLACIÓN DE ESTUDIO 

Se trata de un estudio prospectivo de aleatorización simple en dos grupos según el tipo de BNP, 

en grupo I-C y grupo FEMO de los pacientes intervenidos quirúrgicamente durante 10 meses de 

ATR por Gonartrosis primaria, obteniendo un censo de 78 casos, por el servicio de Cirugía 

Ortopédica y Traumatología y sometidos a los dos tipos de anestesia-analgesia por el servicio de 

Anestesiología y Reanimación del Hospital Obispo Polanco de Teruel. Buscando un abordaje 

multidisciplinar de cada paciente tomaron parte en el estudio el personal de enfermería , fisioterapia 

y servicios de Medicina Física y Rehabilitación y Geriatría junto a los dos servicios del hospital 

anteriormente citados, con fecha de inicio en marzo de 2016 y finalización en diciembre de ese 

mismo año.  

El Hospital Obispo Polanco de Teruel al que pertenecen los servicios de Cirugía Ortopédica y 

Traumatología y de Anestesiología y Reanimación es un centro hospitalario que pertenece al área de 

salud sector Teruel del SERVICIO ARAGONÉS DE SALUD. Además es centro de referencia para  

algunas especialidades del Hospital del Alcañiz, perteneciente al sector Alcañiz de este mismo 

servicio de salud. 

La provincia de Teruel, tiene una población de 141.091 habitantes según el PMH del año 2015, 

de los cuales, 72.273 son hombres (51,22%) y 68.818 son mujeres (48,78%). 

El Sector Sanitario de Teruel tiene una población de 80.169 habitantes según el PMH 2015 de 

los municipios definidos en el mapa sanitario de la Comunidad de Aragón. Cabe destacar que en 

dicho mapa sanitario no están incluidos algunos municipios de Valencia y Guadalajara, a cuyos 

habitantes se les presta atención sanitaria en el Hospital Obispo Polanco en aplicación de un 

convenio entre los gobiernos autonómicos correspondientes172. 

Teniendo en cuenta estos municipios, la población del Sector Sanitario de Teruel se eleva a 

84.668 habitantes. 
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La distribución de la población por edades en el sector sanitario de Teruel, muestra una 

población claramente envejecida, sin grandes diferencias con el resto de la provincia. 

Se incluyeron la totalidad de pacientes intervenidos de ATR que cumplieron los criterios de 

inclusión. 

V.I.II CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

  

 Pacientes intervenidos de ATR por vía parapatelar medial con cortes independientes y guía 

intramedular, índice de Barthel preoperatorio >90, IMC < 35,  ASA I-III, sin alergias a los fármacos 

anestésicos locales tipo amida, paracetamol, AINES y pirazolonas. 

V.I.III DURACIÓN DEL ESTUDIO 

El periodo de tiempo del estudio se inició el día 1 de marzo de 2016, finalizando la recogida de 

los casos el día 30 de diciembre de 2016, y de su subsecuente seguimiento el día 2 de enero de 

2017, coincidiendo con su alta hospitalaria. 

Este trabajo ha sido el inicio de un estudio a largo plazo, que sigue en la actualidad dentro de 

los Servicios de Cirugía Ortopédica y Traumatología y Anestesiología y Reanimación por el que se 

pretende seguir estudiando los resultados de la utilización de ambas técnicas anestésico-analgésicas 

en un hospital de las características ya descritas, para la modificación/mejora de la vía clínica de la 

ATR existente. 
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V.I.IV MATERIAL HUMANO 

 Los 78 pacientes fueron informados en todo momento de la utilización de los datos de sus 

historias clínicas para la realización del estudio, obteniendo una respuesta positiva, no 

encontrándose ninguna abstención ni negativa a su inclusión en el trabajo. 

 Todos y cada uno de los que han respondido a nuestra petición, están incluidos en el listado. 

En éste, hemos hecho constar entre otras muchas variables, los números de historia clínica, 

antecedentes personales del paciente, datos relativos a la intervención quirúrgica, datos de los 

resultados de los test, parámetros analíticos, etc. 

V.I.V RECOGIDA DE DATOS 

Se realiza una ficha en soporte informático en el que se recogen datos básicos del paciente, 

datos clínicos y analíticos, datos anestésicos y quirúrgicos, etc.  (Anexo I) 
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V.II METODOLOGÍA 

V.II.I METODOLOGÍA CLÍNICA 

 Contando con el beneplácito de la Comisión de ética del citado hospital y con la aprobación 

del estudio por parte del CEICA, en todo momento, se ha guardado el secreto profesional respecto a 

las historias clínicas y hemos sido escrupulosamente cuidadosos en el manejo de las mismas para 

que no se extraviara información de ningún tipo. 

Con los datos recogidos se realizó una lectura inicial de la casuística para preparar la 

codificación de los mismos, con el fin de llevar a cabo un análisis estadístico posterior.  

V.II.II METODOLOGÍA ESTADÍSTICA 

V.II.II.I Parámetros analizados. Codificación de datos  

 Para lograr conseguir nuestros objetivos se realiza una codificación general con 37 

variables. Se realizó una ficha en soporte informático, hoja de cálculo Excel (compatibilidad office 

97-2003), en la que se recogen datos básicos del paciente, datos clínicos y analíticos* que 

posteriormente evaluaremos,  y que se encuentran reunidas bajo cinco apartados fundamentales. 

Entre paréntesis su codificación en la base de datos. 

  

A) DATOS FILIACIÓN.  

B) VARIABLES PREOPERATORIAS.  

C) VARIABLES INTRAOPERATORIAS.  

D) VARIABLES POSTOPERATORIAS. 

E) DATOS ALTA. 

__________________________ 
*Datos no disponibles figuran como NA (Not Available )  
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Tras el estudio de comparabilidad entre ambos grupos, se realiza análisis inferencial de las 

variables correspondientes para la consecución de los objetivos propuestos. 

Las variables seleccionadas además de las demográficas (Edad, sexo, IMC) son índice de 

Barthel preoperatorio, ASA, hemoglobina preoperatoria, flexo-extensión preoperatoria, EVA 

preoperatoria, tiempo de isquemia quirúrgica, valoración analgésica según escala EVA en tiempos 

postoperatorios (6,12,24,48 hrs), analgesia de rescate, Test de Daniels para fuerza muscular a las 24 

y 48 horas, test de up and go postoperatorio a las 24 y 48 hrs, flexo-extensión a las 24, 48 y al alta, 

hemoglobina a las 24 y 48 horas, complicaciones postoperatorias, stair climbing test como criterio 

de alta y alta hospitalaria en horas de postoperatorio. 

A) DATOS FILIACIÓN 

Número de historia Clínica (NHC): Forma de identificación del paciente. La asignación a un 

grupo u otro de estudio fue en función de, si era par o impar dicho número de identificación. 

Fecha IQ: Día de la intervención quirúrgica, (DD/MM/AA). 

Edad: Años del paciente a estudio. 

Sexo: Adoptará valores H para hombre y M para mujer. 

B) VARIABLES PREOPERATORIAS 

Lado de la cirugía (LAT): Hace referencia a la lateralidad de la cirugía, derecha (D) o izquierda 

(I). 

IMC: índice de masa corporal. Definido como el cociente entre el peso en kilogramos y la talla 

en metros al cuadrado163. Lo clasificamos tomando referencia los grados establecidos por la 

OMS164,165. 
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Índice de Barthel (Barthel): El índice de Barthel es un instrumento ampliamente utilizado y 

mide la capacidad de la persona para la realización de diez actividades básicas de la vida diaria, 

obteniéndose una estimación cuantitativa del grado de dependencia del sujeto71. 

ASA: Clasificación ASA (American Society of Anesthesiologists): Valoración del riesgo 

anestésico preoperatorio. 

I: Sin enfermedades o patologías previas 

II: Paciente con alguna patología pero que tiene buen control y no causa desórdenes en su día a 

 día. 

III: Paciente con antecedentes que limitan su actividad diaria. 

IV: Paciente con enfermedades que no solo limitan su día a día sino que además suponen una 

   amenaza continua para su vida. 

Hemoglobina: La hemoglobina es una proteína existente en los glóbulos rojos que transporta 

las moléculas de oxígeno166. Se tomará en los tiempos preoperatorio (Hb-pre). 

Rango de movilidad: Medido con goniómetro, instrumento para medir ángulos, en nuestro 

caso, de la articulación de la rodilla95. Medidas para la flexión y extensión de la articulación de la 

rodilla en el  tiempo preoperatorio (Flex-pre/ Ext-pre). Variable numérica que puede tomar valores 

negativos, cuando nos encontramos con déficit de extensión completa. 

EVA: En la escala visual analógica (EVA)91 la intensidad del dolor se representa en una línea de 

10 cm. Donde 0 es nada de dolor, y 10 el peor dolor imaginable92,93,94. En el momento preoperatorio 

(EVA pre). 
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C ) VARIABLES INTRAOPERATORIAS 

Técnica Anestésica (Anest): Técnica anestésica con la que se ha realizado la cirugía. Valores 

que puede adoptar, intradural (ID), Epidural (Epi), general (Gral). Como anestésico se escogió 

bupivacaína hiperbara 0,5 % entre 8-10 ml. Se considera estándar el añadir 10 mcg de fentanilo al 

anestésico local intradural como coadyuvante en todas las intervenciones. 

Tiempo de isquemia quirúrgica (T.ISQ): tiempo que transcurre desde que se insufla hasta que 

se desinfla el manguito de presión, es decir, el tiempo que la extremidad permanece exangüe. Se 

realizó con manguito neumático(ATS.2000.Zimmer®) en la raíz del miembro inferior a una presión 

100 mm Hg superior a la tensión arterial sistólica del paciente (máximo de 280 mm Hg). El tiempo 

de isquemia constituye un factor crítico para la seguridad del paciente167. 

Grupo Estudio (TipoBlock): Toma los valores para grupo bloqueo femoral (FEMO) y para 

grupo Ipack (I-C). Se utilizó levobupivacaína (levo isómero de la bupivacaína, familia amida) a baja 

concentración (LB 0,25%) al cual se añadieron 4 mg de dexametasona. 

Utilización de Ácido Tranexámico15-19 (Ác. Tranex): Toma los valores SI/NO en función de su 

utilización. Todos los pacientes recibieron la misma dosis 2,5 gr intraarticulares. 

D ) VARIABLES POSTOPERATORIAS 

Test de Daniels (Daniels): Valora la fuerza muscular con una puntuación de 0 hasta 596. Medido 

a las 24 horas (Daniels t24) y a las 48 horas (Daniels t48) de la intervención quirúrgica. 

Hemoglobina: La hemoglobina es una proteína existente en los glóbulos rojos que transporta 

las moléculas de oxígeno166. Se tomará en los tiempos 24 (Hb-24) y 48 (Hb-48) horas de 

postoperatorio. 
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Rango de movilidad: Medido con goniómetro,instrumento para medir ángulos, en nuestro caso, 

de la articulación de la rodilla95. Realizada con goniómetro convencional. Variable numérica que 

puede tomar valores negativos en el caso de déficit en la extensión de la articulación. Medidas para 

la flexión y extensión de la articulación de la rodilla en los tiempos postoperatorios t24 (Flex-t24/

Ext-t24), t48 (Flex-t48/Ext-t48). 

EVA: En la escala visual analógica (EVA)91 la intensidad del dolor se representa en una línea de 

10 cm. Donde 0 es nada de dolor, y 10 el peor dolor imaginable92,93,94. En tiempos postoperatorios 6 

(EVA t6), 12 (EVA t12), 24 (EVA t24) y 48 (EVA t48) horas. 

Test Up and Go (TUG): Test para evaluar la movilidad de una persona y se tiene en cuenta el 

balance estático y dinámico. Consiste en cronometrar el tiempo que tarda el paciente en desde la 

posición de sedestación, levantarse, recorrer 3 metros y volver a la posición original97. En los 

tiempos postoperatorios 24 y 48 horas (TUG t24, TUG t48) La imposibilidad de su realización 

figurará como NA. 

Rescate (Rescate): Variable que hace referencia en minutos tras IQ, al momento en que se ha 

precisado una dosis extra de analgesia a base de morfina. Puede adoptar el valor NA, si no ha 

precisado. 

Complicaciones postoperatorias: Cardiovasculares, respiratorias, renales, infecciosas y 

nerviosas. 

E ) DATOS ALTA 

Rango de movilidad : Medido con goniómetro, instrumento para medir ángulos, en nuestro 

caso, de la articulación de la rodilla95. Variable numérica que puede tomar valores negativos en el 

caso de déficit en la extensión de la articulación. Medidas para la flexión y extensión de la 

articulación de la rodilla en el momento del alta hospitalaria. 

Stair climbing test (SCT): Test en que  se evalúa la capacidad de fuerza y balance para subir y 

bajar escaleras98. Variable con valores numéricos que hacen referencia a las horas de postoperatorio 

en que se realiza el test, se establece como criterio “sine qua non” para el alta, superar este test. 
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Alta hospitalaria(Alta): Establecer el momento en que el paciente es dado de alta a su 

domicilio. 

V.II.II.II Análisis estadístico 

V.II.II.II.I Programa estadístico 

Todos los datos se han registrado en una ficha personal e introducidos en una base de datos 

analizada con el programa estadístico R168 Statistical Programming Language®-Project for 

Statistical Computing®) versiones 3.3.2 y 3.4.0 para Linux Fedora 24 y Ubuntu 16.04.2 LTS. 

V.II.II.II.II Estudio estadístico169 

Los resultados se han analizado estadísticamente para determinar la significación de los 

resultados obtenidos y la relevancia de las variables disponibles de forma que las conclusiones sean 

lo más fiable posibles. Así mismo, se ha sido extremadamente cuidadoso con la metodología 

seguida durante el proceso de selección y codificación de datos para reducir al mínimo los posibles 

errores que pudieran alterar los resultados. 

 Una vez construida la base de datos, se desarrolla en primer lugar análisis estadístico 

descriptivo de las variables según su naturaleza. Seguidamente se estudió la posible relación entre 

todos los pares de variables utilizando un test de correlación, un test ANOVA y/o Kruskal wallis o 

un test de independencia según la naturaleza, tanto cualitativa como cuantitativa, de cada 

variable169.  

Durante el desarrollo de los análisis, se ha asumido un nivel de significación α del 0.05, como 

es habitual en las pruebas de contraste de contraste de hipótesis de la estadística inferencial en las 

Ciencias Biomédicas porque este nivel de significación conjuga los riesgos antagónicos alfa y beta 

convenientemente. 

Evaluación de dos tipos de bloqueo nervioso periférico para la rehabilitación precoz tras artroplastia total de rodilla !68



JOSE VICENTE DÍAZ MARTÍNEZ MATERIAL Y MÉTODOS

V.II.II.II.II.I Estadística Descriptiva: Síntesis de datos y Presentación de los mismos 

 Dentro de la estadística básica hemos procedido en primer lugar a la descripción de las 

variables, diferenciando las cuantitativas de las cualitativas169. 

V.II.II.II.II.I.I Variables cuantitativas 

 Se ha obtenido una descripción de todas ellas mediante el cálculo de la medida de tendencia 

central (media X o mediana [Me]) y su medida de dispersión correspondiente (desviación típica 

[DT] o recorrido intercuartílico [RI]) con un intervalo de confianza del 95%169. Para emplear una u 

otra (media [X] o mediana [Me]). También, se ha valorado si la distribución de dicha variable se 

podía considerar normal mediante la prueba de Shapiro Wilks169. Si la variable cuantitativa sigue 

una distribución “normal” (p-valor p>0.05) hemos empleado como medida de tendencia central la 

media [X] y como medida de dispersión la desviación típica [DT]. En caso contrario (p-valor 

p<0.05) hemos empleado como medida de tendencia central la mediana [Me] y como medida de 

dispersión el recorrido intercuartílico [RI]. También se han empleado histogramas como forma de 

visualizar la distribución de las variables cuantitativas, en particular para conocer y estudiar su 

bimodalidad. En estadística, la moda es el valor con una mayor frecuencia en una distribución de 

datos y aunque rigurosamente no es una medida de tendencia central como medida de tendencia 

(localización) central. Hablaremos de una distribución bimodal de los datos cuando encontremos 

dos modas, es decir, dos datos o intervalos si nos referimos a histogramas que tengan la misma 

frecuencia absoluta máxima. Esto suele ser indicativo de la influencia de algún factor, variable 

cualitativa, en la variable cualitativa bimodal.  

V.II.II.II.II.I.II Variables cualitativas 

Para las variables cualitativas, se han calculado sus valores absolutos de frecuencias, así como 

sus porcentajes. Se ha utilizado el Chi-cuadrado para contrastar independencia de dichas variables 

dos a dos.  
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V.II.II.II.II.II Estadística Inferencial: Contraste de Hipótesis y construcción de modelos 

En cuanto a la estadística inferencial, para la comparación entre variables cuantitativas con una 

distribución aproximadamente normal se han utilizado, en función de si la comparación era de dos o 

más medias, los contrastes T o el análisis de la varianza (ANOVA ó ADEVA) respectivamente,  en 

aquellos casos en los que la distribución era posiblemente no normal, se han añadido las pruebas 

ANOVA-ADEVA no paramétrico y de Kruskall-Wallis como pruebas no paramétricas169. Estas dos 

últimas pruebas utilizan la mediana como fundamento de la diferencia entre grupos de 

observaciones, y permite de esta forma distinguir si los grupos tienen distribuciones iguales o no. 

Las pruebas no paramétricas tienen una menor potencia en comparación a las pruebas paramétricas, 

pero al no asumir la normalidad de los datos se adaptan mejor cuando esta falta. 

Respecto a las variables cualitativas, tal y como se ha mencionado, las comparaciones han sido 

establecidas mediante la utilización del Test de Chi cuadrado de independencia169 que se basa en las 

proporciones con las que aparecen en la muestra diferentes combinaciones de valores discretos, 

permitiendo distinguir si las variables discretas tienen o no relación.  

También se han empleado técnicas no paramétricas (tipo Kernel) para la estimación de la 

densidad y de la regresión169, si bien su uso se ha limitado a cuestiones meramente descriptivas. 

Al realizar los test de contraste de hipótesis para estudiar si existen diferencias o no hay 

asociación entre variables cuantitativas y cualitativas se ha tenido en cuenta que la Hipótesis Nula 

(no existe diferencia o no hay asociación entre variables) era la igualdad de medias o medianas de 

los diferente grupos. La Hipótesis Alternativa quedaba automáticamente aceptada si se rechazaba la 

Hipótesis Nula. Tanto los test estadísticos como los modelos matemáticos construidos y explicados 

posteriormente, han tenido siempre en cuenta el error tipo I o α (error aleatorio consistente en 

rechazar la Hipótesis Nula cuando es cierta, como un falso positivo) mientras que el error tipo II o β 

(error aleatorio consistente en no rechazar la Hipótesis Nula cuando es falsa, como un falso 

negativo) queda determinado por el tamaño muestral. 
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V.II.II.II.II.II.II.I Modelo lineal y Modelo Lineal con efecto aleatorio 

La principal razón de ser del Modelo Lineal170 es explicar el valor de una variable continua 

denominada variable respuesta en función de los valores que toman una serie de variables 

(continuas y discretas) denominadas variables explicativas. Este modelo paramétrico, dispone de 

herramientas (tabla anova y contrastes F) que permiten determinar si la influencia de una variable 

explicativa es o no relevante, permitiendo de esta forma construir un modelo matemático complejo 

que explique cuantitativamente el comportamiento de la variable respuesta.  

La construcción del modelo lineal que se ha adoptado en el presente trabajo170 se desarrolla 

descartando variables explicativas partiendo del modelo más complejo posible (aquel que contiene 

todas las variables explicativas) según el grado de significación que relaciona dichas variables a 

través de los test estadísticos ya comentados y eliminando progresivamente las relaciones no 

significativas.  

Se utilizaron intervalos predictivos para la recta de regresión. 

En determinadas situaciones, se utilizaron también intervalos de confianza predictivos para el 

modelo lineal. 

Para estudiar la evolución del paciente mediante las variables temporales (EVAt, DANIELSt, 

TUGt, HB.t, etc… ) se ha empleado un Modelo Lineal con efectos aleatorios para recoger la 

variabilidad inducida por el paciente en la medida de la evolución temporal. 

Evaluación de dos tipos de bloqueo nervioso periférico para la rehabilitación precoz tras artroplastia total de rodilla !71



JOSE VICENTE DÍAZ MARTÍNEZ MATERIAL Y MÉTODOS

V.II.III METODOLOGÍA INFORMÁTICA 

V.II.III.II Software 

  

 V.II.III.II.I Texto 

  

 La transcripción del presente trabajo se ha realizado mediante el programa de tratamiento de 

textos pages versión 6.0.5 y adobe acrobat reader XI para Mac. 

 V.II.III.II.II Estadística  

 El trabajo estadístico ha sido realizado con el programa estadístico R Statistical 

Programming Language®-Project for Statistical Computing® versión 3.3. 

  

 V.II.III.II.III Gráficos 

 Para su confección se ha utilizado el programa de representación gráfica y estadístico R 

versión 3.3 para Linux Fedora 22 Kernel 3.4.11-1 y la base de datos Microsoft® Office Excel 2003 

para Windows XP® número ID del producto: 76460-640-1464517-2384 

Tres son los tipos de gráficos empleados en los resultados:  

 Diagramas de dispersión.  

 Gráficos de estimación de densidad.  

 Gráficos de cajas o boxplot.  

Todos ellos realizados con GG-plot 
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V.II CUESTIONARIO DE SATISFACCIÓN DEL PACIENTE 

 En los últimos años van apareciendo múltiples publicaciones en la línea de implicar más a 

los pacientes en la definición de lo deseable o indeseable de la atención sanitaria. Para medir la 

satisfacción existen muchos instrumentos, nosotros hemos elegido el cuestionario SERVQHOS, 

validado para evaluar la calidad percibida de la atención hospitalaria en nuestro país. El 

cuestionario original consta de 19 preguntas, que se muestran en la tabla 1173 y se agrupan en dos 

bloques: 10 preguntas valoran la calidad subjetiva (referente a la cortesía, empatía, capacidad de 

respuesta y competencia profesional), y 9 preguntas valoran la calidad objetiva (referentes a 

aspectos más tangibles, tales como el estado de las habitaciones o la fiabilidad de los 

horarios)173,174. 

Tabla 1
CALIDAD OBJETIVA CALIDAD SUBJETIVA

TECNOLOGÍA BIOMÉDICA INTERÉS POR SOLUCIONAR PROBLEMAS

ASPECTO DEL PERSONAL INTERÉS POR CUMPLIR PROMESAS

SEÑALIZACIÓN INTRAHOSPITALARIA RAPIDEZ DE RESPUESTA

PUNTUALIDAD DE LAS CONSULTAS DISPOSICIÓN PARA LA AYUDA

COMODIDAD DE LAS HABITACIONES CONFIANZA Y SEGURIDAD

INFORMACIÓN DADA POR EL MÉDICO AMABILIDAD DEL PERSONAL

TIEMPO DE ESPERA PREPARACIÓN DEL PERSONAL

SEÑALIZACIÓN EXTRAHOSPITALARIA TRATO PERSONALIZADO

INFORMACIÓN A FAMILIARES INTERÉS POR SOLUCIONAR PROBLEMAS

INTERÉS DE ENFERMERÍA
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Los ítems de la encuesta han sido adaptados para centralizar las respuestas a la asistencia del 

dolor agudo postoperatorio tras la ATR por parte del Cirujano Ortopédico y Traumatólogo. Así 

fueron reducidos a 11 de los 19 puntos originales dejando las variables que se pueden ver en el 

apartado de resultados y obviando parámetros como la señalización intra-extrahospitalaria o la 

comodidad de las habitaciones (Anexo II). La puntuación fue cifrada en: mucho peor (1), peor (2), 

igual (3), mejor (4) y mucho mejor (5) en función de las expectativas previas que tenía el paciente  

respecto a lo que iba a ser todo el proceso que englobaba su ATR. 

El segundo día del postoperatorio tras concluir la visita médica dentro del seguimiento del 

protocolo para el control del DAP, se le entregó la encuesta de satisfacción al paciente, en la que 

sólo figuraban como datos personales el número de historia clínica. Dicha encuesta se recogió al 

alta del enfermo por el investigador. Y tras finalizar la fase de recogida de datos se asoció cada 

encuesta con el grupo al que pertenecía el paciente. 

El paciente elige la respuesta a cada una de estas preguntas, y siguiendo la Escala de Likert, 

que incluye desde el 1 (mucho peor de lo que esperaba) hasta el 5 (mucho mejor de lo que esperaba) 

posteriormente puntuamos la calidad asistencial. Se calculó entonces la media aritmética de cada 

uno de los bloques de preguntas sobre la calidad objetiva y subjetiva, y después la media de estos 

dos, así se obtuvo la puntuación SERVQHOS o satisfacción global, mediante la estimación de la 

diferencia entre expectativas y percepciones175. 

Una vez creada la variable numérica “puntuación SERVQHOS”, ésta se dicotomizó en 

satisfacción (puntuaciones mayores de 3) e insatisfacción (puntuaciones menores o iguales de 3). 

De esta forma quedaron definidas dos poblaciones: población satisfecha y población insatisfecha. 

Ambas poblaciones incluyen a aquellos pacientes que cumplimentaron por completo el 

cuestionario. 
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VI.I ESTUDIO DE LA MUESTRA: RELACIÓN EN LAS VARIABLES 

PREOPERATORIAS 

Tabla 2: Ninguna de las variables preoperatorias presenta relaciones de 

significación para el grupo de analgesia postoperatoria por lo que se asume la 

homogeneidad de la muestra con respecto al tipo de bloqueo. Entre paréntesis la 

desviación estándar. El valor de P siempre fue mayor de 0.05 

Tabla 2

VARIABLE FEMO I-C • p valor 

• EDAD • 74.48      

• (+/- 7.52)

• 73.52 

• (+/- 4.52)

• 0.632

• SEXO=H • 0.561  

• (56.1%)

• 0.541

• (54.1%)

• 0.396

• SEXO=M • 0.518  

• (51.9%)

• 0.652

• (65.2%)

• 0.340

• IMC • 28.86 

• (+/- 3.09)

• 29.05 

• (+/- 3.74)

• 0.907

• BARTHEL • 98.14 

• (+/- 3.14)

• 97.82 

• (+/- 3.63)

• 0.856

• HB..PRE • 15.03

• (+/- 1.35)

• 14.71

• (+/- 1.17)

• 0.424

• FLEX.pre • 104.88

• (+/- 10.75)

• 105.52

• (+/- 14.15)

• 0.795

• EXT.pre • -2.88

• (+/- 3.61)

• -3.04

• (+/- 4.94)

• 0.707

• LAT=D • 0.439

• (43.9%)

• 0.459

• (45.9%)

• 0.695

• LAT=I • 0.518  

• (51.9%)

• 0.565

• (56.5%)

• 0.741

• ASA=II • 0.740

• (74.0%)

• 0.782

• (78.3%)

• 0.730

• ASA=III • 0.293

• (29.3%)

• 0.216

• (21.6%)

• 0.486
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VI.II ANÁLISIS DE LAS VARIABLES POSTOPERATORIAS 

VI.II.I ESTUDIO DE LA EVOLUCIÓN DE LA  ESCALA EVA FRENTE AL TIPO 

DE BLOQUEO 

Para ver su comportamiento en función del tiempo de la variable y su relación con el tipo de 

bloqueo realizado hemos establecido observaciones en los momentos de postoperatorio tras la 

cirugía a las 6, 12, 24, 36 y 48hrs, que serán analizadas por separado utilizando el test Kruskal 

Wallis. 

También hemos tenido en cuenta la evolución del dolor a lo largo del tiempo. Para ello se ha 

considerado un modelo estadístico cuadrático en el tiempo para cada tipo de bloqueo con respuesta 

la puntuación de la EVA y con efectos efectos aleatorios porque disponemos de la evolución de 

dicha variable para cada paciente. 

VI.II.I.I Análisis de EVA en t6 frente al tipo de bloqueo 

Tabla de valores que adopta en momento t6 la escala EVA, de valoración del dolor. En números 

absolutos las veces que se repite la misma observación. 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

FEMO 0 2 4 6 7 1 1 7 4 0 0

I-C 0 1 14 10 7 3 0 1 0 0 0
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Tabla con los valores medios (media) y desviación estándar (Desv Std)  que adopta la variable 

EVA a t6 para ambos tipos de bloqueo (TipoBlock). 

Como podemos intuir en las tablas y objetivar en los gráficos, hay mayor número de pacientes 

que evalúan a t6 su dolor con valores menores de la EVA los pertenecientes al grupo I-C frente a los 

del grupo FEMO, con un valor de significación p=0.0004. 

 

TipoBlock media Desv Std

FEMO 4.71 2.00

I-C 2.95 1.31
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VI.II.I.II Análisis de EVA en t12 frente al tipo de bloqueo 

Tabla de valores que adopta en momento t12 la escala EVA, de valoración del dolor. En 

números absolutos las veces que se repite la misma observación. 

Tabla con los valores medio (media) y desviación estándar (Desv Std)  que adopta la variable 

EVA a t12 para ambos tipos de bloqueo (TipoBlock). 

  

   

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

FEMO 0 2 5 14 6 4 4 3 3 0 0

I-C 1 0 12 16 4 0 3 1 0 0 0

TipoBlock media DevStd

FEMO 4.07 1.92

I-C 3.05 1.37
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Como podemos intuir en las tablas y objetivar en los gráficos, hay mayor número de pacientes 

que evalúan a t12 su dolor con valores menores de la EVA en el grupo I-C frente a los del grupo 

FEMO, con un valor de significación de  p=0.0098. 
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VI.II.I.III Análisis de EVA en t24 frente al tipo de bloqueo 

Tabla de valores que adopta en momento t24 la escala EVA, de valoración del dolor. En 

números absolutos las veces que se repite la misma observación y entre paréntesis el porcentaje que 

supone para cada bloqueo. 

Tabla con los valores medio (media) y desviación estándar (Desv Std)  que adopta la variable 

EVA a t24 para ambos tipos de bloqueo (TipoBlock). 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

FEMO 0 1 6 16 7 5 3 1 2 0 0

I-C 0 8 14 11 2 1 1 0 0 0 0

TipoBlock media DevStd

FEMO 3.78 1.62

I-C 2.38 1.14
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Como podemos intuir en las tablas y objetivar en los gráficos, hay nuevamente mayor número 

de pacientes que evalúan a t24 su dolor con valores menores de la EVA los pertenecientes al grupo 

I-C frente a los del grupo FEMO, con relación significativa dependiente del bloqueo con un valor 

estadístico de p<0.001. 
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VI.II.I.IV Análisis de EVA en t36 frente al tipo de bloqueo 

Tabla de valores que adopta en momento t36 la escala EVA, de valoración del dolor. En 

números absolutos las veces que se repite la misma observación. 

Tabla con los valores medio (media) y desviación estándar (Desv Std)  que adopta la variable 

EVA a t36 para ambos tipos de bloqueo (TipoBlock). 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

FEMO 1 3 12 10 7 4 1 1 2 0 0

I-C 2 8 16 6 2 2 1 0 0 0 0

TipoBlock media DevStd

FEMO 3.27 1.79

I-C 2.22 1.32
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Como podemos ver en las tablas anteriores y en los gráficos, hay mayor número de pacientes 

que evalúan a t36 su dolor con valores menores de la EVA los pertenecientes al grupo I-C frente a 

los del grupo FEMO, con relación significativa dependiente del bloqueo con un valor estadístico de 

p=0.003 
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VI.II.I.V Análisis de EVA en t48 frente al tipo de bloqueo 

Tabla de valores que adopta en momento t48 la escala EVA, de valoración del dolor. En 

números absolutos las veces que se repite la misma observación y entre paréntesis el porcentaje 

que supone para cada bloqueo. 

Tabla con los valores medio (media) y desviación estándar (Dev Std)  que adopta la variable 

EVA a t48 para ambos tipos de bloqueo (TipoBlock). 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

FEMO 0 5 15 11 5 3 2 0 0 0 0

I-C 2 12 18 2 3 0 0 0 0 0 0

TipoBlock media DevStd

FEMO 2.80 1.30

I-C 1.78 0.94
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Como podemos ver tanto en las tablas anteriores como en los gráficos siguientes, hay mayor 

número de pacientes que evalúan a t48 su dolor con valores menores de la EVA los pertenecientes al 

grupo I-C frente a los del grupo FEMO, con relación significativa dependiente del bloqueo con un 

valor estadístico de p=0.005. 
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VI.II.I.VI Modelo de análisis del comportamiento de la variable EVA en función del 

tipo de bloqueo y del tiempo 

Se pretende estudiar la influencia del tipo de bloqueo en el comportamiento de los valores 

dados a la variable EVA en función del tiempo. 

Para responder a la cuestión de la influencia del tipo de bloqueo en la evolución de la 

percepción del dolor a lo largo del tiempo se consideran las puntuaciones asignadas por los 

pacientes en la EVA a las 0, 6 12, 24, 36 y 48 horas. Estas puntuaciones, que son en realidad 

asignaciones subjetivas en una escala de dolor que va desde el 0 (ausencia de dolor) hasta el 10 

(máxima sensación de dolor), se consideran como una medida de la cantidad de dolor que sufre un 

paciente. Y por lo tanto, se parte de que para cada paciente se tiene una curva que refleja la cantidad 

de dolor que padece a lo largo del tiempo. 

Al igual que cuando se dispone de una cantidad para dos grupos y se quiere conocer si dicha 

cantidad se comporta de forma diferente en cada uno de dichos grupos se desarrolla un test de 

comparación de medias, la idea en este caso es comparar cada de las dos curvas de cantidad de 

dolor media para cada uno de los grupos formados por los dos tipos de bloqueo. 

Al disponer de 78 pacientes, para desarrollar esta comparación de forma sencilla se considera 

un modelo cuadrático con interacciones con efectos aleatorios. El motivo para emplear un modelo 

cuadrático, sin perjuicio de que se pudiera considerar otro tipo de modelo más complejos con más 

observaciones, es la aparente no linealidad de la curva de la cantidad de dolor. Las interacciones se 

utilizan para recoger el efecto que el tipo de bloqueo pudiera tener en las curvas.  

Como los datos son curvas de la cantidad de dolor para cada paciente se utilizan los efectos 

aleatorios para recoger la falta de independencia de las observaciones correspondientes a un mismo 

paciente. 

En las curvas ajustadas se observa que los pacientes con bloqueo femoral, cuantifican su dolor 

con mayor intensidad, siendo esta diferencia entre ambas curvas de percepción del dolor 

significativamente (P<0.05) diferente. 

Evaluación de dos tipos de bloqueo nervioso periférico para la rehabilitación precoz tras artroplastia total de rodilla !87



JOSE VICENTE DÍAZ MARTÍNEZ RESULTADOS

 

VI.II.II ANÁLISIS DEL TEST DE DANIELS EN FUNCION DEL TIPO DE 

BLOQUEO 

VI.II.II.I Análisis del Test de Daniels en t24 frente al tipo de bloqueo 

Tabla de valores que adopta en momento t24 el test de Daniels, para la valoración de la fuerza 

muscular estática. En números absolutos las veces que se repite la misma observación. 

0 1 2 3 4 5

FEMO 0 3 17 14 7 0

I-C 0 0 0 5 27 5
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Tabla con los valores medio (media) y desviación estándar (Dev Std)  que adopta la variable 

DANIELS a t24 para ambos tipos de bloqueo (TipoBlock). 

Se observa como la muestra del grupo I-C adopta mayores valores en el test de Daniels y con 

más frecuencia que el grupo FEMO, de cuyo análisis se obtiene que hay más frecuencia de menores 

valores en el test y más repetidos. Es decir, los pacientes incluidos en el grupo I-C presentan más 

fuerza muscular estática en t24 que los del grupo FEMO con una significación estadística de 

p<0.001. 

 

 

TipoBlock media Devstd

FEMO 2.61 0.86

I-C 4.00 0.52

Evaluación de dos tipos de bloqueo nervioso periférico para la rehabilitación precoz tras artroplastia total de rodilla !89



JOSE VICENTE DÍAZ MARTÍNEZ RESULTADOS

VI.II.II.II Análisis del Test de Daniels en t48 frente al tipo de bloqueo 

Tabla de valores que adopta en momento t48 el test de Daniels, para la valoración de la fuerza 

muscular estática. En números absolutos las veces que se repite la misma observación y entre 

paréntesis el porcentaje que supone para cada bloqueo. 

Tabla con los valores medio (media) y desviación estándar (Dev Std)  que adopta la variable 

DANIELS a t48 para ambos tipos de bloqueo (TipoBlock). 

0 1 2 3 4 5

FEMO 0 1 8 20 12 0

I-C 0 0 0 3 24 10

TipoBlock media Devstd

FEMO 3.04 0.77

I-C 4.18 0.56
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Se observa a continuación, que la muestra del grupo I-C adopta mayores valores y con más 

frecuencia que el grupo FEMO. Es decir, los incluidos en el grupo I-C presentan mayor fuerza 

muscular estática en t48 que los del grupo FEMO con una significación estadística de p<0.001. 
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VI.II.III ANÁLISIS DEL TUG EN FUNCION DEL TIPO DE BLOQUEO 

VI.II.III.I Análisis del TUG en t24 frente al tipo de bloqueo 

Tabla con los valores medio en segundos (media) y desviación estándar (Dev Std)  que adopta 

la variable TUG a t24 para ambos tipos de bloqueo (TipoBlock). 

Se observa en los gráficos, que la muestra perteneciente al grupo I-C adopta menores valores en 

segundos y con más frecuencia que la perteneciente al grupo FEMO, es decir, los pacientes 

incluidos en el grupo I-C tardan menos tiempo en realizar el TUG en t24 que los del grupo FEMO, 

con una significación estadística, p=0.001. 

Se reseña, que por motivos de debilidad muscular se han excluido para este análisis a 7 

pacientes del grupo FEMO, que no han podido realizar este TUG por la imposibilidad de la 

bipedestación con seguridad. No ha sido necesario en ningún caso de los del grupo I-C. 

TipoBlock media Devstd

FEMO 76.9 42.6

I-C 51.3 22.1
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VI.II.III.II Análisis del TUG en t48 frente al tipo de bloqueo 

Tabla con los valores medio en segundos (media) y desviación estándar (Dev Std)  que adopta 

la variable TUG a t48 para ambos tipos de bloqueo (TipoBlock). 

TipoBlock media Devstd

FEMO 65.9 33.4

I-C 43.5 22.5
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Se observa en los gráficos que siguen, que la muestra perteneciente al grupo I-C adopta 

también en t48 menores valores en segundos y con más frecuencia que la perteneciente al grupo 

FEMO, es decir, los pacientes incluidos en el grupo I-C tardan menos tiempo en realizar el TUG en 

t48 que los del grupo FEMO, siendo significativo con p<0.001. Para el análisis a las 48 horas de los 

resultados del TUG destacar que la totalidad de los pacientes independientemente del grupo de 

estudio al que pertenecieran pudieron realizar el citado test. 
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VI.II.IV ANÁLISIS DE LA Hb EN FUNCION DEL TIPO DE BLOQUEO 

VI.II.IV.I Análisis del valor de la Hb en t24  frente al tipo de bloqueo 

Tabla con los valores medios en gramos por decilitro (media) y desviación estándar (Dev Std)  

que adopta la variable Hb en t24 para ambos tipos de bloqueo (TipoBlock). 

La media en el valor de la  hemoglobina en el momento t24  para el grupo FEMO fue de 11.86 

y 12.11 en el grupo I-C. No hay diferencias estadísticamente significativas, el Test de Kruskal 

Wallis fue p= 0.307. 

 

 

TipoBlock media Devstd

FEMO 11.86 1.49

I-C 12.11 1.40
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VI.II.IV.II Análisis del valor de la Hb en t48  frente al tipo de bloqueo 

Tabla con los valores medios en gramos por decilitro (media) y desviación estándar (Dev Std)  

que adopta la variable Hb en t48 para ambos tipos de bloqueo (TipoBlock). 

La media en el valor de la  hemoglobina en el momento t48  para el grupo FEMO fue de 11.35 

y 11.41 en el grupo I-C. No hay diferencias estadísticamente significativas, el Test de Kruskal 

Wallis fue p= 0.659. 

 

TipoBlock media Devstd

FEMO 11.35 1.29

I-C 11.41 1.28
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VI.II.IV.III Modelo lineal de predicción de la variable Hb 

El principal objetivo de este análisis fue, intentar predecir los niveles de hemoglobina a las 48 

horas de la cirugía, partiendo de los datos pre, intra y postoperatorios (Hb24) de forma que se 

pudiera eliminar en base a este tipo de análisis estadístico, el control sanguíneo que se realizaba a 

las 48 horas siguiendo la guía clínica para la ATR ya implantada en nuestro servicio.   

A este respecto, conviene tener presente que una cantidad inferior a 8.5 gr/dl suele requerir 

trasfusión sanguínea. Por cual, este fue este nuestro valor de referencia numérico. 

Para ello se realizó un modelo lineal de  representado en el  siguiente gráfico con intervalo de 

confianza para la recta de regresión al 95% y de predicción para los niveles de confianza del 95% 

(puntos), 99%(trazos), 99.9% (puntos y trazos). 

Apoyándonos en este gráfica se puede afirmar con un 99.9% de certeza que valores en Hb24 de 

10.49 gr/dl obtendrán valores iguales o superiores a 8.8 gr/dl en Hb48.  
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VI.II.V ESTUDIO DE LA NECESIDAD DE ADMINISTRACIÓN DE RESCATE 

ANALGÉSICO 

Destacar que tras el análisis de la muestra, la mayoría de los pacientes que han precisado 

rescate analgésico pertenecen al grupo FEMO. Unicamente un paciente del grupo I-C ha requerido 

rescate analgésico.  

 

Para el grupo de bloqueo I-C únicamente ha sido necesario el rescate analgésico en un paciente, 

lo  cual dificulta un análisis detallado. Mientras que en el grupo FEMO se reparte más o menos por 

igual la necesidad de rescate analgésico y en momento en el tiempo. Por lo tanto, el test de 

independencia de la x2 es significativo, p< 0.05.  La mayor parte de los rescates se realizaron en las 

primeras doce horas (720 minutos).  
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VI.III ANÁLISIS DE LAS VARIABLES AL ALTA 

VI.III.I ESTUDIO DEL SCT FRENTE AL TIPO DE BLOQUEO 

Como ya se ha comentado en el apartado de material y métodos el SCT se estableció como 

criterio de alta para los pacientes. Aquellos que superaban el test a partir del segundo día del 

postoperatorio fueron dados de alta a domicilio.  

Aquí se adjunta tabla con los valores medios en horas tras la cirugía (media) y desviación 

estándar (Dev Std)  que adopta la variable SCT para ambos tipos de bloqueo (TipoBlock). 

En esta tabla se muestra como los pacientes del grupo con el tipo de bloqueo I-C, fueron dados 

de alta en su totalidad a las 68 horas de la cirugía, mientras que los pacientes pertenecientes al 

grupo FEMO se fueron de media alrededor de 12 horas más tarde, e incluso dos pacientes alargaron 

su estancia hospitalaria hasta el quinto día del postoperatorio. 

TipoBlock media Devstd

FEMO 76.8 15.9

I-C 68 0
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Se observa en los gráficos que siguen, que la muestra perteneciente al grupo I-C adopta 

menores valores en horas y en toda su frecuencia respecto a la muestra perteneciente al grupo 

FEMO, es decir, los pacientes incluidos en el grupo I-C tardan menos tiempo en ser dados de alta  

(sesenta y ocho horas en su totalidad) que los del grupo FEMO siendo significativo con p<0.001. 
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VI.III.II ESTUDIO DEL RANGO DE MOVILIDAD FRENTE AL TIPO DE 

BLOQUEO AL ALTA 

VI.III.II.I Análisis de la flexión al alta frente al tipo de bloqueo 

Tabla con los valores medios en grados de flexión (media) y desviación estándar (Dev Std)  que 

adopta la variable flexión al alta para ambos tipos de bloqueo (TipoBlock). 

Como se observa en la tabla y en los gráficos, la media en grados de flexión de la rodilla en el 

momento del alta para el grupo FEMO fue de 92.56 y 96.70 en el grupo I-C. Por lo cual el grupo I-

C adopta mayores valores en grados de flexión en el momento del alta hospitalaria que el grupo 

FEMO con p<0.003. 

 

TipoBlock media Devstd

FEMO 92.56 7.99

I-C 96.70 9.21
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VI.III.II.II Análisis de la extensión al alta frente al tipo de bloqueo 

Tabla con los valores medios en deficit de extensión, de ahí que los valores sean negativos, 

(media) y desviación estándar (Dev Std)  que adopta la variable extensión al alta para ambos tipos 

de bloqueo (TipoBlock). 

Se observa en los gráficos que siguen, que la muestra perteneciente al grupo I-C adopta 

menores valores en grados de deficit de extensión respecto a la muestra perteneciente al grupo 

FEMO, es decir, los pacientes incluidos en el grupo I-C tienen una mejor extensión de la rodilla que 

los del grupo FEMO siendo las diferencias en distribución significativas con p<0.007. 

 

TipoBlock media Devstd

FEMO -6.54 5.06

I-C -3.86 2.67
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VI.IV ANÁLISIS DE LA ENCUESTA DE SATISFACCIÓN 

En la siguiente tabla se recogen la media, la significación estadística (P) y entre paréntesis la 

desviación estándar de los diferentes ítems de la encuesta de satisfacción para las dos muestras. 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas con el test de Kruskal-Wallis, 

para ninguno de los ítems de la encuesta de satisfacción. El grado de satisfacción del paciente 

siempre se encontró en valores que representaban una mejor opinión de la esperada (expectativas 

previas) con respecto a todo el proceso que englobaba la ATR, independientemente del tipo de 

bloqueo nervioso periférico que recibieron. La población total fueron 78 pacientes en la que se 

encontraron en su totalidad satisfechos con el manejo recibido. 

ÍTEMS                      FEMO                      I-C                P

AMABILIDAD DEL 
PERSONAL

4.78 (0.41) 4.70 (0.57) 0,71

APARIENCIA DEL 
PERSONAL

4.48 (0.63) 4.67 (0.62) 0,10

COMPRENSIÓN DE 
NECESIDADES

4.58 (0.70) 4.56 (0.68) 0,88

CONFIANZA Y 
SEGURIDAD

4.53 (0.74) 4.59 (0.79) 0,62

DISPOSICIÓN PARA LA 
AYUDA

4.53 (0.63) 4.59 (0.83) 0,33

TIEMPO DE ESPERA 4.36 (0.73) 4.44 (0.69) 0,64

INFORMACIÓN 4.58 (0.77) 4.54 (0.60) 0,44

INTERES POR 
CUMPLIR PROMESAS

4.58 (0.63) 4.67 (0.58) 0,49

PREPARACIÓN DEL 
PERSONAL

4.63 (0.58) 4.54 (0.76) 0,87

PUNTUALIDAD DE 
REVISIONES

4.61 (0.54) 4.63 (0.59) 0,66

RAPIDEZ DE 
RESPUESTA

4.63 (0.62) 4.69 (0.50) 0,37
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VII.I SOBRE EL TEMA DE TRABAJO 

La aparición en la literatura del término cirugía “Fast-Track” en la década de los 90, como 

abordaje multimodal y multiprofesional perioperatorio ha supuesto un punto de inflexión en el 

bienestar del paciente fundamentalmente postquirúrgico176.  

Inicialmente en cirugías menores, para progresivamente implantarse en cirugías de mayor 

magnitud, esta nueva técnica de compromiso multidisciplinar176, se está convirtiendo en un estándar 

de actuación en nuestros hospitales para la cirugía del aparato locomotor177,178. En nuestra opinión, 

este planteamiento quirúrgico se debe seguir extendiendo a otras especialidades en busca de estos 

mismos beneficios. Estos resultados ya se van apreciando en la literatura porque fueron los 

programas que iniciaron esta modalidad, como fue el caso de cirugía vascular179-182.  

La consecución de tiempos quirúrgicos más cortos y una calidad analgésica basada en la 

anestesia locorregional, han generado mejoras en el confort postoperatorio del paciente, inicio más 

precoz de la tolerancia y la deambulación, menor incidencia de problemas respiratorios y 

disminución del estrés perioperatorio. Todo ello conlleva a un alta domiciliaria más precoz176 así 

como menores costes económicos183.  

Brodner et al176 publicaron un estudio de 45 pacientes distribuidos en tres grupos que iban a ser 

intervenidos de cistectomía radical tipo Hautman184, donde se concluyó que el grupo sobre el que se 

practicaba anestesia epidural presentaba una normalización de la función gastrointestinal más rápida 

y también una deambulación más precoz. En 2010, Pruthi et al185 analizaron 362 pacientes también 

intervenidos de cistectomías radicales dentro de un programa de cirugía “fast track”, obteniendo una 

reducción de morbilidad con inicio más precoz de tolerancia oral y alta hospitalaria más temprana.  

El objetivo de este estudio fue a través de un abordaje multidisciplinar establecer una nueva 

guía clínica para la ATR que permitiera un mejor control del DAP, que facilitara la movilización 

temprana del paciente y acortar así, la estancia hospitalaria. En nuestro estudio la estancia 

hospitalaria estuvo en torno a las 72 horas en los pacientes que recibieron el bloqueo I-C habiendo 

diferencias estadísticamente significativas con respecto a los pacientes que pertenecían al grupo 

FEMO. Esta estancia fue menor que en otros programas “Fast-Track”186,187,188,189 donde la estancia 

hospitalaria se registró de media entre los 3-5 días.  
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La anestesia general se ha asociado a mayor estancia hospitalaria cuando se compara con la  

anestesia raquídea con bajas dosis de bupivacaina, y así está publicado en la literatura como en el 

trabajo de Napier et al190, que la anestesia locorregional disminuye los efectos adversos y las 

complicaciones tras la ATR. 

Desde hace dos décadas, el régimen de analgesia para estos pacientes incluye ya un abordaje 

multimodal donde la analgesia locorregional y sistémica forman parte de esta39. 

Es al respecto de la anestesia locorregional lo que más ha motivado estudios y metaanálisis, 

como el de Albrecht E et al161, en los que se describen diferentes técnicas analgésicas, como son el 

bloqueo del nervio femoral punción única, el bloqueo continuo femoral, bloqueo del nervio ciático 

y más recientemente los bloqueos tipo LIA y bloqueo del canal de los aductores2. 

El desarrollo de estos dos tipos de bloqueo más recientes fue consecuencia de los efectos sobre 

la fuerza muscular que provoca el bloqueo tanto del nervio femoral42,43,44 como del nervio ciático49 

lo que impedía la rápida deambulación y recuperación por la debilidad muscular consecuente39.  

La tercera opción y escogida por nosotros, por ser la más novedosa, por ser de la que menos 

referencias internacionales existen actualmente, el bloqueo conocido como Ipack1,6,7 asociado a 

bloqueo de canal de los aductores pretende minimizar la debilidad muscular favoreciendo la rápida 

recuperación manteniendo una calidad analgésica óptima. 

Fijándonos en las comunicaciones presentadas por Elliot CE et al1 y Thobhani S et al6, en el 

congreso de la American Society of Regional Anesthesia de 2015, iniciamos el estudio con el 

objetivo de cambiar la actitud postoperatoria en este tipo de pacientes en nuestro centro, motivo 

también de inicio de estudio según se refleja en la web “clinicaltrials.gov” del grupo de trabajo de 

Roya Yumul, del Cedars Sinai Medical Center de California (EEUU). 
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VII.II SOBRE EL MATERIAL Y MÉTODOS 

VII.II.I VARIABLES PREOPERATORIAS 

Dentro de las principales causas de dolor y discapacidad que encontramos en nuestra sociedad 

hay que destacar, la gonartrosis. Se cree fundamentalmente que es debido al aumento de la 

esperanza de vida, lo que conlleva a una disminución de la salud y de la calidad de esta173,191.   

Se estima que la prevalencia de gonartrosis sintomática en nuestro país está alrededor del diez 

por cien192,193. Este hecho provoca un aumento del número de artroplastias primarias que tienen 

como objetivo, menguar el dolor y aumentar la movilidad provocando con ello un aumento de la 

calidad de vida de nuestros pacientes173,194. 

VII.II.I.I Variables Demográficas 

Algunas de las variables que más se tienen en cuenta en los estudios que evalúan los resultados 

tras artroplastias totales de rodilla son la edad, sexo y el índice de masa corporal. Relacionando 

directamente estas variables con el momento del alta hospitalaria187,188,189,190.  

La edad media de los pacientes de nuestro estudio estuvo en los 73.8 años con una desviación 

estándar de 6.44, estos datos son muy similares a los obtenidos en otros estudios de temática 

relacionada173,187,188.  

El índice de masa corporal que se registró de media fue de 28.3 con una desviación estándar de 

3.06, estos valores son considerados por la literatura como preobesidad152. Como ya se ha 

comentado en el apartado de material y métodos el IMC> 35 fue considerado criterio de exclusión 

al considerar por nuestra parte que valores por encima de esta cantidad podrían resultar en sesgos de 

selección al no disponer estos pacientes de la misma capacidad para la movilización tanto estática 

como dinámica que el resto de los integrantes del estudio. Bordini et al195,describieron a la obesidad 

como un factor predictor de mala funcionalidad en los procesos artrósicos de cadera y rodilla. 

Además, estos pacientes presentan mayor riesgo de complicaciones en todo el contexto de la 

ATR152. Se excluyeron del estudio dos pacientes debido a que su IMC superaba los valores 

establecidos como criterios de inclusión. 
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Se ha descrito173 que la gonartrosis predomina principalmente en el sexo femenino, debido a su 

mayor esperanza de vida y sobre todo a la disminución brusca de estrógenos, producida tras la 

menopausia, que se traduce en una aparición más temprana de osteoporosis.  

Este hecho se ha observado en los resultados presentados en este estudio, en los que el 

porcentaje de mujeres fue del 55.1% (43 mujeres frente a 35 hombres). Estas cifras de distribución 

de la patología son similares a las de otras series publicadas tanto españolas como extranjeras173. 

Con respecto a la lateralidad nuestros resultados no distan de la literatura188,189 registrando un 

44.9% de rodillas derechas y un 55.1de rodillas izquierdas.  

VII.II.I.II Sobre el Índice de Barthel 

Como indican Guralnik et al196 «no existe una batería de actividades de la vida diaria, de 

actividades instrumentales de la vida diaria o de actividades de orden superior o alguna 

combinación de las mismas que sea más adecuada para definir discapacidad. La selección de 

instrumentos debe depender de la población estudiada y del objetivo de la valoración»196. El IB 

ayuda a orientar los esfuerzos del personal encargado de atender al paciente en el progreso de la 

capacidad funcional del mismo. Aunque tenga algunas limitaciones, otros índices alternativos no 

han demostrado ser más ventajosos75.  

Por otra parte, su amplia utilización facilita la comparabilidad de los estudios, característica 

altamente deseable de todo instrumento de medida. El IB ha sido aplicado fundamentalmente en 

ámbitos hospitalarios y en centros de rehabilitación pero su posible utilidad en determinados 

estudios epidemiológicos (sobre todo población anciana y población institucionalizada) debe ser 

también tenida en consideración.  

El IB ha sido recomendado por el Roya1 College of Physicians of London y por la British 

Geriatrics Society como patrón para la valoración de las AVD en las personas ancianas76,77. El 

motivo ha sido sus buenas características ya mencionadas a las que cabe añadir su bajo coste de 

aplicación y su potencial utilidad para el seguimiento de la evolución de los pacientes mayores y 

para el ajuste en los estudios de casuística (casemix)69.  
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 Por su validez contrastada69,70,75,196 para valorar la discapacidad independientemente de la 

edad, aquellos pacientes con un IB > 90 puntos se incluyeron en nuestro estudio. Se obtuvo un IB 

medio de 98 puntos con una desviación estándar de 3.45. Únicamente un paciente tuvo que ser 

excluido del estudio por ser dependiente para sus ABVD, ya que los criterios para la inclusión en la 

lista de espera quirúrgica de los cirujanos del nuestro hospital están unificados en este sentido, 

optando por el tratamiento conservador en los pacientes dependientes.   

VII.II.II VARIABLES INTRAOPERATORIAS 

VII.II.II.I Técnica anestésica 

En nuestro trabajo, al igual que en el de Kovalac et al198,nos decantamos por la anestesia 

raquídea, basados en la revisión sistemática de MacFarlane et al197 en la que concluyeron que la 

anestesia raquídea disminuía el dolor postoperatorio y el consumo de opioides comparada con la 

anestesia general, y en que la técnica anestésica de elección en la mayoría de artículos consultados 

fue la anestesia espinal con o sin pequeña dosis de opiáceo. Además en una encuesta realizada a 

anestesistas de EEUU, sobre su preferencias sobre anestesia general o raquídea para cirugías sobre 

extremidad inferior, en un 84% de los casos se decantaron por la anestesia raquídea199.  

Sin embargo otros autores como los citados Harsten et al177 o Her et al179 utilizan la anestesia 

general sin especificar motivo ni diferencias, en cuanto a un menor consumo de opiodes, menor 

DAP y con ello una disminución de estancia hospitalaria, objetivos claros en nuestro estudio. 

La cirugía de ATR en nuestro centro se lleva a cabo con dosis de Bupivacaína hiperbara al 0.5% 

que van desde los 7 mg a los 11 mg de dosis máxima registrada. La dosis utilizada fue de 8 mg en 

nuestra serie y destacamos que estas dosis son claramente inferiores a las registradas en otros 

estudios (11-13 mg) que utilizan el mismo anestésico local intradural114,115. Al anestésico local se 

añadieron 10 mcg de Fentanilo lo que Kovalac et al197 ya describen en 2015 como estándar.  
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VII.II.II.II Uso del manguito de isquemia y tiempo invertido 

El tiempo transcurrido desde la realización de la isquemia para que la extremidad a intervenir 

quede exangüe, hasta la finalización de la artroplastia total de rodilla y su vendaje, controlado por 

un aparato con manguito neumático (ATS.2000.Zimmer®) nos informa directamente sobre el 

tiempo quirúrgico.  

El uso del manguito de isquemia con una presión de 100 mm de Hg por encima de la tensión  

arterial sistólica del paciente, esta ampliamente demostrado, en cuanto a seguridad, disminución de 

sangrado intraoperatorio y minimización de complicaciones167. 

La media registrada en nuestro estudio fue de 82.4 minutos (DE:15.2). Este tiempo, claramente 

inferior al de otros estudios, se debe quizá a la homogeneidad del grupo de traumatólogos que 

intervinimos a los pacientes del estudio (que componen la Unidad de la rodilla de nuestro centro) y 

su especial dedicación a este tipo de cirugía, lo que nos permite disminuir las dosis de anestésico 

local intradural puesto que la duración quirúrgica es inferior a las dos horas en todos los casos. La 

distribución de esta variable fue homogénea en los dos grupos a estudio no habiéndose encontrado 

diferencias estadísticamente significativas con respecto a ella. 

VII.II.II.III Abordaje quirúrgico 

El aparato extensor es la principal fuente de complicaciones posteriores a la ATR. Los estudios 

a largo plazo indican que la prevalencia de complicaciones que involucran el aparato extensor ronda 

desde 1,5% hasta 12%200. 

Hay múltiples estudios que comparan los abordajes parapatelar medial y subvasto para los 

pacientes sometidos a ATR primaria y muchos han demostrado importantes ventajas en el uso del 

abordaje SV, pero pocos estudios con nivel de evidencia científica que realmente lo demuestren201. 

Encontramos como resultados más importantes en diferentes estudios que el abordaje SV 

parece ofrecer ventajas tempranas en la rehabilitación postoperatoria con un mejor rango de 

movilidad precoz hasta el primer mes, para luego ir equiparándose con el abordaje parapatelar 

medial201. 

Evaluación de dos tipos de bloqueo nervioso periférico para la rehabilitación precoz tras artroplastia total de rodilla !110



JOSE VICENTE DÍAZ MARTÍNEZ DISCUSIÓN

A pesar de que la bibliografía está a favor de la utilización del abordaje SV para una 

rehabilitación precoz de los pacientes, los cirujanos de nuestro servicio no estamos familiarizados 

con esta técnica quirúrgica, lo cual podría aumentar el numero de complicaciones. Por este motivo 

nos decidimos por el abordaje parapatelar medial, a pesar de los mejores resultados en cuanto a 

rango de movilidad precoz del abordaje SV.  

La técnica quirúrgica que se debe utilizar en cada caso debe ser aquella que en nuestras manos 

nos proporciones mejores resultados. Sería interesante que nuestro servicio se adiestrase en el uso 

de este abordaje, para poder aplicarlo con seguridad, en aquellos casos que de manera seleccionada 

pudieran beneficiarse, pudiendo incorporarlo en un futuro a nuestra guía clínica, como uno de los 

abordajes de elección. 

VII.II.II.IV Uso del Ácido Tranexámico 

 En estudios previos145,146, se demostró que tanto la administración IV como de IA de AT 

reducía la pérdida de sangre, aunque el uso de la administración IV sistémica de AT es 

considerablemente más común. Existen varios estándares sobre el uso del AT y se han publicado 

datos contradictorios147.  

Hourlier et al202 en 2015 publicaron un estudio novedoso, una sola dosis IV después de la 

inducción de la anestesia fue tan eficiente como la infusión continua, lo que resultó en la 

recomendación de una sola inyección preoperatoria a dosis de 10-15 mg/kg.  A pesar de la 

disminución del sangrado postoperatorio el AT IV no ha demostrado disminuir la tasa de 

trasfusiones sanguíneas202.  

En un metaanálisis de 2013 Zhao et al203 comparan el uso de AT con una dosis entre 2 y 3 gr.  

IA con placebo, observándose una reducción del sangrado postoperatorio de 345 ml de media, sin 

aumentar el riesgo de eventos tromboembólicos.  Al igual que el uso IV no ha demostrado disminuir 

el índice de trasfusiones203.  

En la literatura consultada, dos son los ensayos clínicos aleatorizados que analizan el uso 

combinado de AT IV e IA comparados con placebo, demostrando disminuir el sangrado 

postoperatorio y el índice de trasfusiones204,205.  
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Las estancias hospitalarias más cortas representan un beneficio económico significativo al 

utilizar el AT. Entre los estudios de estancia hospitalaria o datos económicos, 11 de 24 ilustran 

estancias más cortas. Tres de ellos muestran significación estadística206,207,208. Smit et al207 

demostraron que el grupo que utiliza AT se asociaba con una estancia hospitalaria mas corta, 

aproximadamente en dos días. 

En otro estudio de magnitud semejante no hubo cambios en la mediana de la estancia 

hospitalaria; Sin embargo, el rango intercuartílico para la duración de la estancia fue menor con el 

uso de AT209. Concluyendo que la estancia hospitalaria más corta podría atribuirse a la reducción en 

el sangrado y con ello en los requisitos de transfusión, lo que puede conducir a un tiempo de 

recuperación más rápido. 

En nuestro trabajo nos decantamos por el uso de AT IA (2.5 gr)  en la totalidad de las ATR 

apoyándonos en la bibliografía146,147, no pudimos constatar la disminución del sangrado o si en 

nuestro caso disminuía la tasa de trasfusiones, debido a que carecíamos de grupo control. Pero si 

podemos afirmar que en nuestros pacientes no aparecieron complicaciones de carácter 

tromboembólico y en ningún caso los pacientes requirieron transfusión sanguínea. Sería interesante 

corroborar la literatura más reciente comparando las dos administraciones (IA e IV) combinadas, 

con un grupo control.  
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VII.III SOBRE LOS RESULTADOS 

VII.III.I ANALGESIA POSTOPERATORIA Y USO DE RESCATE 

 La principal y evidente limitación de la cuantificación de esta variable es el carácter 

subjetivo de la misma. Con esto nos encontramos todos los autores que de una manera u otra 

estamos interesados en la valoración del dolor para minimizarlo, aumentar confort y calidad para 

los pacientes. 

 A pesar de esta situación, la escala de valoración del dolor más extendida a nivel 

internacional, es la Escala Visual Analógica, ya definida anteriormente y que la utilizan autores 

como Perlas et al210 o Kim DH211 et al en sus originales. 

 La valoración del dolor en el postoperatorio de cualquier procedimiento, se establece en 

diferentes momentos, ya sea medido en horas o días de postoperatorio. En la mayor parte de los 

“papers” revisados las observaciones de la variable del dolor se establecen a las 24 y 48 horas de 

postoperatorio y así queda reflejado en metaanálisis como los de Albrecht et al161 y Cui-Cui Dong et 

al212. Sin embargo, para nuestro grupo, la importancia dada la calidad analgésica y su evaluación 

fue mayor en tanto en cuanto las observaciones las tomamos a las 6, 12, 24, 36 y 48 horas de 

postoperatorio, por lo que hemos podido establecer una evolución y estudiar el comportamiento a lo 

largo del tiempo para los diferentes pacientes. 

 Nuestro estudio es muy novedoso por la escasez de referencias en la bibliografía actual, en 

cuanto a las técnicas analgésicas empleadas y evaluadas, por lo que no podemos comparar con la 

literatura existente las posibles relaciones de significación a los diferentes tiempos. Solamente, las 

comunicaciones de Elliot1 y Thobhani6, en las que se incluye al bloqueo Ipack en el estudio, 

podemos incluirlas en esta comparación. Tanto es así que ambos autores establecen hasta 6 tomas 

de control de dolor, similar a las nuestras, y lo que observan es que entre sus dos grupos de estudio 

no encuentran relación de mayor calidad analgésica del bloqueo Ipack frente al control en ninguno 

de los tiempos. Nosotros, sabiendo que tenemos grupos de estudio con similitudes y diferencias a 

estos autores, sí observamos diferencias significativas para el control de dolor entre nuestro grupo 

(I-C) y nuestro grupo (FEMO) en todas las medidas del dolor, que se realizaron (6,12,24,36 y 48 

horas). Adquiriendo el grupo I-C menores valores en la escala visual analógica que el grupo FEMO. 
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VII.III.I.I Bloqueos nerviosos periféricos frente a otro tipo de analgesia 

 Las complicaciones descritas por la analgesia epidural en las últimas décadas41,42 junto a la 

incorporación de la ecografía en su práctica habitual por parte de los anestesistas, han supuesto que 

los bloqueos nerviosos periféricos, sean la analgesia postoperatoria  cada vez más habitual tras la 

ATR.   

 El BNF es considerado el “Gold Standard2” de ahí que en la mayoría de los trabajos se 

utilice para realizar comparativas con otros tipos de bloqueos o se estudien los resultados de las 

diferentes modalidades que este bloqueo nos puede ofrecer, con punciones únicas en infusiones 

continuas o en asociaciones con bloqueos del nervio ciático.  

 Uno de los trabajos más destacados lo encontramos en 2010213, se realizó una revisión 

sistemática donde se comparaban los resultados en cuanto a analgesia postoperatoria del BNF con y 

sin bloqueo ciático asociado, con la analgesia epidural y la analgesia a través de morfina controlada 

por el paciente. Esta revisión realizada por Paul et al213 incluyó  más de 20 estudios y más de mil 

pacientes comparándose los tres tipos de analgesia postoperatoria. Se observó que el consumo de 

morfina a las 24 y a las 48 horas era menor en los pacientes que se les practicaba el BNF respecto a 

los pacientes con analgesia controlada por ellos mismos a través de morfina. Además también 

reducía la percepción del dolor de los pacientes, en alrededor de dos puntos,en la escala visual 

analógica, durante la realización de actividad aunque no durante el reposo. También disminuyeron 

efectos adversos conocidos de la morfina ,como son las nauseas.  

 Por otra parte esta revisión no encontró diferencias significativa entre el BNF de punción 

única, BNF continuo, BNF asociado a ciático y analgesia epidural en cuanto a consumos de rescate 

analgésico con morfina ni puntuaciones de la escala de dolor. Aunque sí destaca la mayor seguridad 

y menores complicaciones respecto a la analgesia epidural.  

Existen trabajos que no se centraron exclusivamente en el dolor postoperatorio tras ATR si no 

que incluyen otras cirugías de rodilla de otra índole, pero que también comparan la analgesia 

epidural, la analgesia controlada por el paciente con morfina y el BNF continuo214. Concluyendo 

que la analgesia epidural y el BNF continuo presentan mejor control del dolor con el movimiento, 

lo que permite una rehabilitación más temprana con respecta a la analgesia controlada por el 

paciente con morfina. A su vez la analgesia epidural muestra mayores efectos no deseados que el 

bloqueo nervioso periférico. 
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Esta conclusión fue corroborada a través de una revisión sistemática por parte de Fowler et al42 

en 2008 de ensayos clínicos aleatorizados que comparaban bloqueos nerviosos periféricos con 

analgesia epidural dando como resultado que la calidad analgésica era equiparable pero las 

complicaciones y efectos secundarios se encontraban en mayor número en la analgesia epidural.  

De nuevo en 2010 aparece otra revisión sistemática acerca del control del dolor postoperatorio 

tanto en prótesis de cadera como de rodilla a cargo de Terese et al39 cuyas conclusiones han sido la 

base en las que nos hemos apoyado para realizar nuestro trabajo, todas aquellas actuaciones que 

disminuyan al máximo el consumo de opioides en forma de rescate analgésico tras una cirugía de 

reemplazo articular van a permitir una movilización precoz del paciente disminuyendo así la 

estancia hospitalaria y los costes derivados de la misma.  

En la literatura revisada también hemos encontrado comparaciones de BNF de punción única 

con morfina intratecal como analgesia postoperatoria en la ATR215 sin encontrar diferencias en 

cuanto a necesidad de rescate analgésico. 

Krämer et al216 en el año 2011 llevan a cabo una comparación del BNF continuo con la 

analgesia espinal continua. Ambos métodos demostraron su calidad analgésica, aunque la analgesia 

espinal continua obtenía menores puntuaciones en la escala visual analógica y menor consumo de 

opioides en forma de rescate analgésico. A pesar de estos resultados hay gran controversia debido a 

la seguridad de la utilización de anestésicos locales en infusión intratecal. 

Apoyados en toda esta bibliografía, que confiere una calidad analgésica y un uso de opioides en 

forma de rescate tras la ATR similar en los BNP a la analgesia epidural, evitando efectos adversos y 

complicaciones, decidimos emplear el BNF en comparación con el novedoso bloqueo I-C, buscando 

analizar la calidad analgésica de este bloqueo junto con la capacidad para la movilización precoz, lo 

cual favorecería altas hospitalarias más tempranas con menor uso de recursos económicos y mayor 

satisfacción del paciente. 
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VII.III.I.II Analgesia y debilidad muscular postoperatoria tras bloqueos nerviosos 

periféricos 

 Un área de controversia con respecto al uso de bloqueos nerviosos periféricos en la ATR se 

encuentra en los beneficios añadidos de un catéter perineural sobre una sola inyección de anestésico 

local.  

 En un estudio aleatorizado no ciego, Salinas et al. realizó una comparación entre una única 

inyección de anestésico local sobre el nervio femoral con bloqueo continuo de este nervio en los 

pacientes sometidos a ATR  dentro de una vía clínica establecida217. Si bien no se encontraron 

diferencias en la estancia hospitalaria de los pacientes tratados con BNFC reportaron menor 

puntuación en la escala del dolor y disminución de los requerimientos de opioides217.  

 En este sentido la revisión Cochrane de Chan et al57. presenta conclusiones similares; 

Durante las primeras 24 horas, la experiencia de los pacientes con BNFC era de menor dolor (en 

reposo y con movimiento) y necesitaban dosis más bajas de opioides57. En nuestro estudio, el 

análisis del dolor fue mucho más minucioso realizando registros a diferentes horas del 

postoperatorio. En los trabajos mencionados de Salinas217 y Chan57 et al. el registro fue únicamente 

a las 24 horas encontrando puntuaciones en la EVA semejantes a las nuestras para el bloqueo 

femoral, mientras que el bloqueo I-C en este momento fue 1.4 puntos de media inferior con una 

desviación estándar 1.14. Además tenemos que tener presente que las puntuaciones del dolor  

fueron estadísticamente inferiores en todas las mediciones y no solo a las 24 horas. 

 Además concluyeron que, los catéteres perineurales para pacientes sometidos a artroplastia 

articular de extremidades inferiores no presentaba riesgo añadido alguno. 

 Sin embargo esta afirmación no tardó a ponerse en entredicho a través de un metaanálisis de 

Johnson et al3. en el que sugería que los pacientes que reciben un catéter perineural para la 

artroplastia de las extremidades inferiores pueden estar en mayor riesgo de caídas perioperatorias en 

comparación con los pacientes que reciben BNP de una sola inyección o  no reciben BNP alguno3. 

Basándonos en este metaanálisis decidimos, durante el diseño de nuestro estudio, que el bloqueo 

que debía compararse con el I-C debía ser el femoral de punción única y no el catéter. Ya que 

proporcionaba una calidad analgésica similar minimizando el riesgo de posibles caídas. 
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 Ha habido una creciente preocupación sobre el riesgo de caídas mayores en los pacientes 

que reciben bloqueos nerviosos218-220. Si bien hay otras variables que probablemente contribuyen 

(paciente y factores quirúrgicos), se sabe que el bloqueo del nervio femoral puede dar lugar a la 

debilidad del cuádriceps2.  

 El estudio de Ilfeld et al220  con muestra de pacientes sometidos a ATR informa que el 67% 

de los pacientes que caen durante el período perioperatorio han documentado la debilidad del 

cuádriceps en el examen físico y el bloqueo concurrente del nervio femoral ha sido implicado como 

un potencial factor contribuyente.  

 Esta debilidad muscular en el bloqueo femoral que tanto preocupa al cirujano de rodilla ya 

que limita la recuperación y aumenta la posibilidad de caídas en el postoperatorio inmediato tras 

ATR quisimos evidenciar si aparecía con el bloqueo I-C.  

 Buscamos, tanto un test estático que solo marcara fuerza de contracción del cuadríceps 

como es el test de Daniels y un test que nos valorara la capacidad de movimiento, que en este caso 

fue el TUG a las 24 y 48 horas del postoperatorio tras las ATR. Encontrado mayor fuerza muscular 

y mayor capacidad dinámica traducida en menor tiempo de realización del TUG en ambas 

mediciones, para el bloqueo I-C.  

 Sin embargo, esta suposición no está respaldada por un gran estudio retrospectivo de 

Memtsoudis et al221. En su análisis de casi 200.000 casos, la incidencia de caídas de pacientes 

hospitalizados después de TKA es de 1,6%, y el uso perioperatorio de BNP no se asocia con mayor 

riesgo. Los factores potenciales que se asocian con un mayor riesgo de caídas incluyen la edad 

avanzada, el sexo masculino, la apnea del sueño, el delirio, la anemia que requiere transfusión de 

sangre y uso intraoperatorio de anestesia general (en comparación con la anestesia neuraxial). Los 

pacientes que reciben anestesia neuraxial intraoperatoria pueden incluso estar en menor riesgo de 

caídas en pacientes hospitalizados221.  

 No obstante, las lecciones aprendidas de estos estudios nos sugieren que los pacientes 

sometidos a ATR están en mayor riesgo de caídas debido a múltiples factores de riesgo. Un 

componente clave de cualquier vía clínica que involucre ATR debe incluir estrategias de prevención 

de caídas, educación del paciente para deambular sólo con la asistencia de profesionales de la salud 

capacitados durante la hospitalización y protocolos para evaluaciones diarias de la fuerza muscular 

y la estabilidad articular para priorizar la seguridad del paciente.  
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 Hecho que quedó patente en nuestro estudio a través de la actuación multidisciplinar, no 

hubo caídas en ninguno de los dos grupos, a pesar de la debilidad muscular testada por el test de 

Daniels y el TUG que se produce tanto a las 24 como a las 48 horas del postoperatorio en el BNF de 

punción única respecto al bloqueo I-C. Creemos que el respaldo brindado por parte del cirujano tras 

la ATR al paciente en el inicio de la deambulación, sumado a que todas las actuaciones se realizaban 

de manera  multidisciplinar, ha sido básico para los resultados de este estudio. 

 Encontrar el equilibrio entre la analgesia óptima y el bloqueo motor mínimo sigue siendo un 

área activa de investigación, y actualmente los fármacos anestésicos locales disponibles son 

“imperfectos” y no selectivos para los nervios sensoriales sobre los nervios motores. Por lo tanto, 

las opciones del anestesista regional para producir un bloqueo principalmente sensorial hasta la 

fecha se limitan a elegir el sitio óptimo de la inyección de anestésico local, para conseguir la mejor 

aproximación al objetivo deseado. 

Ha habido evidencia científica creciente que afirma la superioridad de bloqueo del canal de  los 

aductores sobre BNF para pacientes sometidos a ATR. Los resultados de un estudio aleatorio, doble 

ciego, controlado con placebo cruzado en voluntarios sanos muestran que la fuerza del cuádriceps 

disminuye en una media del 8% después de la BCA frente al 49% después de la BNF2.  

Hallazgos similares publican Kwofie et al222 en pacientes intervenidos por ATR, los ensayos 

clínicos recientes también muestran una ventaja en términos de preservación de la fuerza del 

cuádriceps en favor de la BCA sobre FNB utilizando técnicas de inyección única211 o contínua2.  

Estudios de cohortes prospectivos223 y retrospectivos224 también demuestran un mayor logro en 

la deambulación postoperatoria temprana en pacientes tras ATR que reciben BCA continua en 

comparación con el FNB continuo.  

Aunque menos pronunciado que con FNB, los pacientes sometidos a ATR que reciben ACB 

todavía experimentan debilidad del cuádriceps223 y todavía debe considerarse en alto riesgo de 

caídas. A pesar de la ubicación más distal y selectiva del catéter BCA, el estudio de Mudumbai et 

al224 demuestra que los pacientes tras ATR tanto en la BCA como en el  BNF presentan similares 

niveles de analgesia, sin diferencias en las puntuaciones de dolor, el consumo diario de opioides y 

estancias hospitalarias. Estos hallazgos apoyan una ventaja funcional cuando se usa BCA que no 

sacrifica el control del dolor.  Sin embargo, el régimen anestésico local ideal para la administración 

de BCA que mantiene el equilibrio entre la analgesia y la movilización temprana a un nivel óptimo 

aún no se ha determinado.  

Evaluación de dos tipos de bloqueo nervioso periférico para la rehabilitación precoz tras artroplastia total de rodilla !118



JOSE VICENTE DÍAZ MARTÍNEZ DISCUSIÓN

Revisando la literatura Nilen et al225 realizaron en 2015 un estudio para evaluar y comparar la 

eficacia del bloqueo del canal aductor continuo y de una sola inyección con respecto al control del 

dolor, la capacidad de deambulación, la recuperación funcional temprana, la tasa de éxito y los 

efectos secundarios relacionados con el tratamiento. Afirmando que el BCA continuo aportaba 

mejor calidad analgésica en las mediciones que ellos tomaron a las 4,8,12 y 24 horas del 

postoperatorio con respecto al BCA de una única inyección. Pero no encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en el TUG, que utilizaron para valorar la capacidad de deambulación 

y con ello la rápida recuperación  

En este sentido nos decidimos asociar ambos tipos de bloqueo I-C mas BCA de una única 

inyección y compararlo con el BNF. Siendo los resultados obtenidos los que esperábamos, ya que 

obtuvimos mayor calidad analgésica en todas las mediciones de la EVA y además una mayor 

capacidad para la deambulación y pronta recuperación. 

El dolor en el territorio posterior de la rodilla puede ser un problema significativo para los 

pacientes después de ATR, ya que este área no está cubierta por bloqueos del conducto femoral o 

aductor1. Mientras que un bloqueo ciático proporciona una excelente cobertura de este área, 

también produce un bloqueo motor profundo de la pierna y el pie47. 

Son muchos los autores que aseguran que el bloqueo del nervio ciático asociado al bloqueo del 

nervio femoral tras la ATR mejora la calidad análgesica, disminuye el uso de mórficos y facilita con 

ella una rehabilitación precoz226. Esta combinación de bloqueos da una adecuada analgesia, a pesar 

de que en nuestro trabajo carecíamos de un tercer grupo  con asociación de femoral y ciático que 

nos hubiera servido de comparativa, lo desestimamos porque esta combinación esta muy 

cuestionada en la literatura227 al respecto del bloqueo motor. Y pudimos datar que el grupo I-C 

presentaba mejor calidad analgésica, menor consumo de opioides y una movilización mas rápida. 

Esta alternativa está avalada por una revisión sistemática realizada por Abdallah FW. et al47. 

que concluye que la adición del bloqueo ciático no proporciona una mejor calidad analgésica al BF 

más allá de las primeras 24 horas postoperatorias, y si, una mayor debilidad muscular y la 

posibilidad de lesiones nerviosas y vasculares en la ejecución de la técnica. 
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En contrapunto a este trabajo aparecen las publicaciones de Wegener228 y Cappelleri229 , el 

primero concluye que añadir al BNF un bloqueo ciático proporciona una mayor calidad analgésica 

en las primeras 24 horas y que no influye en la movilización. Mientras que el segundo autor afirma; 

calidad analgésica superior incluso a las 48 horas del postoperatorio. Al no disponer de estudios que 

comparen el bloqueo I-C frente a una asociación de femoral y ciático. No podemos extraer 

conclusiones respecto a la necesidad o no del bloqueo ciático, pero si la mejor calidad analgésica 

del bloqueo I-C respecto al femoral más allá de las 24 horas de postoperatorio. 

A esta controvertida calidad analgésica le añadimos una serie de desventajas como la parálisis 

muscular, el tiempo empleado en la realización del bloqueo y complicaciones como hematomas o 

lesiones nerviosas. 

 Parece que la LIA podría ser otra modalidad analgésica adecuada para este territorio. La LIA 

realizada por el traumatólogo directamente en el acto quirúrgico. Una combinación de fármacos 

comúnmente utilizada como en el trabajo de Andersen et al230, que podría contener bupivacaína o 

ropivacaína, morfina, ketocorolaco y ocasionalmente epinefrina. La solución se inyecta en la 

cápsula posterior, los ligamentos colaterales, la incisión capsular, el tendón del cuádriceps y el 

tejido subcutáneo.  

Estudios como el de Affas et al160 realizan comparaciones entre la infiltración articular y el 

BNF simple, concluyendo que no hay diferencias significativas en cuanto a la calidad analgésica y 

el consumo de opioides. Datos que nos hacen reflexionar, ya que la LIA de manera aislada 

proporcione analgesia semejante al BNF sin cubrir el territorio nervioso de la parte anterior de la 

rodilla, es una afirmación que queríamos corroborar. De hecho en nuestro estudio combinamos los 

bloqueos I-C, para conseguir cubrir ambos compartimentos de la rodilla.  

En la revisión sistemática de Albretch et al161 aparecen dos estudios que tampoco encontraron 

diferencias  entre la LIA y el BNF pero esta vez en percusión continua, en valoración de calidad 

analgésica y uso de mórficos de rescate. 

Recientes ensayos clínicos aleatorizados230,231 muestran que la LIA disminuye la intensidad del 

dolor postoperatorio y el uso de rescate analgésico con opioides, en su uso aislado o asociada a BNP 

en comparación de BNP aislados. Esta misma situación fue la que constatamos en nuestro trabajo 

en la que un único paciente perteneciente al grupo I-C uso la morfina de rescate. Y los valores de la 

EVA fueron estadísticamente significativos en todas las mediciones. 
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La combinación de el BCA con infiltración local en comparación con el BCA aislado ha 

mostrado menores puntuaciones de dolor en el grupo donde se usaba en asociación232. Esta 

afirmación coincide con los resultados de nuestro trabajo en un grupo de pacientes comparable y 

semejante en el que la combinación del BCA con el Ipack, proporciona mayor calidad analgésica.  

A diferencia de nuestros resultados Sawhney M, et al232 no valoraron la movilización de los 

pacientes, centrándose en la calidad analgésica en el BCA, en la LIA y en el BCA asociado a la  

LIA. Este último grupo fue el que obtuvo menores puntuaciones en la escala de dolor. 

Existen dos ensayos clínicos aleatorizados doble ciego en la bibliografía revisada que comparan 

el BNF con BNF mas LIA. Busch et al233 realiza la infiltración de la cápsula posterior con 

ropivacaina, ketorolaco y epinefrina y Vendittoli et al234 añaden morfina a la combinación anterior, 

reportando que el bloqueo femoral no anestesia la región posterior de la rodilla inervada por el 

ciático y que esta situación conlleva un mayor consumo de opioides, situación estadísticamente 

significativa en nuestro estudio p< 0.005 en el que el grupo FEMO, necesitó más rescate analgésico 

con una distribución en el tiempo alrededor de los 720 minutos de la cirugía.  

En esta línea aparece la publicación de Morin et Al235 que añaden un bloqueo del nervio ciático,  

a la comparativa entre LIA y  BNF. En los resultados afirman que únicamente aporta que el bloqueo 

motor del paciente se alarga en el tiempo.  

Basándonos en esta bibliografía podemos decir que la LIA confiere una óptima calidad 

analgésica, y que puede ser utilizada en pacientes con problemas hematológicos en los cuales los 

BNP pueden provocar un mayor índice de complicaciones230. A pesar de esta situación, la 

infiltración “a ciegas” de la cápsula posterior no está exenta de complicaciones y dada esta situación 

Elliott1 y Thobhani6 en 2015 inician estudios para conseguir un bloqueo eco-guiado de los nervios 

geniculados de la rodilla, el bloqueo Ipack o Spank que fue utilizado en nuestro estudio. 

Queremos concluir este apartado, afirmando que los BNP proporcionan una calidad analgésica 

muy óptima disminuyendo el uso de opioides en forma de rescate y cuando se realizan eco-guiados 

minimizan al máximo las complicaciones. Con lo cual, debemos seguir la línea de los estudios en 

este sentido, adecuando la analgesia a las necesidades del paciente. 
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VII.III.II EVALUACIÓN DE LOS TEST DE DANIELS Y UP&GO 

 Al tratarse la debilidad muscular como el principal impedimento en estos pacientes para una 

rápida deambulación, rehabilitación y alta hospitalaria, consideramos los test de valoración de 

fuerza muscular en estática, Daniels, y en dinámica , TUG, para su análisis.  Como utilizan en su 

artículo Perucho Pont C et al236 para hablar de los factores predictivos de una rápida recuperación 

tras ATR. 

 Para registrar la dinamometría del paciente, consideramos la utilización de dos test de 

valoración en comparación con uno solo que utiliza la mayoría de la literatura como Kim et al211  . A 

su vez Affas et al160 utiliza la  distancia en metros caminada que nosotros no utilizamos, sin 

embargo estamos de acuerdo en que la utilización de un dinamómetro hubiera sido adecuado 

añadirla a los test que decidimos utilizar en nuestro estudio.  

 Otras formas de valoración descritas en la literatura como el “walking test”, consistente en 

medir la distancia que es capaz de caminar los pacientes, es utilizada por Perlas et al210, Elliott1 y 

Thobhani6, entre otros. 

 En el caso del original de Perlas210, encuentran diferencias significativas en cuanto a la 

distancia caminada por ambos grupos en detrimento del grupo de estudio con bloqueo femoral 

debido a la debilidad muscular generada en el primer día de postoperatorio.  

 En el estudio de Nilen et al225 donde comparaban el BCA simple versus continuo, no apoyan 

la hipótesis de que el BCA continuo proporcione mejores resultados en términos de capacidad de 

deambulación y recuperación funcional temprana, en comparación con la técnica BCA simple. La 

habilidad para la deambulación evaluada mediante la prueba TUG, prueba de caminar de 10 m y 

prueba de silla mostró resultados similares en ambos grupos sin significación estadística (P >0,05). 

Por otra parte, el tiempo para la movilización activa, la deambulación con andador, la capacidad 

subir escaleras (la cual nosotros establecimos como criterio de alta), la distancia de deambulación al 

alta, la flexión máxima al alta y la duración de la estancia hospitalaria fueron casi los mismos entre 

los dos grupos. La BCA es casi un bloqueo del nervio sensorial puro que sólo afecta la función 

motora del vasto medial debido a su efecto en el nervio del músculo al atravesar el canal aductor.  

Además, la BCA reduce la fuerza del cuádriceps en sólo un 8%. 
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 En nuestro trabajo el análisis tanto de la flexión como de la extensión al alta, mostró 

diferencias estadísticamente significativas, siendo la flexión para el grupo FEMO de 92.56 y 96.70 

en el grupo I-C con una p<0.003. Mientras que el déficit de extensión se registro en -6.54 para el 

grupo FEMO y -3.86 para el grupo I-C con p< 0.007.  

 Pudiendo afirmar que nuestros resultados son muy óptimos dado que en 2004 Rasmussen et 

al237 dieron como excelentes en torno a los 90º de flexión en el momento del alta, afirmando que no 

alcanzar este rango de movilidad a los 93 días de postoperatorio ocasiona problemas de rigidez al 

paciente, ya que estos valores se sobrepasaron para ambos grupos en el momento del alta. 

 A raíz de nuestros resultados en ambos test a las 24 y 48 horas en los que encontramos 

diferencias estadísticamente significativas tanto para la valoración en estática como en dinámica en 

favor de los pacientes tratados con bloqueo I-C frente a los de femoral. Nosotros, coincidimos con 

Perlas et al210 y otros autores, en que la debilidad generada tras un bloqueo femoral limita y retrasa 

la deambulación y por tanto un alta hospitalaria precoz. Lo que nos permite afirmar que con el 

bloqueo I-C,conseguimos calidad analgésica, sin debilidad muscular que nos retrase la 

rehabilitación. 
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VII.III.III EVALUACIÓN DEL MOMENTO DEL ALTA HOSPITALARIA 

El objetivo final de la realización de esta técnica novedosa de manejo perioperatorio es 

conseguir un alta hospitalaria a domicilio temprana del paciente en ausencia de complicaciones 

consiguiendo su retorno a la “normalidad” de forma precoz158. 

El momento del alta a domicilio es una constante de estudio en los originales publicados y 

revisados para este trabajo de investigación, sin embargo, son pocos los que incluyen el manejo 

multidisciplinar del paciente perioperatorio, como en nuestro caso, donde rehabilitación, geriatría, 

enfermería, traumatología y anestesia ha estado presente. 

Pese a no poseer los mismos grupos de estudio dado lo novedoso de nuestra investigación en la 

literatura salvo las comunicaciones presentadas por Elliott1 y Thobhani6, si que evidencian autores 

como Perlas210 o Affas160 que el momento del alta hospitalaria se retrasa de forma significativa en 

los pacientes del grupo bloqueo femoral. En el caso de Affas160 se pasa de una estancia hospitalaria 

de 4.2 días a 4.8 días siendo significativo. En nuestras observaciones y análisis el grupo I-C tiene el 

momento de alta a los 3 días o 72 horas de postoperatorio mientras que el grupo FEMO a las 82.1 

horas siendo p=0.02. 

Numerosos son los artículos216-119.225 que pese a no encontrar diferencias significativas en la 

muestra para el momento de alta sí que muestran tendencias a tener en cuenta, para menores 

estancias siempre en los pacientes no tratados con bloqueo femoral y así Kim et al211 lo expresan 

con una p=0.07. 

En el presente estudio, el objetivo para el alta hospitalaria después de la ATR fue de 3 días, que 

estaba en ligeramente por debajo de otros protocolos de rehabilitación precoz102,103,104 . En ese 

momento, esto implicaba una reducción en la estancia hospitalaria de más del 50%, en comparación 

con el promedio de estancia en los países europeos que se encuentra de media en 14.1-14.3 

días238,239. Los datos de nuestro estudio muestran el uso del concepto de rehabilitación de vía rápida, 

en los cuales se obtiene un alto grado de satisfacción en los pacientes acorde con los estándares de 

seguridad actuales. 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 Además, el concepto de rehabilitación acelerada utilizado en el presente estudio está centrado 

en el paciente, es factible, transferible a otros centros y puede tener repercusiones económicas a 

través de la reducción de los costos hospitalarios y las contribuciones a los beneficios de atención 

médica. De hecho, los resultados de nuestro estudio avalan y aportan algunas respuestas a la 

recientemente planteada pregunta: '' ¿Por qué todavía en el hospital tras una artroplastia112? ”. 
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VII.III.III ENCUESTA DE SATISFACCIÓN 

Con la aparición de los protocolos de rápida recuperación, la satisfacción del paciente ha 

tomado un papel muy importante. Desde que Pagnotto et al240 reportaran resultados excelentes en 

los pacientes tras ATR con BNF y BNF más ciático. La disminución del dolor, la desaparición de 

los efectos adversos de los opiáceos, la rápida movilización y la minimización de las 

complicaciones de los bloqueos gracias a la ecografía, tienen como resultado una gran satisfacción 

por parte de los pacientes. 

En nuestro estudio los resultados fueron registrado como excelentes en ambos grupos, según la 

baremación que da el cuestionario SERVQHOS175. Sin encontrar diferencias significativas en 

ninguno de los ítems entre los diferentes tipos de bloqueo. 

Destacar que la mayor puntuación en ambos grupos estuvo en la amabilidad del personal y la 

menor puntuación hacía referencia al tiempo de espera. Esto se puede dar gracias a que la calidad de 

la analgesia fue buena en todos los casos, con unos valores globales de dolor en la EVA bajos y un 

consumo de mórficos en todos los pacientes también pequeño, independientemente del grupo al que 

hubiesen sido asignados (en el grupo I-C solo se registro un paciente que consumió mórficos).  

Si además de esto tenemos en cuenta que este tipo de cirugía es agresiva y el postoperatorio de 

la ATR doloroso, se entiende que los pacientes se encuentren satisfechos con el tratamiento del 

dolor agudo postoperatorio recibido y que no sufrieran en su mayoría molestias asociadas con el 

mismo ya que el consumo de opiáceos fue bajo y que no hubieron complicaciones derivadas de los 

BNP.  

Aquellos pacientes que ya estaban intervenidos previamente de la otra rodilla, nos indicaron 

una gran diferencia entre el episodio anterior y el actual, en cuanto a dolor, rapidez en la 

deambulación y el momento del alta hospitalaria, mostrándose satisfechos. 

Creemos que esta valoración subjetiva tan favorable se ha debido a la actuación 

multidisciplinar, prestando especial atención en su dolor y en su deambulación, principales causas 

de disconfort por parte del paciente tras la ATR.  
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VII.III.IV MODELO LINEAL DE PREDICCIÓN DE LA HEMOGLOBINA 

Surgió la cuestión de si se podría ahorrar el segundo hemograma (Hb48) de control 

preestablecido en la vía clínica, ya que se observó que prácticamente no era necesaria en este tipo 

de cirugía con el objetivo de minimizar las molestias y posibles complicaciones al paciente además 

del gasto económico. Según datos facilitados por los servicios de gestión del Hospital Obispo 

Polanco de Teruel su precio ronda en torno a los 17 euros lo cual proporcionaría en un año, un 

ahorro estimado de 1326 euros. 

A fin de resolver la anterior cuestión, se ajustó un Modelo Lineal para HB.t48 en función de 

HB.t24 y de todos los antecedentes (variables preoperatorias) del paciente resultando, que en 

presencia del HB.t24 todas las demás variables eran superfluas, es decir, no tenían influencia 

significativa (esto es lógico ya que el HB.t24 ya reflejaba la influencia de los antecedentes en el 

HB.t48). Además según estos datos, este modelo es capaz de explicar algo más del 76% de la 

variabilidad que se observa en HB.t48. 

Desafortunadamente no hubo ningún caso que necesitase de transfusión, y como consecuencia 

el modelo no arroja predicciones sobre esa situación, pero en espera de un estudio más exhaustivo, 

por el momento y en base a esta muestra, a la vista del I.C.P al 99% parece que todos aquellos 

pacientes cuyo HB.t24 sea mayor que 10.4 van a tener un HB.t48 mayor que 8.5 con lo que se 

podría evitar la segunda analítica utilizando siempre los parámetros clínicos en la toma de 

decisiones. 
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1. LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL GRUPO I-C, 

P R E S E N TA N M E N O R E S VA L O R E S D E E VA PA R A L O S 

TIEMPOS EN HORAS DE POSTOPERATORIO 6,12,24,36 Y 48. 

2. LA MUESTRA INCLUIDA EN EL GRUPO I-C REQUIERE 

MENOR CONSUMO DE OPIODIES EN FORMA DE RESCATE 

ANÁLGESICO, QUE LA MUESTRA INCLUIDA EN EL GRUPO 

FEMO 

3. LA MUESTRA INCLUIDA EN EL GRUPO I-C PRESENTA 

VA L O R E S M Á S A L T O S E N E L T E S T D E D A N I E L S , 

TRADUCIDO EN MAYOR FUERZA MUSCULAR  ESTÁTICA, 

QUE LOS DEL GRUPO FEMO EN LOS MOMENTOS 24 Y 48 

HORAS DE POSTOPERATORIO. 

4. LOS PACIENTES PERTENECIENTES AL GRUPO I-C, 

CONSIGUEN MENORES TIEMPOS EN LA REALIZACIÓN DEL 

TEST “UP & GO” TRADUCIDO EN MAYOR CAPACIDAD DE 

MOVILIDAD DINÁMICA QUE EL GRUPO FEMO EN LOS 

MOMENTOS 24 Y 48 HORAS DE POSTOPERATORIO. 
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5 . LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL GRUPO I -C 

PRESENTAN MAYOR RANGO DE MOVILIDAD,EXPRESADO 

EN GRADOS DE FLEXIÓN Y EXTENSIÓN, EN EL MOMENTO 

DEL ALTA HOSPITALARIA.  

6. EL CONTROL DE LA HEMOGLOBINA POSTOPERATORIA 

A LAS 48 HORAS, ES INNECESARIO CON UNA CONFIANZA 

DEL 99,9%, CUANDO EL VALOR DE LA HEMOGLOBINA A LAS 

24 HORAS ES IGUAL O SUPERIOR A 10.49 Gr/Dl. 

7. LA ESTANCIA HOSPITALARIA EN ESTA MUESTRA SE VE 

DISMINUIDA DE FORMA SIGNIFICATIVA ENTRE LOS 

PACIENTES DEL GRUPO I-C FRENTE AL GRUPO FEMORAL, 

ESTABLECIÉNDOSE A LAS 72H DE POSTOPERATORIO. 

8 . EL GRADO DE SATISFACCIÓN ALCANZADO POR 

N U E S T R O S P A C I E N T E S H A S I D O M U Y A L T O 

INDEPENDIENTEMENTE DEL GRUPO DE ESTUDIO AL QUE 

PERTENECIERAN. 
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9 . C O M O R E S U L TA D O D E E S T E E S T U D I O S E H A 

I N S TA U R A D O U N A N U E VA G U Í A C L Í N I C A PA R A L A 

ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA EN NUESTRO CENTRO. 

(Anexo III) 
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ANEXO 1 

Fecha de IQ: 

SERVICIO COT HOSPITAL OBISPO POLANCO. TERUEL 
Movilidad 

Escala de Daniels:  
0 ausencia de contracción 
1 contracción sin movimiento 
2 movimiento completo pero sin oposición ni gravedad 
3 el movimiento puede vencer la acción a la gravedad 
4 movimiento con resistencia parcial 
5 movimiento con resistencia máxima 

UP/GO: 

Tiempo en segundos que se tarda en incorporarse recorrer tres metros y volverse a sentar 

Stair Climbing Test: 

Capacidad de fuerza y balance para subir escaleras, criterio de alta. 

RANGO Preoperatorio 24 hrs 48 hrs Al alta

           Flexión

       Extensión

ESCALA DANIELS 24Hrs 48Hrs SIN VENDAJE

UP/GO 24Hrs 48Hrs SIN VENDAJE

SI/NO/Tiempo en Segundos

Stair Climbing Test Dia de Postoperatorio
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EVA: 

Anotar el dolor marcado por el paciente en la escala, de 0 a 10. 

Hb: 

Anotar los valores de la hemoglobina en gr/dl en el preoperatorio, a las 24 y a las 48 horas tras la intervención 
quirúrgica. 

ASA: 

Anotar en números romanos valor de ASA establecido por el anestesista en la consulta de preanestesia quirúrgica 

 

Tiempo de isquemia: 

Anotar en minutos el tiempo de isquemia que marca el manguito  

 

Peso:                                                       Talla                                                        Lat 

Anotar peso en kilogramos                Anotar medida en centímetros                      Anotar lado intervenido D/I 

Horas tras 
IQ

6hrs 12 hrs 24 hrs 36 hrs 48 hrs

EVA

Firma

Hb Preoperatoria Hb 24Hrs Hb 48Hrs 
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ANEXO 2 

ENCUESTA DE SATISFACCIÓN DEL PACIENTE 

Rogamos señale con una cruz la opción que refleja el resultado del proceso relacionado con su 
intervención quirúrgica, si ha sido mucho peor, peor, igual, mejor o mucho mejor de lo que Usted 
esperaba antes de operarse de su rodilla. 

Mucho peor 
(1)

Peor (2) Igual(3) Mejor (4) Mucho mejor 
(5)

Amabilidad del 
personal

Apariencia del personal

Comprensión de las 
necesidades

Confianza y seguridad

Disposición para la 
ayuda

Tiempo de espera

Información que da el 
médico

Interés por cumplir lo 
previsto

Preparación del 
personal

Puntualidad de 
revisiones

Rapidez de respuesta
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ANEXO 3 
Día 1: 

Ingreso hospitalario a las 7.30 horas 

Vía sanguínea periférica 

Aseado de la zona de la incisión quirúrgica y marcado de la rodilla a intervenir 

Cefazolina: Monodosis 2gr 30 minutos antes de la incisión quirúrgica. Si alergia 1gr de 

vancomicina 

Intervención quirúrgica:  

 Anestesia raquídea mas bloqueo IPACK  

 PTR cementada mediante abordaje parapatelar medial 

 2.5 gr. de ácido tranéxamico  

  Redón ( Abrir aspiración a los  20 minutos), sujeto con tiras de aproximación 

 Vendaje compresivo 

Bloqueo del canal de Hunter en el despertar 

Radiografia de control AP y Lat 

Subida a planta 

Día 2: 

De 8-10 hrs: 

Analitica sanguínea: Hemograma. Si hb> 10.49, no realizar mas controles rutinarios 

Retirada de redón 

Sedestación 

Ejercicios de quadríceps y flexo-extensión de la rodilla 

A partir de las 10.00 hrs: 

Si Hto y hb dentro de valores aceptables: Iniciar deambulación con médico rehabilitador 

asistida por andador. Desde este momento se autoriza al paciente a deambular según las 

pautas. 

Por la tarde si dolor controlado pasar medicación a vía oral y obturar vía periférica. 
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Día 3: 

Retirada de vendaje compresivo 

Cura de la herida 

Ejercicios de quadríceps y flexo-extensión de la rodilla 

Deambulación asistida por bastones ingleses con médico rehabilitador 

Realizar al final de la mañana SCT (Criterio para alta) 

Si consigue el objetivo, ALTA a domicilio con control en CCEE de traumatología en 1 

semana 

Medicación Postoperatoria:  

Omeprazol 1ampolla/24 hrs IV 

Dexketoprofeno trometamol + Paracetamol 1ampolla/8 horas 

Metamizol 1amp/8horas  

Enoxaparina 40mg/24 hrs SC. Iniciar a las 12hrs tras intervención quirúrgica 

Si dolor no controlado 1/2 ampolla de cloruro mórfico en 100 ml de suero fisiológico + 1 

ampolla de metoclopramida 
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