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CAPITULO I. RESUMEN 

Objetivo: Evaluar el nivel de analgesia postoperatorio entre el bloqueo intraarticular, 

bloqueo del canal de aductores y el bloqueo de nervios geniculados guiado en 

pacientes sometidos a artroscopía de rodilla. 

 

Introducción: Las cirugías de rodilla son algunas de las cirugías más comúnmente 

realizadas en nuestro medio, el dolor postoperatorio presentado es considerado de 

moderado a severo y como consecuencia se incrementa el abuso de opioides como 

analgesia de rescate. Por ello se ha buscado emplear diferentes técnicas anestésicas 

para aminorar el dolor presente en el postoperatorio. El bloqueo intraarticular, el 

bloqueo de nervios geniculados y el bloqueo en el canal de aductores han presentado 

resultados favorables al ser evaluados. 

 

Métodos: Se trata de un estudio prospectivo, longitudinal, comparativo, experimental y 

aleatorizado en donde se realizaron 3 grupos de intervención; 1.- Bloqueo del canal de 

aductores, 2.- bloqueo de ganglios geniculados y 3.- Infiltración intraarticular, en 

pacientes sometidos a artroscopia de rodilla. Se recopilaron datos demográficos, la 

calidad de analgesia, la analgesia de rescate, la movilidad de la articulación posterior a 

la intervención y el dolor presentado en reposo y al movimiento mediante la escala 

verbal análoga. 

 

Resultados: Se incluyeron 12 pacientes con una mediana de edad de 47.5 años, 4 en 

cada grupo. La calidad de analgesia fue adecuada y no se requirió analgesia de 

rescate en ninguna ocasión. La movilidad de la articulación fue reportada como libre. El 

resultado de dolor mediante la escala verbal análoga basal no se obtuvo diferencias 

estadísticamente significativas en el inmediato postquirúrgico (p = 1), 1 hora del 

postquirúrgico (p = 1), 2 horas del postquirúrgico (p =0.04, no significativa en el análisis 

post-hoc), a las 12 horas (p = 0.57) y a las 24 horas (p = 1) . El resultado de dolor 

mediante la escala verbal análoga incidental en el inmediato postquirúrgico (p = 1), 1 
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hora del postquirúrgico (p = 1), 2 horas del postquirúrgico (p = 0.03, no significativa en 

el análisis post-hoc), a las 12 horas (p = 0.18) y a las 24 horas (p=0.73).  

 

Conclusión: Las técnicas anestésicas presentadas en los grupos de intervención no 

presentaron diferencias estadísticamente significativas en el grado de dolor 

postoperatorio, y calidad de analgesia fue adecuada, no fue requerida la analgesia de 

rescate y la movilidad de la articulación fue libre.  
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CAPÍTULO II. INTRODUCCIÓN 

 

2.1 Marco Teórico 

Las cirugías de rodilla son algunas de las cirugías más comúnmente realizadas y se 

estima un aumento de estos procedimientos en un futuro, (1) el dolor postoperatorio 

presentado es considerado de moderado a severo, aumentando el tiempo de 

rehabilitación, además de repercutir en la satisfacción y desenlaces del paciente. (2) A 

consecuencia del dolor posterior a artroscopias de rodilla incrementa el abuso de 

opioides como analgesia de rescate. Se estima que el 46% de todos los pacientes 

ingieren ≤5 píldoras, 59% ≤10 píldoras y el 81% ingieren ≤20 píldoras como analgesia 

de rescate en el postoperatorio, con una mediana de 7 píldoras por día, además para el 

día 3 del postoperatorio el 56% de los pacientes descontinúan el uso de píldoras para 

analgesia de rescate y para el día 5 el 76% descontinuarán el medicamento empleado. 

(3) 

Para reducir el dolor presentado en el postoperatorio se han empleado técnicas como; 

la analgesia preventiva, anestesia neuro axial, bloqueos en nervios periféricos, 

analgesia de control al paciente, analgesia de infiltración local y medicamentos 

opioides/no opioides orales. (2) La estrategia analgésica óptima para aminorar el dolor 

postoperatorio es combinar diferentes modalidades analgésicas. (4,5) 

El bloqueo intraarticular tiene la capacidad de controlar el dolor sin interferir en la fuerza 

motora de las extremidades inferiores, esto repercute de forma positiva en la 

movilización de la extremidad implicada, además, ofrece una disminución en náusea y 

vómito. (6) 

El bloqueo de nervios geniculares surgió como una intervención para aliviar el dolor 

crónico y postoperatorio de la rodilla en artroplastias totales de rodilla. Estos bloqueos 

se dirigen a cinco ramas principales de inervación de la rodilla, en donde se incluyen 

los nervios geniculares; superomedial, inferomedial, superolateral, inferolateral y la 

rama infrapatelar del nervio safeno. (5,7–9)  Se utilizan varios puntos de referencia 

óseos para realizar el bloqueo a estos nervios, además se puede apoyar su guía 

mediante ultrasonido o fluoroscopia.(7) Esta técnica anestésica ofrece una temprana 
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deambulación motora postoperatoria, menor tiempo de estancia hospitalaria y una 

mejoría en el tiempo de rehabilitación. (7,9,10) 

El canal de los aductores es un túnel aponeurótico situado en el tercio medio del muslo, 

atravesado por los nervios; safeno, vasto medial, rama posterior del nervio obturador, 

cutáneo medial y la rama anterior del obturador. (11) Los nervios que recorren este 

canal tienen únicamente función sensitiva de la rodilla con excepción del nervio del 

vasto medial. Por lo tanto, el bloqueo de este canal ofrece una analgesia adecuada del 

compartimiento anterior de la rodilla, permitiendo un mejor rango de movimiento en el 

postoperatorio por evitar las ramas motoras del músculo cuádriceps. (5,12,13) 

 

2.2 Antecedentes 

González et al,(11) (2014) con una población de 20 pacientes buscaron comparar dos 

técnicas analgésicas para el control del dolor postoperatorio en cirugía artroscópica de 

rodilla; Grupo ACB donde se realizó anestesia general con mascarilla laríngea y 

bloqueo del canal del aductor guiado con ultrasonido, mientras que al grupo ID se le 

realizó una anestesia intradural con bupivacaina hiperbárica en decúbito lateral para 

ser selectiva sobre la extremidad. A ambos grupos se les aplicó 1g de paracetamol 

intravenoso y 50mg de dexketoprofeno. Reportando una diferencia estadísticamente 

significativa en los valores de la EVN (en movimiento) a su llegada a unidad de 

recuperación, siendo mayor en el grupo ABC, diferente a las 24 horas, siendo mayor en 

el grupo ID y presentando una diferencia estadísticamente significativa. 5 pacientes del 

grupo ID necesitaron opioide de rescate con tramadol a las 24 horas, mientras que en 

el grupo ACB solamente 1 paciente lo requirió. 

Than et al,(12) (2021) con el principal objetivo de evaluar el dolor postoperatorio en 

artroplastías de rodilla, realizaron un ensayo clínico controlado aleatorizado con 57 

pacientes realizando un total de 60 artroplastias de rodilla, en donde compararon la 

inyección periarticular con bupivacaina liposomal (LB-PAI) vs el bloqueo en canal de los 

aductores (ACB) para evaluar el dolor postoperatorio utilizando la escala visual 

análoga. Las medidas se realizaron antes de la cirugía y en los días postoperatorio; 0 

(6-8 horas), 1 (20-28 horas), 2 (44-52 horas), 4 (90-102 horas), 7 (158-178 horas) en el 
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postoperatorio. Obtuvieron como resultados en el día postoperatorio 0 (LB-PAI 2.3 ± 

2.2 y ACB 2.8 ± 2.2), en el día 1 (2.1 ± 1.6 y 3.1 ± 2.3), día 2 (4.1 ± 1.8 y 4.3 ± 2.0), día 

4 (3.0 ± 2.0 y 3.0 ± 2.4) y por último en el día 7 (2.6 ± 1.8 y 2.6 ± 2.0), no se obtuvo 

ninguna diferencia estadísticamente significativa. 

Rambhia et al,(8) (2021) con el principal objetivo de evaluar el consumo de opioide de 

rescate en las 24 horas postoperatorio, realizaron un ensayo clínico controlado 

aleatorizado con doble-ciego en 40 pacientes, compararon el bloqueo epidural (SHAM) 

vs bloqueo epidural agregando un bloqueo en nervios geniculados (BLOCK) en 

artroplastias total de rodilla. Como resultado en el consumo de opioides, se obtuvo una 

diferencia estadísticamente significativa menor en el grupo BLOCK comparado con el 

grupo SHAM (23±20 vs 58±35, p<0,001) y esta diferencia se mantuvo significativa 

hasta las 48 horas del postoperatorio (50±40 vs 98±56, p= 0,004). Las puntuaciones de 

dolor fueron evaluadas mediante la escala verbal numérica, encontrando en el grupo 

BLOCK valores mínimos hasta 6 horas del postoperatorio (2,6 ± 1,9 frente a 4,3 ± 2,2, 

p = 0,012), en su tiempo restante los valores fueron similares. 
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CAPÍTULO III. JUSTIFICACIÓN, PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA E HIPÓTESIS 

 

3.1 Justificación 

Las artroscopias de rodilla en nuestro hospital utilizan de manera convencional la 

infiltración intraarticular con 135mg de ropivacaína al .75% y 80mg de betametasona 

para analgesia. 

Con el bloqueo del canal de aductores y nervios geniculados se busca la mejor opción 

para disminuir el dolor postoperatorio y además aumentar las opciones de analgesia en 

nuestro medio. 

 

3.2 Planteamiento del problema 

La artroscopía de rodilla es un procedimiento común en nuestro hospital, las técnicas 

anestésicas para su manejo postoperatorio han ofrecido resultados divididos, por lo que 

realizar una comparativa entre las técnicas propuestas en nuestro medio podrá ofrecer 

un mejor manejo analgésico postoperatorio.  

 

3.3 Hipótesis 

 

3.3.1 Hipótesis alterna 

Las técnicas anestésicas de bloqueo intraarticular, canal de aductores y nervios 

geniculados presentan similitud en el grado de analgesia postoperatoria posterior a 

artroscopía de rodilla. 

 

3.3.2 Hipótesis nula 

Las técnicas anestésicas de bloqueo intraarticular, canal de aductores y nervios 

geniculados no presentan similitud en el grado de analgesia postoperatoria posterior a 

artroscopía de rodilla.  
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CAPITULO IV. OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo Principal 

Evaluar el nivel de analgesia postoperatorio entre el bloqueo intraarticular, bloqueo del 

canal de aductores y el bloqueo de nervios geniculados guiado por US en pacientes 

sometidos a artroscopía de rodilla. 

 

4.2 Objetivos Específicos 

- Determinar la dosis y tiempo de rescate con opioide. 

- Determinar el tiempo y grado de movilización libre de extremidad intervenida. 

- Identificar los efectos adversos por grupos. 
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CAPITULO V. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

5.1 Tipo de estudio: Ensayo clínico controlado. 

5.2 Diseño del estudio: Prospectivo, longitudinal, comparativo, experimental y 

aleatorizado. 

5.3 Criterios de la población 

 5.3.1 Criterios de inclusión: 

- Pacientes entre 18 y 65 años de ambos géneros. 

- Pacientes que acepten participar voluntariamente en el estudio y 

firmen el consentimiento informado. 

- Pacientes con procedimiento unilateral de artroscopia de rodilla. 

- Pacientes con grado ASA I y ASA II. 

5.3.2 Criterios de exclusión: 

- Pacientes <18 años y >65 años de ambos géneros. 

- Pacientes que se nieguen a participar en el estudio. 

- Pacientes con grado ASA III o ASA IV. 

- Hipersensibilidad a el principio activo o a cualquiera de los excipientes. 

- Pacientes embarazadas o en periodo de lactancia. 

- Peso <30 kg. 

- Pacientes con contraindicación para realizar bloqueo neuroaxial. 

5.3.3 Criterios de eliminación: 

- Pérdida de seguimiento del paciente. 

- Pacientes en artroscopía de rodilla que se convierta en cirugía abierta. 

- Pacientes con alteraciones hemodinámicas en el transoperatorio y 

postoperatorio. 
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5.4 Variables y unidades de medida 

Tabla 1. Variables y definición. 

Nombre de variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Escala 

Edad Tiempo que ha vivido 

una persona desde 

su nacimiento. 

- Cuantitativa discreta 

Género Masculino, femenino 

u otro. 

- Cualitativa nominal 

IMC Índice de masa 

corporal. 

Peso (kg) dividido 

por la talla (m2); Bajo 

peso (<18.5), Normal 

(18.5-24.9), 

Sobrepeso (25.0-

29.9), Obesidad I 

(30.0-34.9), 

Obesidad II (35.0-

39.9), Obesidad III 

(>40) 

Cualitativa ordinal 

Tipo de cirugía Procedimiento 

electivo quirúrgico. 

Procedimiento 

electivo en 

artroscopia de rodilla; 

meniscectomía o 

plastia de ligamentos 

cruzados. 

Cualitativa nominal 

EVA basal Escala verbal 

análoga en reposo 

absoluto. 

Escala verbal 

análoga de dolor en 

reposo absoluto; 0 - 

10 

Cualitativa ordinal 
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EVA incidental Escala verbal 

análoga en 

movimiento. 

Escala verbal 

análoga de dolor en 

movimiento; 0 - 10 

Cualitativa ordinal 

Calidad de analgesia Calidad de analgesia 

en el postoperatorio. 

Analgesia 

postoperatoria; 

adecuada, pobre o 

nula. 

Cualitativa nominal 

Analgesia de rescate Analgesia 

postoperatoria 

requerida. 

Si se requiere 

analgesia 

postoperatoria de 

rescate, se 

administrará 

Tramadol 50 mg por 

vía intravenosa; Si / 

No. 

Cualitativa nominal 

Movilidad ipsilateral a 

intervención 

Movilidad de la 

articulación en rodilla 

en postoperatorio 

Grado de movilidad 

en la rodilla en el 

postoperatorio; libre, 

limitada, ausente. 

Cualitativa nominal 

 

5.5 Procedimiento 

Se invitó a participar a pacientes que fueron sometidos a cirugía electiva de artroscopia 

de rodilla (meniscectomía parcial o total, y/o plastia de ligamentos cruzados) desde el 

área de preanestesia del Departamento de Terapéutica Quirúrgica del Hospital 

Universitario “Dr. José Eleuterio González” en el 5to piso, en la consulta número 15 y 

quirófano ambulatorio del Servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospital 

Universitario “Dr. José Eleuterio González”. 
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5.5.1 Obtención del consentimiento informado. 

Los sujetos recibieron detalles sobre el estudio y tuvieron la oportunidad de leer y firmar 

el documento de consentimiento informado en presencia de dos testigos. En caso de 

que el potencial sujeto de investigación fuera incapaz de tomar decisiones, se le aplicó 

el mismo proceso del consentimiento informado a sus familiares. La negativa a firmar o 

participar no afectó el derecho del paciente a recibir atención médica. El documento de 

consentimiento informado y los formularios de consentimiento abordan cuestiones de 

privacidad del paciente y métodos para proteger la autonomía del paciente. Para 

mantener la confidencialidad, a los sujetos se les asignará un número de identificación 

(ID) de sujeto que se utilizará en todos los formularios de recopilación de datos. El 

investigador principal mantuvo segura una hoja principal que vinculó los nombres de los 

sujetos y sus números asignados y no se la mostró a nadie excepto a los 

investigadores asociados o a las agencias gubernamentales de acuerdo con la ley 

federal. No se identificaron poblaciones potencialmente vulnerables como elegibles 

para su inclusión en este estudio. Se les explicó los detalles del estudio, incluyendo los 

beneficios potenciales y riesgos de este, se respondieron todas las dudas que 

surgieron, previa lectura y entendimiento del consentimiento informado, se solicitó su 

firma y la de dos testigos y se anexó en el expediente. Al obtener el consentimiento 

informado se procedió a aleatorizar. 

 

5.5.2 Aleatorización. 

El proceso de aleatorización consistió en sobres opacos sellados que contenían el 

grupo de designación dentro del sobre (1; Aductores, 2; Geniculados, 3; Intraarticular). 

Mediante el contenido del sobre se realizaron los grupos de intervención. Se realizó el 

protocolo de técnica analgésica y se complementó con el protocolo de intervención 

resultante de la aleatorización.  

Posteriormente a la aleatorización se continuo con el protocolo de técnica analgésica y 

el protocolo de intervención dependiente al grupo que se obtuvo de la aleatorización.  
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5.5.3 Técnica analgésica. 

En la sala de preoperatorio a los pacientes se les administró por vía intravenosa: 

midazolam 0.04 mg/kg, después de la medicación preanestésica, el paciente fue 

llevado a la sala de quirófano en donde se colocó en decúbito supino, para realizarle 

una monitorización tipo 1 (electrocardiografía, pulsioximetría y presión arterial no 

invasiva), se le administraron 3 L/min de oxígeno por medio de mascarilla facial sin 

reservorio y se registraron los signos vitales iniciales.  

Se colocó al paciente en decúbito lateral dependiente del lado a ser intervenido, para la 

colocación del bloqueo epidural y subaracnoideo, con abordaje por la línea media, el 

cual fue realizado por el anestesiólogo designado a la sala de quirófano en cuestión.  

Previa asepsia de la región lumbar con solución de yodopovidona (ISODINE), se 

colocaron campos estériles para aislar la zona lumbar, se ubicó y seleccionó el espacio 

epidural a bloquear L2-L3 o L3-L4, se infiltró la piel con 5ml de lidocaína simple con 

aguja hipodérmica número 25, para posteriormente puncionar con aguja Touhy número 

18 hasta encontrar la perdida de resistencia en el espacio epidural, posteriormente a 

través de la aguja Touhy se pasó una aguja Whitacre larga número 25 hasta obtener 

retorno de líquido cefalorraquídeo y se administraron 7.5mg (1.5 mL) de bupivacaina 

hiperbárica al 0.5%, después se introdujo un catéter al espacio epidural, y a través de 

este catéter se administraron 60 mg (3 mL) de lidocaína con epinefrina al 2% para 

asegurar que el catéter no se encontraba dentro de un vaso sanguíneo, finalmente se 

fijó a piel con tegaderm. 

En caso de prolongarse el tiempo quirúrgico más allá de la duración del efecto de la 

bupivacaina hiperbárica (90 a 120min), se administrará por catéter epidural lidocaína 

con epinefrina al 2%, la mitad de la dosis total calculada mediante escala de Bromage 

de acuerdo con la edad del paciente. 

Además, se complementó con 1g de paracetamol y 30mg de ketorolaco intravenoso. 

Posteriormente, acorde a la aleatorización se añadió alguna de las 3 técnicas 

analgésicas: 
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Grupo 1: Bloqueo del canal de los aductores guiado por ultrasonido con 15mL (75mg) 

de ropivacaína al 0.5%.  

Se realiza desinfección cutánea de la zona antero-medial del muslo con clorhexidina 

alcohólica al 2%. El transductor se coloca con la pierna en ligera abducción y 

perpendicular a la piel en la parte medial del muslo, en el punto medio entre la rodilla y 

el pliegue inguinal, obteniendo una visión en el eje transversal del canal aductor (canal 

de Hunter), identificándose los vasos femorales, la membrana vastoaductora y el 

músculo sartorio como referencia para realizar el bloqueo. La aguja de stimuplex de 

50mm se introduce en plano con respecto al transductor, de lateral a medial, y se 

avanza hasta alcanzar el compartimento entre el músculo sartorio y la arteria femoral. 

Tras aspiración negativa a través de la aguja se administra 2 ml de anestésico local 

para confirmar la correcta distribución de este alrededor de la arteria y posteriormente 

se administra hasta un total de 15ml de ropivacaína al 0,5%. El cual realiza el 

anestesiólogo designado a la sala de quirófano en cuestión. 

Grupo 2: Bloqueo de los ganglios geniculados guiado por ultrasonido con 15mL (75mg) 

de ropivacaína al 0.5%. 

Se realiza desinfección cutánea de la zona de la rodilla con clorhexidina alcohólica al 

2%. El transductor se coloca con la pierna en ligera flexión (20º) y perpendicular a la 

piel se localizarán los nervios geniculados de la cápsula articular de la rodilla: el lateral 

superior (SL), superior medial (SM), inferior medial (IM), la aguja de stimuplex de 50mm 

se introduce en plano con respecto al transductor y se avanza hasta alcanzar el punto 

de unión de la epífisis con la diáfisis del fémur y los epicóndilos bilaterales. Tras 

aspiración negativa a través de la aguja se administra 5mL de anestésico local en cada 

nervio hasta un total de 15mL de ropivacaína al 0,5%. El cual realiza el anestesiólogo 

designado a la sala de quirófano en cuestión. 

Grupo 3: Infiltración en cápsula intraarticular con 15mL (75mg) de ropivacaína al 0.5%. 

La cual es administrada por el traumatólogo designado a la sala de quirófano en 

cuestión. 
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5.5.4 Seguimiento intrahospitalario. 

Se obtendrán datos demográficos del paciente (edad, género, IMC) y tipo de cirugía.  

La cantidad de dolor será evaluada mediante la Escala Verbal Análoga (EVA) del dolor 

basal (dolor en reposo absoluto) e incidental (dolor en movimiento) (Anexo 1), la 

calificación podrá ser entre 0 – 10, siendo 0 la existencia nula del dolor y el 10 dolor 

insoportable, estos datos se recopilarán a las 0, 1, 2, 12 y 24 horas postoperatorias, 

asimismo, la calidad de analgesia tendrá como opción; adecuada, pobre o nula.  

El grado de movilización de la extremidad intervenida se evaluará teniendo como 

opciones; libre, limitada o ausente, estos datos se recopilarán a las 0, 1, 2, 12 y 24 

horas postoperatorias. 

Se registrará la necesidad de requerir analgesia de rescate (si/no) y el tiempo 

postoperatorio en el que se requirió. En caso de requerirse, se administrará tramadol 

50mg IV, sin exceder la dosis máxima (400 mg/día). 

Se tomará registro de la aparición de efectos adversos a la intervención (náusea, 

vómito, prurito, sedación o retención urinaria) a las 0, 1, 2, 12 y 24 horas 

postoperatorias. 

 

5.5.5 Egreso 

Al cumplir las horas del postquirúrgico y llevando a cabo los lineamientos de cuidados 

postquirúrgicos establecidos por el Servicio de Ortopedia y Traumatología, el paciente 

es egresado para posteriormente continuar con manejo relacionado al procedimiento 

por la consulta número 15 del Servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospital 

Universitario “Dr. José Eleuterio González” ubicada en el 1er piso. 

5.6 Calculo de muestra 

El cálculo de tamaño muestral se realizó en el programa G*Power versión 3.1.9.7, 

utilizando la fórmula para diferencia de medias de la familia de pruebas de T. Con base 

en evidencia previa la menor diferencia en el puntaje de EVA se puede encontrar al 

comparar la infiltración periarticular y el bloqueo de aductores, con una diferencia 



20 
 

estimada de 1.5 ± 1.(12) Se necesitarían 27 pacientes (9 por grupo) para detectar esta 

diferencia con una confianza del 5% y un poder del 80%, dando suficiente poder 

estadístico para detectar la diferencia estimada de 1.7 ± 2 entre la infiltración 

periarticular y el bloqueo de nervio geniculado.(8) Esto da el rango suficiente para 

detectar la diferencia clínicamente significativa de 3 puntos en la EVA.(14) 

 

5.7 Plan de análisis estadístico 

La normalidad en la distribución de las variables continuas será explorada usando la 

prueba de Shapiro-Wilks, las variables paramétricas se describirán con medias y 

desviación estándar, mientras que las variables no paramétricas serán descritas con 

medianas y rango intercuartil.  

La diferencia en el grado de analgesia entre cada grupo será determinada por la 

diferencia en puntajes de la EVA a las 0, 1, 2, 12 y 24 horas postoperatorias, la 

comparación entre los grupos se realizará con la prueba de ANOVA, de ser 

paramétricas, o con la prueba de H de Kruskal-Wallis en caso contrario. Si el resultado 
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es significativo se harán pruebas post-hoc con la prueba de Bonferroni, en caso de 

utilizar ANOVA, o con la U de Mann-Whitney, en caso de utilizar la H de Kruskal-Wallis. 

Las diferencias intragrupo en el grado de analgesia se determinarán con la diferencia 

en puntajes de la EVA conforme evoluciona el tiempo postoperatorio. La comparación 

entre cada hora posoperatoria se realizará con la prueba de ANOVA para medidas 

repetidas, de ser paramétricas, o con la prueba de Friedman en caso contrario. 

Las demás variables numéricas serán comparadas entre los grupos y entre las distintas 

horas postoperatorias siguiendo el mismo procedimiento. Las variables categóricas 

basales serán comparadas entre los grupos utilizando la prueba de X2. 

Como análisis exploratorio se construirá una variable indicativa de buena, mediana o 

pobre evolución postoperatoria la cual se utilizará como variable dependiente para un 

modelo de regresión logística con el que se explorará la relación de las variables con la 

evolución postoperatoria. 

El análisis estadístico se realizará en SPSS versión 25, se considerará una p < 0.05 

como indicativa de significancia estadística en las pruebas ómnibus, el umbral para la 

significancia estadística de las pruebas post-hoc se corregirá utilizando el método de 

Bonferroni. Con base en evidencia previa, se considerará una diferencia de 3 puntos en 

la EVA como clínicamente significativa.(14) 
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CAPITULO VI. RESULTADOS 

 

Los datos demográficos se muestran en la Tabla 2. Se incluyeron 12 pacientes, de los 

cuales 8 fueron femeninos y 4 masculinos. La mediana de edad fue de 47.5 años. El 

IMC de predominio fue el de sobrepeso con un total de 6 pacientes. La cirugía de 

mayor frecuencia fue la meniscectomía. 

Tabla 2. Características demográficas de la población. 

Variable Población 

Edad – mediana (Rango) 47.5 (18 – 65) 

Género 

Femenino – n (%) 

Masculino – n (%) 

 

8 (66.7%) 

4 (33.3%) 

Índice de masa corporal (IMC) 

Normal – n (%) 

Sobrepeso – n (%) 

Obesidad – n (%) 

 

3 (25%) 

6 (50%) 

3 (25%) 

Tipo de cirugía – n (%) 

Meniscectomía  

Plastia de ligamentos 

 

9 (75%) 

3 (25%) 

Intervención – n (%) 

Bloqueo del canal de los aductores 

Bloqueo de ganglios geniculados 

Bloqueo intraarticular 

 

4 (33.3%) 

4 (33.3%) 

4 (33.3%) 

 

La calidad de analgesia fue adecuada en los 3 grupos de intervención y no se requirió 

la analgesia de rescate en ninguna ocasión. La movilidad en la extremidad posterior a 

la intervención en mayor frecuencia se mostró libre. Posterior al procedimiento 

quirúrgico se evaluó mediante la escala verbal análoga (EVA) la calidad del dolor basal 

o en reposo (0 – 10), presentando similitud en la mediana del EVA inmediato 

postquirúrgico (1), 1 hora (1) y a las 24 horas (4.5) posteriores a la intervención. En el 
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EVA incidental se presentó similitud en el inmediato posquirúrgico (1) y 1 hora (1) 

posterior al procedimiento quirúrgico. No se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en la comparativa entre los grupos de intervención de forma general. Los 

resultados detallados se encuentran en la tabla 3. 

Tabla 3. Comparación general entre los grupos de intervención. 

Variable Bloqueo del 

canal de los 

aductores (n 

= 4) 

Bloqueo de 

ganglios 

geniculados 

(n = 4) 

Infiltración 

intraarticular 

(n = 4) 

Valor de p 

Edad – 

mediana (RIQ) 

28 (18 – 50) 48.5 (25.5 – 

61) 

52 (41 – 59.3) 0.29 

Sexo femenino 

– n (%) 

2 (50%) 2 (50%) 4 (100%) 0.22 

Clasificación IMC – n (%) 

Normal 2 (50%) 1 (25%) 0 

0.56 Sobrepeso 1 (25%) 2 (50%) 3 (75%) 

Obesidad 1 (25%) 1 (25%) 1 (25%) 

Tipo de cirugía n (%) 

Meniscectomía 3 (75%) 2 (50%) 4 (100%) 

0.26 Plastia de 

ligamentos 

1 (25%) 2 (50%) 0 

Movilidad ipsilateral a intervención – n (%) 

Libre 3 (75%) 3 (75%) 2 (50%) 
0.69 

Limitada 1 (25%) 1 (25%) 2 (50%) 

EVA basal – mediana (RIQ) 

Basal 1 (1 – 1) 1 (1 – 1) 1 (1 – 1) 1 

1 hora 1 (1 – 1) 1 (1 – 1) 1 (1 – 1) 1 

2 horas 4.5 (4 – 5) 4 (4 – 4.8) 3 (3 – 3.8) 0.04* 

12 horas 4.5 (4 – 5) 4 (4 – 4.8) 4 (3.3 – 4.8) 0.57 

24 horas 4.5 (4 – 5) 4.5 (4 – 5) 4.5 (4 – 5) 1 
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EVA incidental – mediana (RIQ) 

Basal 1 (1 – 1) 1 (1 – 1) 1 (1 – 1) 1 

1 hora 1 (1 – 1) 1 (1 – 1) 1 (1 – 1) 1 

2 horas 5.5 (5 – 6) 5 (5 – 5) 4 (4 – 4) 0.03* 

12 horas 5.5 (5 – 6) 5 (5 – 5.8) 5 (4.3 – 5) 0.18 

24 horas 5.5 (5 – 6) 5.5 (5 – 6) 5 (5 – 5.8) 0.73 

*Sin diferencias significativas en el análisis post-hoc.  

RIQ (Rango inter-cuartil). 

El EVA basal presentado en los grupos de intervención mostró una semejanza en la 

mediana inmediata postquirúrgica y 1 hora postquirúrgica. Los resultados detallados se 

encuentran en la tabla 4. A las 2 horas el grupo de infiltración intraarticular presento 

una EVA de 3, siendo la de menor resultado. En el EVA de 12 horas del postquirúrgica 

el bloqueo del canal de aductores presento un EVA de 4.5, siendo el mayor resultado. 

Mientras que a las 24 horas postquirúrgicas en los grupos de intervención se reportó 

una mediana de 4.5. No se presentaron resultados estadísticamente significativos. 

Tabla 4. Comparación intraclase de EVA basal en grupos de intervención. 

 Basal - 

mediana 

(RIQ) 

1 hora – 

mediana 

(RIQ) 

2 horas – 

mediana 

(RIQ) 

12 horas 

– 

mediana 

(RIQ) 

24 horas 

– 

mediana 

(RIQ) 

Valor de 

p 

Bloqueo del 

canal de los 

aductores (n 

= 4) 

1 (1 – 1) 1 (1 – 1) 4.5 (4 – 5) 4.5 (4 – 5) 4.5 (4 – 5) 0.003* 

Bloqueo de 

ganglios 

geniculados 

(n = 4) 

1 (1 – 1) 1 (1 – 1) 4 (4 – 4.8) 4 (4 – 4.8) 4.5 (4 – 5) 0.007* 

Infiltración 1 (1 – 1) 1 (1 – 1) 3 (3 – 3.8) 4 (3.3 – 4.5 (4 – 5) 0.004* 
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intraarticular 

(n = 4) 

4.8) 

*Ningún par de variables fue significativamente diferente en el análisis post-hoc. 

RIQ (Rango inter-cuartil). 

 

El EVA incidental presentado en los grupos de intervención fueron similares en el 

inmediato postquirúrgico y 1 hora en el postquirúrgico con una mediana de 1. El grupo 

de infiltración intraarticular presento el menor EVA en las 2 horas postquirúrgico con 

una mediana de 4 y a las 24 horas con 5. Mientras que el grupo del bloqueo del canal 

de aductores presento la mayor EVA a las 12 horas con 5.5. No se presentaron 

resultados estadísticamente significativos. Los resultados se presentan detallados en la 

tabla 5. 

Tabla 5. Comparación intraclase de EVA incidental en grupos de intervención. 

 Basal - 

mediana 

(RIQ) 

1 hora – 

mediana 

(RIQ) 

2 horas – 

mediana 

(RIQ) 

12 horas 

– 

mediana 

(RIQ) 

24 horas 

– 

mediana 

(RIQ) 

Valor de 

p 

Bloqueo del 

canal de los 

aductores (n 

= 4) 

1 (1 – 1) 1 (1 – 1) 5.5 (5 – 6) 5.5 (5 – 6) 5.5 (5 – 6) 0.003* 

Bloqueo de 

ganglios 

geniculados 

(n = 4) 

1 (1 – 1) 1 (1 – 1) 5 (5 – 5) 5 (5 – 5) 5.5 (5 – 6) 0.005* 

Infiltración 

intraarticular 

(n = 4) 

1 (1 – 1) 1 (1 – 1) 4 (4 – 4.8) 5 (4.3 – 5) 5 (5 – 5.8) 0.004* 

* Ningún par de variables fue significativamente diferente en el análisis post-hoc. 

RIQ (Rango inter-cuartil). 
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CAPITULO VII. DISCUSIÓN 

 

Las cirugías artroscópicas de rodilla son una de las intervenciones realizadas con alta 

frecuencia en nuestro medio y se estima un incremento mediante el paso del tiempo, 

(1) por lo que la modernización tanto de las cirugías mínimamente invasivas realizadas 

por ortopedistas debe ser complementada y actualizada mediante técnicas anestésicas 

que se enfoquen en la búsqueda de aminorar el tiempo de rehabilitación, dolor 

presentado en el postoperatorio y un aumento en la capacidad técnica de los nuevos 

especialistas.  

A diferencia del estudio realizado por Gonzaléz et al, (11) en donde comparó el dolor 

presentado en el postoperatorio de artroscopias de rodilla entre dos grupos; bloqueo de 

canal de aductores y anestesia intradural con bupivacaina hiperbárica en decúbito 

lateral para que fuera selectiva sobre la extremidad de intervención, sus resultados 

indicaron que el bloqueo de los aductores presenta un menor valor de EVN 

inmediatamente en el postoperatorio, en nuestro estudio al comparar tres técnicas que 

se encuentran en nuestro medio no se mostró un resultado estadísticamente 

significativo, además de ello, el analgésico de rescate no fue requerido, por lo que 

también podría ser de relevancia en futuros estudios relacionar la variable de operador-

dependiente o relacionar la curva de aprendizaje. 

El bloqueo en el canal de los aductores ha mostrado permitir un mayor rango de 

movilidad motora en el cuádriceps, (5) por ello se comparó mediante dos grupos de 

intervención la variable mencionada y además de ello, evaluó el dolor postoperatorio en 

un estudio realizado por Than et al, (12) similar a nuestro estudio, no encontraron 

resultados estadísticamente significativos, cabe destacar el tiempo en que recopilaron 

sus datos, su máximo seguimiento fue de 7 días, por lo que en futuros estudios se 

debería de buscar un mayor tiempo de seguimiento al presentado en nuestro estudio. 

El bloqueo de ganglios geniculados resultó ser de mayor beneficio en cuanto a la EVA 

presentada en el postoperatorio a diferencia del bloqueo epidural en un estudio 

publicado por Rambhia et al, (8) además de ello se presentó una menor ingesta de 

dosis rescate y su EVA fue estadísticamente significativa hasta las 6 horas del 
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postoperatorio. Esta técnica anestésica ha reportado una deambulación motora 

temprana en el postoperatorio, un menor tiempo en sala de recuperación y una 

disminución en tiempo de rehabilitación. (9)  

Debido a los resultados presentados en la literatura acerca de la eficacia del bloqueo 

en canal de aductores, ganglios geniculados y la infiltración intraarticular se realizó el 

presente estudio, siendo el primero en comparar estas tres técnicas y evaluarlas en el 

mismo tiempo, siendo una de las fortalezas de nuestro estudio, además de ello no se 

reportó el uso de dosis analgésica de rescate y la calidad de analgesia fue adecuada 

en todos los grupos de intervención.  

Dentro de nuestras limitantes fue el no llegar a la población solicitada en nuestro 

cálculo de muestra. 
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CAPITULO VIII. CONCLUSIÓN 

 

En nuestro estudio los 3 grupos de intervención ofrecieron la misma calidad de 

analgesia, la dosis de rescate no fue empleada en ninguna ocasión, la movilidad 

ipsilateral a la intervención y el EVA basal e incidental no ofrecieron diferencias 

estadísticamente significativas. Por lo que cualquiera de estas técnicas anestésicas 

ofrecen la misma calidad y pueden ser empleadas en lugares en donde cuenten con el 

material para realizar dichas intervenciones.  
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CAPITULO X. ANEXOS 

 

 

 

 

 

SERVICIO DE ANESTESIOLOGÍA 

 

“Analgesia postoperatoria intraarticular vs bloqueo del canal de aductores 

vs bloqueo de geniculados en artroscopias de rodilla” 

 

NOMBRE________________________________________________  EDAD_____ 

REGISTRO_________ GENERO_____ ASA_____ IMC_____ TIPO DE CIRUGÍA_____ 

NUMERO DE PACIENTE _____ GRUPO (1ADUCTOR, 2 GENICULADOS, 3 INTRAARTICULAR)_____ 

 

 

Parametro/Tiempo 0 1 2 12 24 

EVA B  
(0-10) 

     

EVA I  
(0-10) 

     

Analgesia rescate (si/no)      

Movimiento ipsilateral 
(Libre/Limitada/Ausente) 
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