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1. INTRODUCCIÓN: 

 

  

1.1 ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA: 

 

 

 

1.1.1 HISTORIA DE LA ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA: 

 

 

La artroplastia total de rodilla es un procedimiento quirúrgico que se realiza para 

reemplazar la articulación de la rodilla por una prótesis artificial. (1)  

Podemos considerar a la artroplastia de rodilla como la restauración de la rodilla 

degenerada mediante la interposición de materiales o sustitución de estructuras patológicas con 

el fin de conseguir una articulación útil y confortable. (2) 

 

Temistocles Gluck fue el primero en implantar una rodilla artificial en 1890 que 

consistía en un modelo de charnela unida a tallos de marfil para fijarse al hueso y utilizó una 

cola aséptica con el fin de mejorar su fijación mecánica.  

 

Gluck fue quien introdujo y utilizó por primera vez el término de artroplastia en 1902. 

En esta época las razones para el tratamiento con artroplastia eran tuberculosis o tumores y los 

resultados fueron malos puesto que se infectaron todas las artroplastias. Esta seria complicación 
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atemorizó a los cirujanos de la época lo que hizo que este procedimiento se dejara de hacer 

durante sesenta años. 

A finales del siglo XIX se volvió a despertar el interés por las artroplastias de rodilla 

como método de corrección de la rigidez de la rodilla secundaria a traumatismo o infección, 

obteniendo también pobres resultados debido a las infecciones posquirúrgicas. 

 

Entre 1900 y 1933 se desarrolló interés por otro factor importante a tener en cuenta para 

llegar a obtener mayores tasas de éxito en las artroplastias de rodilla que era conseguir 

estabilidad articular. Así cirujanos como Putti (1926), Campbell (1928) o Albi (1933) dieron 

forma a los extremos articulares o modificaron el tipo de resección ósea para intentar mejorar 

la estabilidad articular. Los resultados de estas artroplastias de interposición fueron en conjunto 

malos debido a que producían poco movimiento. 

 

Fue Campbell en 1938 quien realizó la primera artroplastia con interposición de metal 

y para ello utilizó vitalio contorneando el extremo distal del fémur. Otros cirujanos como 

Aufranc y Jones (1938) utilizaron moldes anclados al fémur con tallos metálicos de vitalio, ya 

que esta aleación se había introducido en odontología y era bien tolerada por los tejidos. Los 

resultados de estas hemiartroplastias no fueron satisfactorios porque la mayoría acababan 

aflojándose o con dolor, pero supusieron un importante avance para el desarrollo de la 

sustitución de rodilla ya que representaron los prototipos de las prótesis condilares 

contemporáneas. 
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En conjunto, las hemiartroplastias femorales o tibiales utilizadas aliviaban en parte el 

dolor al tratar las superficies articulares de un compartimento pero su tendencia a luxarse sirvió 

para orientar el problema hacia nuevos modelos. Y fue Waldius quien llegó a la conclusión de 

que para tener éxito en el implante de rodilla había que hacer una artroplastia total. 

 

Los hermanos Judet introdujeron en 1943 la primera artroplastia de charnela y Merle y 

Waldius introdujeron sus prótesis de bisagra en 1953. Las prótesis de charnela que se fijaban 

al hueso con o sin cemento tuvieron un gran desarrollo en la década de los sesenta.  

El mayor problema de las prótesis de charnela fue la ausencia de rotación intrínseca y de 

movimientos de lateralidad. 

 

Los años ochenta fueron de gran progreso para la cirugía artroplástica de la rodilla 

debido a la aparición de la artroplastia total condilar, diseñada por Insall y Walker en Nueva 

York. Además se hicieron avances en diseño y materiales, aunque el mayor avance para obtener 

resultados clínicos a largo plazo no vino del implante en sí mismo sino de las técnicas de 

instrumentación y quirúrgicas.  

 

Y fue al final de esta década cuando se cayó en la cuenta que el equilibrio de las partes 

blandas era probablemente más importante que el método de fijación para conseguir éxito 

clínico a largo plazo. 
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En aquella época surgió otro problema que se denominó la enfermedad del polietileno 

producida por desgaste del mismo. Para atender este problema y buscar un diseño adecuado se 

inició una etapa de actuación conjunta de un equipo multidisciplinar formado por clínicos, 

bioingenieros y expertos en materiales. 

 

Conservar o no el ligamento cruzado posterior fue y es hoy todavía motivo de 

controversia. Esto dio lugar al desarrollo de diferentes prótesis como la Kinematic (1978), 

Genesis, Total Condylar (1978),...etc. 

 

En 1981 Riley, Ewald y Walker demostraron que las fuerzas de arqueamiento del 

componente tibial de polietileno eran diez veces mayores que cuando se utilizaba una bandeja 

metálica de soporte del mismo, lo que hizo que se empezara a utilizar este sistema. Y aunque 

el precio de la prótesis subió con la incorporación de la bandeja metálica, este sistema fue 

ampliamente aceptado, reservando el clásico de polietileno para pacientes de mayor edad. 

 

La otra gran ventaja de la bandeja metálica fue la introducción del concepto de 

modularidad, que permitió introducir varios tamaños de prueba durante la intervención 

quirúrgica y seleccionar el mejor para mantener óptima tensión ligamentosa. Además en caso 

de desgaste del polietileno tibial se podía recambiar este sin problemas. 
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Otro avance asociado fue la posibilidad de añadir tallos intramedulares, cuñas y bloques 

metálicos para situaciones de recambio de prótesis, que permitían al cirujano poder resolver la 

mayoría de los problemas óseos y ligamentosos, haciendo simples ajustes a la prótesis básica. 

 

Aunque al final de los años ochenta se hizo un refuerzo patelar con bandeja metálica, 

su fallo prematuro dio lugar al abandono de esta técnica, imponiéndose durante la década de 

los noventa la prótesis total condilar con componentes (cementados y no cementados) para 

fémur, tibia y rótula. 

 

Durante esta década de los noventa se comprobó que si se daba especial atención a las 

partes blandas a uno y otro lado de la articulación y al equilibrio ligamentario, la prótesis total 

condilar era fiable a largo plazo. Así, gracias a esto y a las mejoras introducidas por la industria 

en cuanto a la configuración del polietileno tibial y la instrumentación se consiguieron muy 

buenos resultados a diez años de seguimiento. (3, 4, 5) 

 

 

1.1.2. OBJETIVOS DE LA CIRUGIA DE ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA: 

 

Aunque históricamente la artroplastia total de rodilla se desarrolló siguiendo los 

criterios de la artroplastia de cadera, intentando obtener una articulación con un bajo par de 

fricción entre sus superficies articulares usando una superficie de metal contra una de 
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polietileno de alta densidad, se ha observado que la biomecánica de la cadera es muy diferente 

a la de la rodilla. (6) 

Actualmente la artroplastia total de rodilla representa una cirugía con una morbilidad 

causa-efecto y una duración funcional básicamente definidos por la capacidad del implante 

para lograr los objetivos siguientes: 

- reestablecer la anatomía de la articulación 

- proporcionar estabilidad articular 

- evitar sobrecargas 

- permitir la movilización o deslizamiento entre las superficies colocadas (7) 

- articulación indolora 

- alineación mecánica correcta 

- línea articular conservada (6) 

 

 

1.1.3. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA ARTROPLASTIA TOTAL 

DE RODILLA: 

 

Para indicar una artroplastia total de rodilla deben darse tres circunstancias que son; la 

presencia de dolor que limita las actividades de la vida diaria (sobre todo la marcha) y que no 

responde a tratamiento conservador, confirmación radiológica de la pérdida del espacio 

articular, y edad avanzada del paciente. 
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El dolor de la articulación de la rodilla es el síntoma cardinal para realizar el reemplazo 

articular. 

 

En cuanto a la edad, idealmente la artroplastia total de rodilla está indicada en personas 

mayores de 60 años. En los pacientes más jóvenes se intenta optar por otros tratamientos como 

el lavado y desbridamiento artroscópico de la articulación de la rodilla o bien la osteotomía 

varizante o valguizante que repara la deformidad angular de la rodilla. La supervivencia de la 

prótesis es menor en jóvenes. (6)
 

 

 

En lo referente a las patologías asociadas, las indicaciones de artroplastia total de rodilla 

incluyen: 

- artrosis primaria 

- artritis reumatoide 

- artritis inflamatorias 

- artrosis secundarias: postraumáticas, postmeniscectomia, osteonecrosis 

- artropatía hemofílica 

- patología tumoral que exija reconstrucción articular postresección. (6, 7) 
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La artrosis es la segunda causa más común diagnosticada en adultos mayores que 

buscan atención médica (8) y la principal causa de incapacidad en la edad adulta. (9) 

Debido al envejecimiento progresivo de la población como causa de una mayor 

expectativa de vida con el consiguiente deterioro del cartílago, la artroplastia total de rodilla 

representa en la actualidad una de las mayores demandas de cirugía ortopédica. (10) 

 

Para aquellos pacientes que sufren gonartrosis severa, la prótesis total de rodilla es la 

opción terapéutica preferida debido a la importante mejoría obtenida en la movilidad y el dolor. 

(11, 12) 

 

Debido al aumento mundial en el sector de población mayor, la tasa de artroplastias 

totales de rodilla aumentará exponencialmente a lo largo de la próxima década. Y este aumento 

de cirugía de recambio provocara un alto gasto en atención sanitaria. (13) 

 

La artritis reumatoide es la enfermedad inflamatoria autoinmune más frecuente, y 

provoca destrucción progresiva de la articulación como resultado de una sinovitis crónica. El 

dolor articular, la limitación de la flexión y las deformidades en valgo son especialmente 

evidentes en las grandes articulaciones. (14) 

 

En el tratamiento de rodillas afectadas por artritis reumatoide, la artroplastia total de 

rodilla ha demostrado ser la intervención con mayor éxito en lo referente a alivio del dolor y 

mejora de la función física. (15) Aunque la realización de la artroplastia total de rodilla en 
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pacientes con artritis reumatoide puede ser difícil técnicamente debido a una pobre calidad del 

hueso y de los tejidos blandos y a las deformidades óseas asociadas. (16, 17) 

Sin embargo, los resultados de la artroplastia total de rodilla en rodillas con artritis 

reumatoide han sido bien documentados, obteniéndose una tasa de supervivencia de la prótesis 

entre el 81% y el 97’7% a más de diez años de seguimiento. (18)  

 

Las contraindicaciones para la realización de una artroplastia total de rodilla son: 

- Infección articular activa 

- Aparato extensor incompetente 

- Compromiso vascular (insuficiencia arterial o venosa) 

- Deformidad en recurvatum por debilidad muscular 

- Artrodesis previa funcional e indolora de la rodilla 

 

Considerándose contraindicaciones relativas para la artroplastia total de rodilla: 

- Pacientes con gran demanda articular (obesidad mórbida, jóvenes) 

- Pacientes que no puedan realizar el tratamiento rehabilitador posterior (6) 

- Artropatía neuropática 

- Osteomielitis de fémur y/o tibia (7) 
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1.1.4. TIPOS DE PROTESIS DE RODILLA: 

 

1.1.4.1 Según la proporción de rodilla reemplazada: Prótesis total o parcial: 

 

La rodilla es la mayor articulación del cuerpo humano y engloba a su vez dos 

articulaciones: una entre el fémur y la tibia, y otra entre el fémur y la rótula.  

Anatómicamente la rodilla se divide en tres compartimentos; compartimento 

femorotibial medial interno, compartimento femorotibial lateral externo y compartimento 

patelofemoral. El daño debido a lesiones o más frecuentemente debido a osteoartritis puede 

afectar a uno, dos o los tres compartimentos de la rodilla. 

 

En la artroplastia de rodilla el traumatólogo tiene la opción de llevar a cabo una 

artroplastia total de rodilla o una artroplastia parcial de rodilla (también denominada 

artroplastia unicompartimental o bicompartimental de rodilla). (19) 

 

1.1.4.2. Según el grado de limitación mecánica: 

 

- Constreñidas: Prótesis en bisagra: indicadas en rodillas muy deformadas o 

inestables en el plano coronal y sagital. Por ejemplo ante la existencia de gran 

pérdida ósea o ante un recurvatum no controlado. 
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- Semiconstreñidas: su implantación provoca limitación del varo/valgo, de la 

luxación posterior y de las rotaciones. 

 

- No Constreñidas: son las más usadas. Permiten movilidad entre ambas piezas 

en el plano corona y sagital. Hay varios tipos según se conserve el ligamento 

cruzado anterior y posterior, si sólo se conserva el ligamento cruzado posterior, 

o si no se conserva ningún ligamento cruzado.   

Las prótesis totales de rodilla no constreñidas con conservación del ligamento cruzado 

posterior son las más utilizadas actualmente en Europa. (6) 

  

1.1.4.3. Según el material protésico y el tipo de fijación: 

- Cementadas:  

Presentan adherencia al hueso con cemento acrílico. Se realiza mediante la 

mezcla de un monómero y un polímero que se introduce a lo largo de las celdillas de 

hueso esponjoso, al fraguar se produce una reacción exotérmica y la fijación del 

implante. (20)  

Consiguen una fijación excelente en todo tipo de hueso. Y hay de dos tipos según se 

utilice tibia con bandeja metálica o tibia de polietileno.  

 

- No Cementadas:  

Los resultados son más variables. (6) Necesitan una buena calidad ósea. Además 

de precisar una calidad técnica superior a las cementadas. El recubrimiento protésico 
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es poroso, con la pretensión de una integración ósea completa. El implante femoral se 

introduce a presión y no debe quedar una movilidad residual, porque la unión se 

realizaría por fibrosis con el consecuente fracaso.  

 

La mayoría de los cirujanos se inclinan por la cementación sistemática de la 

bandeja tibial, controla mejor las fuerzas de tensión entre las dos superficies no muy 

congruentes como puede ser la del implante femoral en los cóndilos. (21) 

 

1.1.5 EPIDEMIOLOGIA DE LA ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA: 

 

La artroplastia total de rodilla es un procedimiento cada vez más común cuyo objetivo 

es disminuir el dolor y las limitaciones funcionales de la rodilla. (22) 

 

En Estados Unidos, la intervención de artroplastia total de rodilla ha aumentado más 

del doble durante el período comprendido entre 1999 y 2008. (23) En 2008 se realizaron 615.050 

artroplastias totales de rodilla en la población adulta de Estados Unidos, un 134% más que en 

1999, provocando un coste total de más de nueve billones de dólares. (24) Y en 2010 se 

realizaron aproximadamente 719.000 artroplastias totales de rodillas en este país. (25) 

 

Se estima que a más de la mitad de la población de los Estados Unidos diagnosticada 

de artrosis se le realizará una artroplastia total de rodilla. Según las estimaciones para el año 

2030 el número total de intervenciones de artroplastia primaria total de rodilla en Estados 
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Unidos alcanzará los 3,48 millones al año, lo que supone un incremento del 673% en 

comparación con el número de intervenciones realizadas en 2005. (26) 

 

En 2013 se realizaron más de 75.000 atroplastias totales de rodilla en el sistema 

nacional de salud del Reino Unido siendo cerca del 97% de estos procedimientos debidos a la 

artrosis. (27) 

 

En los países nórdicos el número de artroplastias totales de rodilla también ha ido en 

aumento durante el período comprendido entre 1997 y 2007. Así en Dinamarca se realizaron 

38.411 implantes de prótesis, en Noruega 26.450, y en Suecia 86.952 durante este período de 

tiempo. (28) 

 

En España en 2008 se realizaron 37.900 artroplastias primarias totales de rodilla, siendo 

el 72,3% de los pacientes intervenidos mujeres y el 27,7% hombres. Y el porcentaje de 

pacientes intervenidos de ATR con una edad inferior a 65 años alcanzó el 19,7%. (29) 

 

El importante incremento en el número de prótesis totales de rodilla, así como sus costes 

asociados, están previstos que continúen aumentando en el futuro. (30)  

 

En estudios previos en los que se ha examinado el crecimiento en la realización de este 

tipo de intervención se ha observado que el aumento es mayor en pacientes jóvenes (menores 
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de 65 años). (31) Así la edad media a la que los pacientes son sometidos a una artroplastia total 

de rodilla ha disminuido a lo largo del tiempo. (32) 

 

 

 

1.2. DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO EN LA ARTROPLASTIA 

TOTAL DE RODILLA: 

 

 

1.2.1 CONCEPTO Y TIPOS DE DOLOR: 

 

En 1968, McCaffery definió el dolor como “aquello que la persona que lo sufre dice 

qué es, allí donde dice que aparece”. (33) Esta definición indica claramente que el dolor es una 

experiencia subjetiva, en la que no puede existir ninguna forma objetiva de medición, y también 

indica que es el paciente y no el médico el que define el dolor. 

 

En 1979, la Asociación Internacional para el estudio del dolor (IASP: International 

Association  for the Study of Pain) introdujo la que es hoy en día la definición de dolor más 

utilizada: “una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a una lesión tisular 

presente o potencial, o descrita en términos de dicha lesión”. (34) Esta definición expresa que el 

dolor es una experiencia compleja que incluye múltiples dimensiones, por lo que su evaluación 

no es fácil. 
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Dolor osteomuscular es aquel que se produce por disfunciones o enfermedades de 

alguno de los componentes del aparato locomotor. Constituye la causa más frecuente de dolor. 

 

El dolor del aparato locomotor se puede clasificar según su cronología en: 

 

- Dolor Agudo: se desencadena por la lesión de tejidos y por la activación de 

transductores nociceptivos en la zona de la lesión. (35) Sus principales características 

son la corta duración y suele acompañarse de una patología subyacente y a medida que 

ésta se resuelve, el dolor va cediendo. (36) 

 

- Dolor Crónico: se definía antiguamente como aquel que duraba más de tres a seis 

meses desde su comienzo o desde que finalizaba el periodo de curación de la lesión 

causal. Sin embargo, actualmente se tiende a evitar esta definición temporal. (37)  

 

Es el dolor que se desencadena por una lesión, pero se perpetúa por factores 

lejanos o diferentes, patogénica y físicamente, de la causa original. Sus principales 

características son la larga duración y la influencia de factores ambientales y afectivos 

que interactúan con el daño histológico y contribuyen a su persistencia. (35) Este dolor 

crónico no tiene ninguna función biológica y es capaz de alterar el ritmo de vida 

habitual. (36) 
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Desde un punto de vista fisiopatológico el origen del dolor puede ser nociceptivo o 

neuropático (38). 

 

- Dolor nociceptivo: es el resultado de la activación de las neuronas aferentes 

nociceptoras por estímulos dolorosos en un sistema nervioso intacto. Es el tipo de dolor 

más habitual en cirugía ortopédica y traumatología. (39) Existe relación temporal y 

causal con la lesión y tiene sentido protector. Un ejemplo de este tipo de dolor es el 

dolor agudo postoperatorio. 

 

- Dolor neuropático: se produce por alteración en el procesamiento de las señales 

nerviosas en el sistema nervioso central o periférico. No existe relación temporal y 

causal con la lesión y no tiene sentido protector. Este tipo de dolor indica que existe un 

daño en el sistema nervioso. Desde el punto de vista clínico, se caracteriza por la 

presencia de alteraciones somatosensoriales totales o parciales en el territorio de 

inervación correspondiente a la lesión del sistema nervioso central o periférico y la 

aparición paradójica de dolor asociado a fenómenos de hipersensibilidad en la zona 

denervada y sus alrededores. (40) 
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1.2.2. DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO: 

 

El dolor agudo postoperatorio (DAP) se define como un dolor de inicio reciente, 

duración limitada y que aparece como consecuencia de la estimulación nociceptiva 

sobre los distintos tejidos y órganos, resultantes de la intervención quirúrgica.  

 

Su característica más destacada es que presenta una intensidad  máxima en las 

primeras 24 horas y disminuye progresivamente. (41) 

 

Otras características de este DAP son: limitación en el tiempo, desaparición del 

dolor cuando curan las lesiones, la repercusión psicológica que produce, inflamación 

como origen más frecuente y como responsable de la hiperalgesia postoperatoria y la 

posibilidad de tener cierto componente neuropático por afectación de estructuras 

neurales.  

 

Clínicamente tiene dos fases, una de gran intensidad que aparece en las cuatro 

a ocho primeras horas y una segunda fase menos intensa, a partir de las ocho primeras 

horas y que dura varios días después del acto quirúrgico.  

 

El DAP debe abordarse de forma agresiva, utilizando medios no farmacológicos, 

farmacológicos y bloqueos nerviosos.  A la combinación de estos tres métodos se 

denomina analgesia multimodal postoperatoria y es la más usada actualmente. (42) 
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Aunque cada vez se avanza más en el conocimiento sobre la neurobiología de la 

nocicepción y los mecanismos de acción de los fármacos, así como en el desarrollo de nuevas 

técnicas analgésicas, el DAP continúa siendo infratratado. (41)  

 

Debemos tener en cuenta que una analgesia adecuada en el postoperatorio inmediato 

tiene efectos positivos sobre la recuperación de los pacientes sometidos a una intervención 

quirúrgica y en los resultados de la intervención. (42) 

 

A pesar de los progresos alcanzados en los conocimientos de la fisiopatología, la 

farmacología y en el desarrollo de técnicas eficaces para controlar el DAP, muchos pacientes 

no reciben una analgesia adecuada. Y el DAP inadecuadamente tratado ha demostrado 

aumentar la morbimortalidad y prolongar el ingreso hospitalario, además de proyectar una 

imagen muy negativa del sistema sanitario en la población. (43) 

 

El DAP es una preocupación esencial del paciente operado y su entorno, siendo un 

indicador de calidad en las encuestas de satisfacción, representando una causa importante de 

demoras e ingresos hospitalarios no planificados, con una incidencia similar a la de náuseas 

y/o vómitos postoperatorios. (44) 
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1.2.3 IMPORTANCIA DEL DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO: 

CONSECUENCIAS CLÍNICAS, ECONOMICAS Y SOCIALES 

 

 

- CONSECUENCIAS CLÍNICAS: 

 

El DAP se acompaña de alteraciones neuroendocrinas sistémicas y de una 

respuesta inflamatoria local directamente relacionada con la intensidad del trauma 

quirúrgico, aunque modulada por la técnica anestésica. 

Esta respuesta se traduce en modificaciones de numerosos órganos y sistemas, 

entre los que destacan la alteración de la coagulación, sistema inmune, sistema 

cardiorrespiratorio, tracto gastrointestinal y sistema nervioso central.  

 

El estado de hipercoagulabilidad que ocurre en el período postoperatorio se 

acompaña de una disminución de los niveles de anticoagulantes naturales, aumento de 

la actividad plaquetaria, de la viscosidad del plasma, de los niveles de sustancias 

procoagulantes y de inhibición de la fibrinolisis. Aunque la etiología precisa de la 

hipercoagulabilidad postoperatoria no está del todo aclarada, parece que el estrés 

postoperatorio puede ser un factor potenciador importante. En este contexto la 

presencia de dolor, con la consiguiente inhibición del movimiento, y la situación de 

estrés que genera, puede favorecer la formación de trombos en las extremidades 

inferiores. (45) 
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En muchos de los pacientes sometidos a procedimientos ortopédicos y 

traumatológicos están indicados los bloqueos centrales, por su contribución a disminuir 

la incidencia de procesos tromboembólicos, disminuir el sangrado perioperatorio, y 

conseguir un mayor grado de relajación de las articulaciones a intervenir. (46) 

 

La respuesta inmune también se ve afectada como consecuencia del estrés 

postoperatorio, aunque se desconoce la etiología exacta de esta modificación (45). La 

alteración en la inmunidad es proporcional al grado de agresión quirúrgica y es 

responsable directa en el desarrollo de infecciones, el crecimiento tumoral y en el 

consiguiente aumento de los costes sanitarios y sociales. La técnica analgésica puede 

modular esta respuesta inmunológica y aportar un efecto potencialmente beneficioso 

en el paciente oncológico sometido a cirugía. (47)  

 

La activación del sistema nervioso simpático aumenta la frecuencia cardiaca, la 

contractilidad y la presión arterial, con aumento de la demanda miocárdica de oxígeno. 

La vasoconstricción coronaria, secundaria a la activación simpática, puede 

comprometer el aporte miocárdico de oxígeno. 

 

La presencia de dolor intenso, en el período postoperatorio, puede 

descompensar una insuficiencia respiratoria en pacientes con antecedentes de 

enfermedad pulmonar previa, tabaquismo y obesidad. 
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La disfunción cognitiva postoperatoria puede presentarse hasta en un 20% de 

los pacientes quirúrgicos y puede persistir hasta tres meses después del postoperatorio, 

hasta en un 10% de los mismos. (48) La etiología es multifactorial, incluyendo la 

hipoxemia postoperatoria, las alteraciones del sueño y el uso de opiáceos y de sedantes. 

(41) 

 

- CONSECUENCIAS ECONÓMICAS Y SOCIALES: 

 

Las repercusiones del dolor postoperatorio no son únicamente médicas ya que 

además influyen sobre aspectos socioeconómicos si consideramos que éstas suponen 

con mucha frecuencia un aumento en la estancia media hospitalaria, y en determinadas 

circunstancias son criterio para la realización o no de algunos procedimientos de 

manera ambulatoria. (51) 

 

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 es joven por razones obvias de esperanza de vida. (41) 

 

Según varios estudios realizados, la estancia en la unidad de recuperación 

postanestésica (URPA) fue más prolongada en los enfermos con dolor. (49, 50) 
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La presencia de DAP agrava el deterioro funcional, limita la realización de las 

actividades diarias, la movilización y la capacidad de participar en la rehabilitación 

postoperatoria, retrasando el retorno a la vida laboral, lo que representa un incremento 

de los costes indirectos. Además, también supone un aumento de las cargas a la familia 

y de las consultas realizadas a los médicos de Atención Primaria. (41) 

 

El confort del postoperatorio constituye una medida de control de calidad de 

atención a los pacientes. Esto junto con la reducción de los días de ingreso y de los 

gastos derivados del aumento de la morbilidad son factores a considerar en el ámbito 

de la gestión hospitalaria. (51) 

 

 

1.2.4 CUANTIFICACIÓN DEL DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO: 

 

El dolor es una impresión subjetiva, que como tal, implicará una gran dificultad en su 

valoración. El individuo aprende el significado de esta palabra en etapas tempranas de la vida 

a través de su propia experiencia, por ello, sólo el propio individuo podrá proporcionar la 

información sobre la intensidad y la calidad de su dolor, de ahí la denominada “valoración 

subjetiva o autoevaluación”, que es la más común para la evaluación del DAP. 

 

El DAP se acompaña de una respuesta fisiológica con modificaciones cardíacas, 

respiratorias, endocrinas, metabólicas y psicológicas, que si bien, no se relacionan 
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proporcionalmente con la magnitud del dolor experimentado si se pueden interpretar como 

signos reflejos de dolor. Esta respuesta fisiológica es la base de la llamada “valoración objetiva 

o heteroevaluación” realizada siempre por un observador.  

 

Por este motivo se han diseñado métodos que intentan recoger de la manera más 

objetiva el grado de dolor referido por el paciente y que puedan reflejar la respuesta del paciente 

al ser interrogado acerca de la intensidad del dolor que presenta. Estos métodos permitirán 

valorar y cuantificar el dolor para poder instaurar el tratamiento analgésico más adecuado y 

comparar de forma fiable la eficacia de las distintas terapias. (51) 

 

La evaluación del dolor constituye una variable más a registrar durante el periodo 

postoperatorio. Esta información va a venir dada por el paciente, siendo el único indicador 

fiable en la valoración de la existencia y de la intensidad del dolor. 

 

Dentro de las características más importantes que debe tener un método de valoración 

del DAP la más deseable en el ámbito clínico es la sensibilidad, definida como la capacidad 

para detectar variaciones en la intensidad del dolor. (52) 

 

La valoración del dolor durante el movimiento (dolor dinámico) es más importante que 

la valoración sólo en reposo, el alivio efectivo del dolor dinámico facilita la movilización, y 

por tanto es clave. (53) 
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Existen tres abordajes básicos para medir el DAP: 

 

– Métodos observacionales. Se basan en la valoración de la conducta del sujeto ante el 

dolor. Este va acompañado de cambios de la conducta que indican su padecimiento 

(llanto, muecas, suspiros, absentismo laboral), estas manifestaciones están influidas por 

el entorno cultural, los estados emocionales y la variabilidad psicológica. 

 

– Métodos fisiológicos: se estudian las respuestas psico-fisiológicas del sistema 

nervioso autónomo, como la frecuencia cardiaca, la presión arterial, la frecuencia 

respiratoria, niveles de endorfinas, catecolaminas o cortisol, termografía, dilatación 

pupilar y palidez. 

 

– Métodos subjetivos: consisten en conseguir información subjetiva por parte del 

paciente a través de manifestaciones verbales o escritas. Son los mejores indicadores 

de dolor. Existen dos tipos de modelos subjetivos: 

• Modelos unidimensionales (escalas cuantitativas o de intensidad): 

consideran el dolor como una dimensión única, y valoran exclusivamente su 

intensidad. Son fáciles de aplicar y su fiabilidad es aceptable. Disponemos de 

escalas verbales, numéricas y analógico-visuales o de representación de 

expresiones faciales. 
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• Modelos multidimensionales: su principal indicación es el dolor 

crónico, en el que el componente emocional es un factor importante del mismo. 

(54) 

Uno de los métodos más utilizados en la valoración del DAP en la práctica clínica 

habitual es la Escala Visual Analógica (EVA). 

 

La Escala visual analógica (EVA) se compone de un dibujo con una línea horizontal o 

vertical continua de 10 cm de longitud, con los extremos marcados por dos líneas donde figuran 

las expresiones de “no dolor” y “máximo dolor imaginable”. Su principal ventaja es que no 

tiene números ni palabras descriptivas. El paciente indica sobre la línea continua la intensidad 

de su dolor en relación a los extremos de la misma. Es un método simple, sólido, sensible, 

fiable y reproducible, resultado útil para reevaluar a un mismo paciente en diferentes ocasiones. 

Es muy utilizada, aportando información fiable acerca del componente sensitivo de la 

experiencia dolorosa. (55) 

  

 

1.2.5. DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO TRAS LA ARTROPLASTIA TOTAL 

DE RODILLA: 

 

La artroplastia total de rodilla implica la resección de extensas zonas óseas y la 

manipulación de tejidos blandos, lo que provoca que los pacientes experimenten dolor severo 

durante el período postoperatorio. (56) 
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A pesar del aumento en el interés por el manejo del dolor agudo postoperatorio y el 

desarrollo de diferentes modalidades de tratamiento del dolor, más de la mitad de los pacientes 

sometidos a una intervención quirúrgica experimentan un nivel inapropiado de DAP. (57) En 

particular, el dolor tras la cirugía ortopédica se considera especialmente difícil de tratar. (58) 

 

Aproximadamente la mitad de los pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla 

presentan dolor severo inmediatamente después de la cirugía. (59) 

 

El dolor agudo postoperatorio en la artroplastia total de rodilla es el motivo más común 

de queja de los pacientes operados con el que se enfrentan los cirujanos. (60) 

 

Así el DAP tras la artroplastia total de rodilla es uno de los factores más importantes 

que afectan a la movilidad postoperatoria de la rodilla. Y no solamente lleva a los pacientes a 

presentar insatisfacción con los resultados del tratamiento, sino que también dificulta los 

ejercicios de rehabilitación postoperatoria de la rodilla, la capacidad para deambular, y retrasa 

el alta hospitalaria. (61)   

 

El dolor inmediato postquirúrgico se encuentra entre las principales preocupaciones de 

los pacientes candidatos a artroplastia total de rodilla (62), lo que a menudo provoca el retraso o 

la cancelación de la intervención quirúrgica. (63) 
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El DAP severo tras artroplastia total de rodilla constituye no solo un sufrimiento para 

el paciente sino que también afecta negativamente a la recuperación postoperatoria. El daño 

tisular extenso de las grandes intervenciones como la ATR, provoca cambios inmediatos en el 

sistema endocrino, sistema nervioso simpático y central, y estimula la liberación de hormonas 

catabólicas como cortisol, glucagón, hormona de crecimiento, y catecolaminas produciendo 

una afectación de la inmunidad, aumento de la demanda de oxígeno, y una estimulación del 

sistema cardiovascular. (64) 

 

Se han asociado serias complicaciones con el DAP severo como eventos isquémicos 

cardíacos e insuficiencia miocárdica como resultado de un aumento del stress sobre el sistema 

cardiovascular. (65) Además, la inmovilización provocada por el dolor aumenta el riesgo de 

alteraciones en la función pulmonar (66), de complicaciones gastrointestinales como el íleo 

paralítico (67) y de formación de trombos relacionados con el stress quirúrgico. Un aumento en 

la liberación de hormonas de stress y la alteración del sueño debido al DAP pueden empeorar 

la inmunidad ya disminuida, lo que conlleva un aumento del riesgo de infección. Además, en 

los pacientes de edad avanzada puede verse afectado el estado mental, provocando delirio o 

trastornos de ansiedad. (68) Y un DAP severo inmediato no controlado puede convertirse en 

dolor crónico debido a la sensibilización del sistema nervioso. (69) 

 

Debido a todo esto, la rehabilitación temprana y la recuperación se retrasan, provocando 

una hospitalización más larga, lo que conlleva mayores costes médicos. (70)  
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El dolor tras la ATR representa un serio problema debido al importante aumento de este 

tipo de cirugía y el envejecimiento de la población. Un adecuado tratamiento del DAP tras la 

ATR constituye no solo el propósito humano de liberar a los pacientes del sufrimiento, sino 

que también es fundamental para el éxito de la cirugía, ya que mejora la satisfacción del 

paciente, la calidad de vida y previene las complicaciones. (71) 

 

 

1.3. ANALGESIA EN LA ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA: 

 

1.3.1 ANALGESIA MULTIMODAL: 

 

El tratamiento del dolor agudo en el postoperatorio inmediato tras la realización de una 

ATR es uno de los aspectos más importantes a tener en cuenta puesto que permite una 

rehabilitación más rápida y reduce el riesgo de complicaciones postoperatorias. El grado de 

control del dolor es el factor más importante en la satisfacción del paciente. (72) 

 

El DAP no controlado provoca numerosos efectos como: complicaciones 

cardiovasculares que están relacionadas con el grado de dolor, retraso en la movilización 

secundario a la incapacidad de participar activamente una terapia rehabilitadora, aumento en 

la incidencia de efectos secundarios de los opioides, y prolongación de la estancia hospitalaria 

que produce aumento en el gasto sanitario. (73) 
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La analgesia postoperatoria en la artroplastia total de rodilla se considera un reto para 

el anestesiólogo, siendo la intensidad del DAP una de las características distintivas de la cirugía 

ortopédica mayor en la rodilla. (74) 

  

Un enfoque actual en el tratamiento del DAP tras la cirugía de artroplastia total de 

rodilla se basa en un régimen multimodal y también multidisciplinario, que incluya técnicas 

farmacológicas y no farmacológicas, y se centre no sólo en el dolor del paciente sino también 

en su recuperación funcional durante todo el proceso. (75) 

  

El concepto más importante en el tratamiento actual del dolor tras la ATR es el uso 

preventivo del abordaje analgésico multimodal. “Preventivo” se refiere a iniciar el tratamiento 

del dolor antes del estímulo quirúrgico. Y “analgesia multimodal” se refiere al uso de más de 

dos fármacos o modalidades analgésicas, con diferentes mecanismos o sitios de acción, 

consiguiendo así efectos sinérgicos. Estos dos conceptos son importantes por tener una gran 

efectividad en la reducción del consumo de opioides que se asocia a altas tasas de 

complicaciones.  

 

La elección del tratamiento analgésico entre las distintas modalidades actualmente 

disponibles basándose en una valoración conjunta de las ventajas y desventajas de cada uno de 

los métodos, de la técnica quirúrgica utilizada, y de las características del  hospital donde se 

realiza, conseguirá mejores resultados quirúrgicos en cuanto al alivio del dolor, tasa de 

complicaciones sistémicas, rehabilitación precoz, satisfacción del paciente, y calidad de vida. 

(71) 
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La analgesia multimodal debe situarse en un ámbito global que integra paciente, cirugía, 

medio hospitalario, y cuyo objetivo es conseguir acelerar el regreso del paciente a su domicilio 

en las mejores condiciones, con una restauración rápida de las actividades diarias. Por ello, 

debe considerarse en un concepto más amplio, como son los cuidados perioperatorios 

multimodales, que incluyen además la fisioterapia, la nutrición enteral y la movilización precoz. 

(76) 

  

1.3.2 TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO: 

 

Dentro de las medidas no farmacológicas para el tratamiento del DAP en la ATR se 

incluye la información y educación del paciente y sus familiares. Esto se debe realizar antes de 

la intervención de ATR. En su contenido se debe incluir: el protocolo quirúrgico completo y el 

protocolo de rehabilitación, los beneficios esperados tras la cirugía, el grado y patrón esperado 

de DAP, y los métodos de tratamiento del DAP. La efectividad de este tipo de educación se 

puede mejorar con la realización de entrevistas personales, presentación de sesiones clínicas, 

o con el uso de vídeos informativos.  

 

La educación preoperatoria puede ser útil para disminuir los temores del paciente ante 

el procedimiento quirúrgico y aportar una visión más real de los resultados, lo que producirá 

un aumento en la satisfacción del paciente y un acortamiento en el tiempo de hospitalización y 

período de rehabilitación. (77)  
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Otro aspecto a tener en cuenta dentro del tratamiento no farmacológico es realización 

de la cirugía de manera cuidadosa, respetando las estructuras neurales y vasculares, así el 

paciente tendrá dolor de menor intensidad al disminuir el componente inflamatorio.  

 

Además, otras medidas no farmacológicas que pueden influir favorablemente son la 

administración de hielo en la zona, el reposo y la movilización precoz. (78) 

  

 

1.3.3 TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO: 

 

La analgesia multimodal implica la administración combinada de fármacos que actúan 

a diferentes niveles del sistema nervioso central y periférico para evitar la estimulación y 

transmisión de la información dolorosa. (79) El objetivo es conseguir un efecto sinérgico, 

mejorar la biodisponibilidad y minimizar la frecuencia e intensidad de los efectos adversos, 

utilizando diferentes modos y vías de administración. 

 

Los estudios farmacológicos han explicado la interacción sinérgica y han validado la 

efectividad clínica de las siguientes asociaciones: paracetamol y antiinflamatorio no esteroideo 

(AINE), opiodes y AINE, y AL con opiodes neuroaxiales.  
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Existen metaanálisis recientes que confirman el efecto del paracetamol y de los AINEs 

en la disminución de las dosis y los efectos secundarios de los opiodes, optimizando los 

resultados clínicos obtenidos. (80) 

 

En otros estudios similares, la combinación de paracetamol y un antiinflamatorio no 

esteroideo como el dexketoprofeno redujo entre un 30 y un 50% el consumo de cloruro mórfico 

endovenoso. Siendo esta combinación también efectiva con tramadol (81) y con oxicodona oral. 

(82) 

 

Hay diferentes vías de administración de fármacos analgésicos, lo que permite elegir 

una vía u otra en función de las peculiaridades de cada unidad, características del fármaco, tipo 

de procedimiento quirúrgico y características del paciente.  

 

La vía endovenosa es la de elección para el tratamiento del DAP inmediato puesto que 

permite obviar todas las barreras que existen en la absorción de los fármacos, por lo que el 

inicio de acción es más rápido y la variabilidad individual en la absorción farmacológica se 

minimiza. No obstante, estos beneficios se enfrentan a la mayor probabilidad de efectos 

adversos. La administración endovenosa de fármacos analgésicos (paracetamol, AINE, 

opiáceos) es una de las estrategias claves para tratar con éxito el DAP. (41) 

 

Se recomienda la utilización de terapias analgésicas orales multimodales en el 

tratamiento del DAP tras la cirugía en cuanto la administración por vía oral sea posible. El uso 
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combinado de analgésicos con diferentes mecanismos de acción produce efectos sinérgicos con 

máximo alivio del dolor y disminución del consumo de opioides, lo que provoca menores 

complicaciones y mayor satisfacción del paciente. (83) 

  

Los analgésicos recomendados para el tratamiento del DAP tras la artroplastia total de 

rodilla incluyen: paracetamol, inhibidores de la COX-2, tramadol y oxicodona. En el caso de 

los tratamientos postoperatorios, se utilizan opioides de corta duración a intervalos frecuentes 

para conseguir un alivio rápido del dolor. (71) 

 

Los efectos secundarios derivados de la analgesia endovenosa con opioides incluyen 

efectos gastrointestinales en el 37% de los pacientes, efectos cognitivos en el 34%, retención 

urinaria en el 16%, y depresión respiratoria en el 2% de los pacientes. Estos efectos secundarios 

pueden retrasar la movilización, prolongar la estancia hospitalaria, y pueden contribuir a 

aumentar la morbilidad. (84) 

  

 

1.3.4. ANALGESIA EPIDURAL: BLOQUEO NEUROAXIAL: 

 

La analgesia epidural presenta ventajas con respecto a la administración endovenosa de 

opioides a través de PCA y por eso ha sido considerada durante mucho tiempo la técnica gold-

standard para el tratamiento del DAP en la ATR. (85) Y a pesar de que la analgesia epidural 
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proporciona mejor control del dolor que los opioides endovenosos en la ATR, presenta mayores 

efectos secundarios como la retención urinaria e hipotensión. (86) 

 

La principal ventaja de la anestesia epidural es que el catéter se puede utilizar para 

administrar tanto anestesia intraoperatoria como analgesia intraoperatoria. La analgesia 

epidural tras la ATR disminuye la respuesta endocrinológica al estrés, y proporciona mejor 

alivio del DAP y mayor movilidad de la articulación, en comparación con los opioides por vía 

endovenosa. (87) 

 

Dentro de las ventajas de la analgesia epidural destacan la disminución de las náuseas 

y vómitos postoperatorios así como de las complicaciones pulmonares y cardiovasculares. 

Además de proporcionar un adecuado control del dolor y mejorar la satisfacción del paciente. 

(88) 

 

Varios estudios han demostrado que la analgesia epidural podría reducir el riesgo de 

miocardiopatía isquémica y taquiarritmias en pacientes de alto riesgo coronario. (89) Además 

según el metaanálisis de Ballantyne et al. los efectos beneficiosos de la analgesia epidural sobre 

la función pulmonar disminuirían la incidencia de morbilidad postoperatoria. (90) 

 

Uno de los principales problemas de la técnica analgésica epidural es la presencia de 

bloqueo motor en extremidades inferiores, que es bilateral y produce un retraso en el inicio de 

la deambulación y rehabilitación. (91) 
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La incidencia de complicaciones neurológicas  en pacientes de riesgo (ancianos, 

alteraciones degenerativas espinales, y anticoagulación crónica) es mayor con la analgesia 

epidural. (92) Además se debe tener cuidado de interrumpir la profilaxis de la trombosis venosa 

profunda un mínimo de doce horas después de la retirada del catéter epidural debido al riesgo 

de hematoma epidural y paraplejia tras hemorragia en el espacio epidural. (71) 

 

 

1.3.5 ANALGESIA REGIONAL: BLOQUEOS PERIFÉRICOS DE LA 

EXTREMIDAD INFERIOR: 

 

En las artroplastias de rodilla, la analgesia regional, con sus diversas opciones (bloqueo 

femoral con o sin bloqueo del nervio ciático), está desbancando a las técnicas epidurales, ya 

que a igual calidad de analgesia para la rehabilitación precoz presenta menos efectos 

secundarios y menos riesgos. (93)  

 

La posibilidad de que se produzca un hematoma tras la punción de un bloqueo regional 

periférico comporta menos riesgos, ya que, al contrario de lo que ocurre en los bloqueos 

neuroaxiales, no suele comprometer estructuras vitales y ocupa espacios compresibles. (94) 

Además, la introducción de la ecografía ha representado un avance en las técnicas de 

localización, además de la neuroestimulación, que está permitiendo alcanzar porcentajes de 

efectividad muy cercanos al 100% y disminuir el porcentaje de punciones vasculares. (95) 
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1.3.5.1 BLOQUEO DEL NERVIO FEMORAL: 

  

En la última década, el bloqueo del nervio femoral (BNF) se recomienda como técnica 

de elección para el tratamiento del DAP tras la ATR como parte del régimen terapéutico 

analgésico multimodal, (93) ya que el BNF proporciona un efecto analgésico comparable a la 

analgesia epidural pero con menos efectos secundarios que dicha técnica y también menos que 

con los opioides endovenosos. (96)  

 

El bloqueo único del nervio femoral es tan efectivo como la anestesia epidural para el 

alivio del dolor (97) pero con la ventaja de que evita los efectos secundarios asociados a la 

analgesia epidural, mejora la rehabilitación, y reduce la estancia hospitalaria. (98) 

 

Una desventaja del bloqueo femoral en las artroplastias de rodilla es el hecho de no 

cubrir todos los territorios anatómicos afectados por la cirugía. Por ello, además de una pauta 

analgésica multimodal básica, con un analgésico no esteroideo y paracetamol, es preciso pautar 

un opioide intravenoso de rescate o bien un opioide por vía oral. (99)  La técnica de bloqueo 

nervioso puede realizarse con la ayuda de la estimulación nerviosa periférica o con ultrasonidos, 

y ambas técnicas son posibles con el paciente en posición de decúbito supino o decúbito lateral. 

Sin embargo, la aplicación del anestésico local guiada por ecografía ha demostrado mejores 

resultados para el tratamiento del dolor postoperatorio. (100) 
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La complicaciones del bloqueo del nervio femoral son raras y el daño neurológico 

debido a la técnica es muy infrecuente, con una estimación de menos del 0’2 %. (101) 

 

El bloqueo del nervio femoral puede realizarse con punción única e inyección del 

anestésico local, o bien mediante la colocación de un catéter para la infusión continua de la 

medicación.  

 

A pesar de que el bloqueo continuo del nervio femoral con colocación de catéter ha 

demostrado disminuir el uso de opioides y la puntuación en las escalas del dolor postoperatorio 

(102), varios estudios concluyen que el bloqueo continuo del nervio femoral retrasa la 

deambulación del paciente y aumenta el riesgo de caídas durante el período postoperatorio. (103, 

104) 

La tasa total de complicaciones de los catéteres del nervio femoral oscila entre el 1’5 % 

y el 8 %. (105) La colocación del catéter del nervio femoral guiada por ecografía disminuye el 

riesgo de daño vascular o neurológico durante la inserción. (106) 

 

El riesgo de caída en el período postoperatorio con el bloqueo continuo del nervio 

femoral con catéter se ha estimado entre el 0’7 % y el 3 % necesitándose una reintervención 

del paciente en el 0’4 % de los casos. (107) 

  

El bloqueo del nervio femoral puede realizarse con un abordaje “en plano” o fuera de 

plano. El más utilizado es el abordaje en plano, es decir, alineando la aguja con el eje 
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longitudinal del transductor. Se localizan las estructuras vasculares principales; arteria y vena 

femoral, identificándose el nervio femoral como una estructura triangular anisotrópica con 

zonas hiperecoicas y otras hipoecoicas, localizada externamente a la arteria femoral y por 

encima del músculo psoas-ilíaco. Bajo visión ecográfica de la aguja se comprueba cómo tras 

atravesar la fascia lata y la fascia ilíaca el anestésico local se deposita alrededor del nervio 

femoral englobándolo en su totalidad. Además, previamente a la inyección del anestésico se 

comprueba mediante aspiración la ubicación extravascular de la aguja. La posición del paciente 

a la hora de realizar el bloqueo nervioso es habitualmente en decúbito supino. 

 

 

1.3.5.2. BLOQUEO DEL NERVIO CIÁTICO: 

  

A pesar de que puede asociarse el bloqueo del nervio ciático a la realización del bloqueo 

del nervio femoral para el control del dolor agudo postoperatorio,  no hay estudios 

concluyentes acerca de la eficacia de añadir un bloqueo del nervio ciático al bloqueo femoral 

en la artroplastia total de rodilla. (108) 

   

La contribución del bloqueo del nervio ciático a la analgesia postoperatoria en la ATR 

continúa siendo controvertida. Así, hay autores que están a favor de asociar el bloqueo del 

nervio ciático al bloqueo del nervio femoral y otros no apoyan esta asociación debido a la falta 

de evidencia científica.   
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Cappelleri et al. concluyeron en un estudio que el bloqueo continuo del nervio ciático 

mejora la analgesia, disminuye el consumo de mórficos, y mejora la rehabilitación precoz 

comparado con el bloqueo del nervio ciático con inyección única. (109) Y Abdallah y Brull en 

una revisión no pudieron definir el efecto de añadir un bloqueo del nervio ciático al bloqueo 

del nervio femoral en el control del dolor agudo postoperatorio tras ATR. (110) 

  

 

1.3.5.3 DEXAMETASONA COMO ADYUVANTE DEL ANESTÉSICO LOCAL EN 

LOS BLOQUEOS PERIFÉRICOS: 

 

La dexametasona es un glucocorticoide utilizado habitualmente por vía sistémica para 

disminuir las náuseas y vómitos postoperatorios así como el dolor, y mejorar la calidad de la 

recuperación tras la cirugía. (111) Este glucocorticoide sintético tiene potentes efectos 

antiinflamatorios e inmunosupresores.  

 

El bloqueo nervioso con inyección única es más fácil de realizar y requiere menos 

cuidados en el seguimiento que el bloqueo continuo con catéter, lo que en la práctica clínica le 

convierte en una técnica más coste-efectiva. (112) Sin embargo, el bloqueo nervioso con punción 

única tiene la limitación de la duración del efecto analgésico. Además la dosis tóxica máxima 

limita la cantidad de anestésico local que se puede utilizar en el bloqueo con inyección única. 
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Debido a esto, recientemente, los esfuerzos de los investigadores se han centrado en 

encontrar un fármaco adyuvante que utilizado junto con el anestésico local en los bloqueos 

nerviosos pueda, de manera fiable y efectiva, prolongar la duración de la analgesia. (113) Muchos 

fármacos adyuvantes han sido probados para intentar prolongar la duración de la analgesia en 

los bloqueos de los nervios periféricos; adrenalina, clonidina, opioides, ketamina y midazolam, 

pero todos han tenido una tasa de éxitos muy limitada. Sin embargo, la efectividad del 

glucocorticoide dexametasona ha podido ser demostrada en estudios preclínicos (114, 115) y 

clínicos. (116, 117)  

 

Un estudio reciente concluye que la dexametasona perineural prolonga la duración de 

la analgesia y disminuye el consumo de opioides cuando se utiliza como adyuvante en los 

bloqueos del plexo braquial. En el caso del bloqueo interescalénico, la dexametasona perineural 

prolongó la analgesia en un tiempo mayor de diez horas. Además, en este estudio no se registró 

ninguna lesión nerviosa permanente que pudiera ser atribuida al uso de la dexametasona 

perineural. (118) 

 

El mecanismo por el cual la dexametasona prolonga la duración de la analgesia y 

anestesia continúa siendo objeto de debate. Una teoría apoya que produce vasoconstricción y 

así reduce la absorción de anestésico local. Otra teoría más aceptada sostiene que la 

dexametasona aumenta la actividad de los bloqueantes de los canales de potasio de las fibras 

nociceptivas tipo C, disminuyendo así su actividad. (119) 
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2. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO: 

 

 La artroplastia total de rodilla implica la resección de extensas zonas óseas y la 

manipulación de tejidos blandos, lo que provoca que los pacientes experimenten dolor severo 

durante el período postoperatorio. (56) 

 

A pesar del aumento en el interés por el manejo del dolor agudo postoperatorio y el 

desarrollo de diferentes modalidades de tratamiento del dolor, más de la mitad de los pacientes 

sometidos a una intervención quirúrgica experimentan un nivel inapropiado de DAP. (57)  En 

particular, el dolor tras la cirugía ortopédica se considera especialmente difícil de tratar (58), 

siendo el dolor agudo postoperatorio en la artroplastia total de rodilla el motivo más común de 

queja de los pacientes operados con el que se enfrentan los cirujanos. (60) 

 

Así el DAP tras la ATR es uno de los factores más importantes que afectan a la 

movilidad postoperatoria de la rodilla. Y no solamente lleva a los pacientes a presentar 

insatisfacción con los resultados del tratamiento, sino que también dificulta los ejercicios de 

rehabilitación postoperatoria de la rodilla, la capacidad para deambular, y retrasa el alta 

hospitalaria. (61) 
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 Actualmente el concepto más aceptado en el tratamiento del DAP tras la ATR es la 

analgesia multimodal que se refiere al uso de más de dos fármacos o modalidades analgésicas, 

con diferentes mecanismos o sitios de acción, consiguiendo así efectos sinérgicos.  

 

Por ello, hoy en día, el anestesiólogo cuenta en el medio hospitalario con varias 

posibilidades analgésicas así como las combinaciones de ellas, para el tratamiento del DAP. Y 

la elección del tratamiento analgésico entre las distintas modalidades disponibles deberá 

basarse en una valoración conjunta de las ventajas y desventajas de cada uno de los métodos, 

de la técnica quirúrgica utilizada, y de las características del hospital donde se realiza. 

  

El bloqueo del nervio femoral se recomienda como técnica de elección para el 

tratamiento del DAP tras la ATR como parte del régimen terapéutico analgésico multimodal. 

El uso de la ecografía para la realización de este bloqueo, permite la visión directa del nervio 

femoral y esto ha disminuido ostensiblemente la tasa de complicaciones de esta técnica 

analgésica. Además los últimos estudios han demostrado que la asociación de dexametasona 

al anestésico local prolonga el efecto analgésico del bloqueo nervioso periférico. 

 

 Dentro de los aspectos más importantes a tener en cuenta a la hora de valorar una técnica 

analgésica en la ATR destacan la obtención de una adecuada analgesia postoperatoria, la 

disminución del consumo de opioides, y la capacidad para realizar una rehabilitación 

postquirúrgica.      
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 El BNF guiado por ecografía constituye una práctica habitual tras la cirugía de 

artroplastia total de rodilla en nuestro servicio. Su comparación con otra técnica analgésica 

como es la analgesia endovenosa, cuantificando variables como la obtención de una adecuada 

analgesia postoperatoria, la disminución del consumo de opioides, y la capacidad para realizar 

una rehabilitación postquirúrgica, podría contribuir al desarrollo de un protocolo de analgesia 

postoperatoria en ATR mejorando la calidad en la atención integral del paciente intervenido de 

ATR, y a un mejor conocimiento de las técnicas analgésicas que se utilizan en nuestro centro 

hospitalario en la práctica diaria.     
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HIPÓTESIS: 

 

- La asociación del bloqueo del nervio femoral guiado por ecografía a la analgesia 

endovenosa en los pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla, podría mejorar el 

control del dolor agudo postoperatorio, disminuyendo el consumo de opiáceos y mejorando la 

movilidad postquirúrgica en estos pacientes. 

 

- La realización de un bloqueo del nervio femoral ecoguiado asociando dexametasona 

al anestésico local podría mejorar el control del dolor agudo postoperatorio prolongando el 

efecto analgésico en los pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla, comparado con 

el uso sólo de anestésico local. 

 

 

OBJETIVOS: 

 

- OBJETIVO GENERAL: 

 

Evaluar los métodos  analgésicos utilizados en la práctica clínica habitual en el 

Servicio de Anestesiología y Reanimación del Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa de 

Zaragoza para el control del dolor agudo postoperatorio tras la artroplastia total de rodilla. 
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 - OBJETIVOS SECUNDARIOS: 

 

- Descripción y análisis de las características epidemiológicas de los pacientes 

intervenidos de artroplastia total de rodilla en el Hospital Clínico Universitario Lozano 

Blesa de Zaragoza. 

 

- Valorar si la realización del bloqueo del nervio femoral guiado por ecografía tras la 

artroplastia total de rodilla produce una disminución en el consumo de opiáceos para 

controlar el dolor postoperatorio. 

 

- Valorar si la realización del bloqueo del nervio femoral ecoguiado tras la artroplastia 

total de rodilla produce una mayor movilización precoz de la rodilla facilitando así la 

rehabilitación postquirúrgica. 

- Valorar la seguridad de la técnica del bloqueo del nervio femoral guiado con ecografía 

evaluando efectos secundarios y complicaciones en los pacientes intervenidos de 

artroplastia total de rodilla. 

 

- Valorar la eficacia y evaluar el efecto analgésico al asociar dexametasona al anestésico 

local en el bloqueo ecoguiado del nervio femoral en pacientes intervenidos de 

artroplastia total de rodilla. 
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4. MATERIAL Y MÉTODOS: 

 

4.1. MATERIAL: 

 

- ASPECTOS GENERALES: HOSPITAL CLÍNICO UNIVERSITARIO  LOZANO 

BLESA DE ZARAGOZA: 

 

El estudio se realiza en el sector sanitario III de Zaragoza. Este sector forma parte del 

Área de Salud III de Zaragoza, junto con el Sector de Calatayud, e incluye 22 zonas de salud, 

cada una de las cuales está dotada de su correspondiente centro de salud. 

 

 

 

 

 

 

 

Pirámide poblacional de Zaragoza, año 2009  Sectores Sanitarios de Aragón 

Instituto  Nacional de  Estadística 
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El Sector Sanitario de Zaragoza III tiene una población de 306.200, medido en tarjetas 

individuales sanitarias, que representa un incremento del 11,12 % respecto a las tarjetas 

individuales sanitarias del 2005. El 15,1 % de la población es menor de 15 años; el 13,2 % es 

mayor de 65 años y el 5,5 % es mayor de 80 años. 

 

El servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología del Hospital Clínico Universitario 

Lozano Blesa de Zaragoza tiene a su cargo a una proporción importante de pacientes dentro 

del hospital, tanto por el número de ingresos que se producen en él, como por el número de 

intervenciones quirúrgicas realizadas. En 2014 este servicio registró un total de 29.243 ingresos 

a lo largo del año con una estancia media de 7,49 días. De todos ellos, 297 ingresos fueron 

secundarios a la realización de artroplastia total de rodilla. 

 

 

4.2. MÉTODOS: 

 

4.2.1. DISEÑO DEL ESTUDIO:  

 

Estudio tipo observacional, prospectivo, de carácter longitudinal, con vertientes 

descriptiva y analítica, cuya recogida de información tiene lugar, mediante hojas de registro de 

enfermería de URPA y de la planta de COT y revisión de historias clínicas de los pacientes, 

entre el 1 de enero del 2015 y el 30 de septiembre del 2015, en el Hospital Clínico Universitario 

Lozano Blesa de Zaragoza. 
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En el estudio descriptivo se evalúa el perfil de los pacientes intervenidos de artroplastia 

total de rodilla en cuanto a datos clínicos y epidemiológicos.  La  vertiente  analítica  del  

estudio  comparó tres opciones analgésicas para el tratamiento del dolor agudo postoperatorio 

tras la ATR que son utilizadas de forma habitual en la práctica clínica diaria en el servicio de 

Anestesiología y Reanimación del Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza. 

 

 

4.2.2. APLICACIÓN DEL ESTUDIO: 

 

En la práctica clínica diaria en el Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa, todos 

los pacientes intervenidos de forma programada de artroplastia total de rodilla en los quirófanos 

de traumatología son trasladados, una vez finalizada la intervención quirúrgica, en primer lugar 

a la URPA, y posteriormente a la planta de Traumatología de dicho hospital.  

 

Aquellos pacientes intervenidos bajo anestesia locorregional permanecen en la URPA 

hasta que desaparece total o parcialmente el bloqueo motor de la extremidad inferior 

intervenida. Y posteriormente, si el paciente presenta estabilidad clínica y hemodinámica es 

dado de alta de esta Unidad y trasladado a la planta de hospitalización de Traumatología. 
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Durante este período de tiempo en que el paciente permanece en la URPA, el 

anestesiólogo responsable en ese momento de la unidad es el encargado de administrar 

analgesia para el control del dolor agudo postoperatorio de la ATR.  

 

La utilización de analgesia endovenosa para el control del dolor agudo postoperatorio 

de la ATR es lo más habitual en la práctica diaria, principalmente el uso de fármacos 

antiinflamatorios no esteroideos. Sin embargo, actualmente el uso de la ecografía ha aumentado 

la realización de bloqueos del nervio femoral en el postoperatorio de la ATR. Esto es debido a 

que la ecografía permite la visualización directa de las estructuras anatómicas y la localización 

exacta del lugar en el que se deposita el anestésico local. Además, recientemente existe una 

tendencia a añadir dexametasona al anestésico local para prolongar la duración del efecto. 

 

El bloqueo del nervio femoral ecoguiado requiere cierta experiencia por parte del 

anestesiólogo en la realización de la técnica así como una adecuada colaboración del paciente,  

motivo por el cual no se realiza de forma habitual y rutinaria en todos los pacientes intervenidos 

de ATR. 

 

De todos los pacientes intervenidos de ATR, para este estudio se seleccionaron 

únicamente aquellos a los que el anestesiólogo responsable de la URPA decidió aplicar según 

su criterio individual una de estas tres opciones analgésicas; administrar analgesia endovenosa 

con dexketoprofeno y tramadol, administrar dexketoprofeno endovenoso y realizar un bloqueo 

del nervio femoral ecoguiado usando anestésico local, o administrar dexketoprofeno 

endovenoso y bloquear el nervio femoral utilizando anestésico local junto con dexametasona. 
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Descartándose para el estudio aquellos pacientes a los que el anestesiólogo de la URPA decide 

aplicar cualquier otra técnica analgésica diferente a las tres anteriores (PCA, anestesia epidural, 

bloqueo del nervio ciático, etc…) 

 

De esta forma, para comparar la efectividad de las diferentes técnicas analgésicas 

utilizadas en el hospital, se agruparon a los pacientes seleccionados para el estudio en tres 

categorías: 

 

- GRUPO I: ANALGESIA ENDOVENOSA: (TRAMADOL) 

Se incluyó en este grupo a aquellos pacientes a los que se les había administrado 

en la URPA; 100 mg. de tramadol, 50 mg. de dexketoprofeno y 10 mg. de 

metoclopramida diluidos en 100 ml. de suero salino fisiológico. 

 

- GRUPO II: BLOQUEO DEL NERVIO FEMORAL CON ANESTÉSICO LOCAL: 

(BNF con Levobupivacaína) 

Se incluyó en este grupo a aquellos pacientes a los que el anestesiólogo de la 

URPA había realizado un bloqueo del nervio femoral guiado con ecografía inyectando 

20 ml. de levobupivacaína a una concentración del 0’25%, además de haberles 

administrado 50 mg. de dexketoprofeno endovenoso.  
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- GRUPO III: BLOQUEO DEL NERVIO FEMORAL CON ANESTÉSICO LOCAL 

Y DEXAMETASONA (BNF con Levobupivacaína + Dexametasona) 

Se incluyó en este grupo a aquellos pacientes a los que se les había realizado en 

la URPA un bloqueo del nervio femoral guiado con ecografía realizando una inyección 

perineural de 20 ml de levobupivacaína a una concentración del 0’25% junto con 4 mg. 

de dexametasona, y además se les había administrado 50 mg. de dexketoprofeno 

endovenoso. 

 

No fueron incluidos en el estudio aquellos pacientes a los que se les administró 

analgesia endovenosa o se les realizó un bloqueo del nervio femoral ecoguiado en la URPA 

utilizando fármacos o dosis diferentes a las especificadas anteriormente. 

 

Una vez aplicada la técnica analgésica correspondiente, se informó al paciente de las 

características del estudio y se pidió su inclusión en el mismo, aportando el documento de 

información al paciente y el consentimiento informado. 

Durante la estancia del paciente en la URPA, el personal de enfermería encargado de 

esta Unidad evalúa periódicamente cada 10 min la eficacia de la analgesia, interrogando al 

paciente mediante la Escala Visual Analógica. En caso de que el paciente indique una cifra 

mayor de 3 en dicha escala se administra como analgesia adicional de rescate, si no existe 

ninguna contraindicación, 2 mg. de cloruro mórfico hasta un máximo de 10 mg. Además, 

también se valora periódicamente el grado de bloqueo motor de la extremidad inferior 

intervenida utilizando la escala de Bromage (anexo 2).  
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Los pacientes son dados de alta de la URPA y trasladados a la planta de hospitalización 

del servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología del hospital cuando presentan valoración 

menor de 3 en la Escala Visual Analógica, puntuación de 0 o 1 en la escala de Bromage y 

estabilidad clínica y hemodinámica.  

 

En la planta de COT, existe un protocolo de analgesia postoperatoria para la artroplastia 

total de rodilla según el cual se administra dexketoprofeno y paracetamol pautados cada 8 horas 

a los pacientes intervenidos. El personal de enfermería de la planta de COT se encarga de 

cuantificar periódicamente el dolor que presentan los pacientes en la extremidad intervenida, 

tanto en reposo como en movimiento, mediante el uso de la Escala Visual Analógica y en caso 

de que algún paciente presente una valoración en la escala mayor de 3, el tratamiento analgésico 

adicional de rescate se realiza con 5 mg. de oxicodona oral cada 6 horas. 

 

Además, en la planta de COT se utiliza en todos los pacientes intervenidos de ATR, 

como forma de rehabilitación, la aplicación del artromotor consiguiendo así el movimiento 

pasivo de la articulación de la rodilla intervenida. El uso de artromotor se inicia 24 horas 

después de la intervención quirúrgica y se registra el grado máximo de flexión pasiva de la 

articulación que consigue el paciente. 
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4.2.2.1 APLICACIÓN DE LA TÉCNICA ANESTÉSICA: 

 

Para el estudio se seleccionaron aquellos pacientes que fueron intervenidos 

quirúrgicamente de forma programada de artroplastia total de rodilla primaria y unilateral bajo 

anestesia subaracnoidea. Incluyendo a aquellos pacientes en los que la técnica anestésica 

locorregional se realizó con una aguja de punción lumbar tipo Whitacre con punta de lápiz del 

calibre 25 o 27 G, y se inyectó como anestésico local bupivacaína hiperbárica a una 

concentración del 0’5 % junto con 10  o 15 microgramos de fentanilo en espacio 

subaracnoideo. La dosis de bupivacaína hiperbárica subaracnoidea utilizada en cada paciente 

dependió del criterio individual del anestesiólogo encargado de llevar a cabo la técnica 

locorregional para la realización de la ATR. 

 

4.2.2.2 APLICACIÓN DE LA TÉCNICA ANALGÉSICA: BLOQUEO DEL NERVIO 

FEMORAL GUIADO POR ECOGRAFÍA: 

 

En el servicio de Anestesiología y Reanimación del Hospital Clínico Lozano Blesa 

existe un ecógrafo modelo Aloka Prosound C3 que es el que se utiliza para la realización de 

las técnicas analgésicas de bloqueos nerviosos. En el caso del bloqueo del nervio femoral las 

agujas utilizadas son del tipo Stimuplex D Plus del calibre 22 G y una longitud de 50 mm. 

 

El tipo de anestésico local y la dosis utilizada para el bloqueo del nervio femoral puede 

variar según el criterio individual del anestesiólogo. Para este estudio se seleccionaron 
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únicamente aquellos pacientes a los que se les había realizado un bloqueo del nervio femoral 

guiado por ecografía en la URPA utilizando el modelo de ecógrafo y el tipo de aguja descritos 

anteriormente. Además, sólo se incluyeron en el estudio a aquellos pacientes en los que el 

anestesiólogo había utilizado una dosis de 20 ml. de levobupivacaína a una concentración del 

0´25 % para realizar el bloqueo del nervio femoral, y aquellos en los que se había usado esa 

misma dosis de anestésico local añadiendo 4 mg. de dexametasona a la hora de realizar el 

bloqueo nervioso femoral. 

 

 

4.2.3 SELECCIÓN DE LA MUESTRA: 

  

Se considera población objeto del estudio a los hombres y mujeres, sin límite de edad, 

adscritos al sector sanitario III de Zaragoza intervenidos quirúrgicamente de forma programada 

de artroplastia total de rodilla primaria y unilateral por el servicio de Cirugía Ortopédica y 

Traumatología del Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza, entre el 1 de 

enero del 2015 y el 30 de septiembre del 2015, e ingresados posteriormente en dicho servicio. 

 

El servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología del Hospital Clínico Universitario 

Lozano Blesa de Zaragoza se encuentra localizado en la segunda planta del hospital y los 

quirófanos en los que se realiza el tipo de intervención de artroplastia total de rodilla se 

encuentran en la planta calle del mismo edificio. 
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4.2.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

 

- pacientes intervenidos de forma programada de artroplastia total de rodilla primaria 

unilateral 

- pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla bajo anestesia subaracnoidea 

utilizando bupivacaína como anestésico local asociado a fentanilo. 

- pacientes clasificados como ASA I, II o III según la escala de valoración del riesgo 

anestésico de la American Society of Anesthesiologists (ASA)  

- pacientes que tras la cirugía de artroplastia de rodilla son trasladados en primer lugar 

a la URPA y posteriormente a la planta de Cirugía Ortopédica y Traumatología del 

Hospital Clínico Lozano Blesa. 

- aceptación por parte del paciente de la técnica anestésica propuesta 

- aceptación y firma del paciente del consentimiento informado y del documento de 

información al paciente 

 

 

4.2.5 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

 

- pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla de forma urgente o de recambio

  de prótesis de rodilla 

 - pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla bilateral  
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- pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla bajo anestesia general por 

contraindicación de anestesia subaracnoidea, fracaso, o imposibilidad de realización  

de la misma. 

- pacientes clasificados como ASA IV según la escala de valoración del riesgo 

anestésico 

 - pacientes en tratamiento crónico con fármacos opioides 

- pacientes con alergias o intolerancias a alguno de los fármacos utilizados en el estudio 

 - negativa del paciente a su inclusión o permanencia en el estudio. 

 

 

4.2.6 DEFINICION DE VARIABLES:  

 

4.2.6.1 VARIABLES DEMOGRÁFICAS:  

  

- Edad: se define como la  diferencia en años, entre la fecha de nacimiento y la fecha 

de realización de la intervención quirúrgica de artroplastia total de rodilla. 

- Sexo: se recoge si es hombre o mujer. 

- Peso: recogido en kilogramos 

- Talla: recogida en metros 
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- Índice de masa corporal (IMC): Se calcula como peso (Kg) / altura (m2) los datos son 

los  recogidos en la hoja del protocolo preoperatorio anestésico.  

IMC,  Clasificación según la  SEEDO: 

<18,5 kg / m2  peso insuficiente 

18,5-24,9  kg/  m2 Normopeso 

25-26,9 kg/ m2 Sobrepeso  grado I 

27-29,9  Kg/m2 Sobrepeso grado II 

30-34,9 kg/ m2 Obesidad  tipo  I 

35-39,9 kg / m2 Obesidad  tipo  II 

40-49,9 kg/ m2 Obesidad  tipo  III   o mórbida 

>50kg/ m2  Obesidad  tipo  IV  o extrema 

 

 

4.2.6.2 VARIABLES QUIRÚRGICAS: 

 

- Fecha de realización de la intervención quirúrgica de ATR 

- Causa de la indicación quirúrgica de la ATR: se clasifica en: artrosis, artritis 

reumatoide y otras causas. 

- Rodilla intervenida: se recoge si el implante protésico se coloca en la rodilla derecha 

o izquierda.  
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- ASA: se recoge la valoración individual del paciente realizada por el anestesiólogo 

utilizando la clasificación del riesgo quirúrgico de la American Society of 

Anesthesiology. (Anexo 1) 

- Antecedentes patológicos: se define como la ausencia o presencia, previa  a la 

realización de la ATR, de una de las siguientes patologías:  

- EPOC 

- Asma 

- Hipertensión arterial 

- Cardiopatía isquémica 

- Diabetes mellitus 

- Fibrilación auricular 

- Otros antecedentes patológicos 

 

- Bupivacaína hiperbárica: se recoge la dosis total en mg. de bupivacaína hiperbara a 

una concentración del 0’5% que se inyecta en el espacio subaracnoideo en la realización 

de la anestesia locoregional para permitir llevar a cabo la intervención de ATR. 

- Fentanilo: se recoge la dosis total de fentanilo en microgramos que se inyecta en el 

espacio subaracnoideo en la realización de la anestesia locoregional para permitir llevar 

a cabo la intervención de ATR. 

- Tiempo de isquemia: se define como el período durante la intervención de ATR, 

medido en minutos, en que un manguito neumático colocado en la base del miembro 
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inferior a intervenir permanece inflado a una presión 100 mmHg superior a la tensión 

arterial sistólica del paciente. 

- Presencia de complicaciones durante la intervención quirúrgicas: se registran las 

incidencias ocurridas en el quirófano durante la realización de la ATR. 

 

4.2.6.3 VARIABLES EN EL POSTOPERATORIO EN LA URPA: 

 

- EVA en la URPA: se recoge la valoración del DAP realizada por el paciente utilizando 

la Escala Visual Analógica (anexo 4) en diversos momentos durante su estancia en la 

URPA. Incluyendo el valor de EVA antes de iniciar el tratamiento analgésico 

correspondiente, el valor de EVA con el que se administra el primer rescate analgésico 

con morfina en la URPA, así como el valor de EVA al alta de la unidad. 

- Rescate de morfina: se refiere a la necesidad de utilización de cloruro mórfico en la 

URPA como analgesia de rescate por un inadecuado control del DAP. Se recogen el 

número de rescates necesitados así como la dosis total de cloruro mórfico utilizada en 

cada paciente. 

-  Náuseas o Vómitos en la URPA: se recoge la presencia de náuseas o vómitos en el 

paciente intervenido durante su estancia en la URPA como efecto secundario del uso 

de mórficos. Se descartaron los episodios de náuseas o vómitos atribuibles a otra causa 

como hipotensión, bradicardia o reacción alérgica. 
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- Necesidad de Oxígeno en la URPA: se recoge la necesidad de aporte de oxígeno a 

través de cánula nasal para conseguir una saturación arterial de oxígeno del paciente 

mayor o igual al 95 % medida por pulsioximetría. 

- Bromage al alta de la URPA: se define como la valoración del bloqueo motor de la 

extremidad intervenida según la escala de Bromage (anexo 2) al darle el alta de la 

unidad al paciente. 

- Complicaciones del bloqueo nervio femoral: se registraron las incidencias ocurridas 

durante la realización del bloqueo nervioso guiado por ecografía tales como lesión 

vascular, hematoma en el sitio de punción, o inyección intravascular del anestésico 

local. 

 

 

4.2.6.4 VARIABLES EN LA PLANTA DE CIRUGÍA ORTOPÉDICA Y 

TRAUMATOLOGÍA: 

 

- EVA en reposo: se registró la valoración realizada por el paciente del DAP con la 

extremidad intervenida en reposo utilizando la Escala Visual Analógica (anexo 3). 

Dicha valoración se llevó a cabo en la planta de COT a las 6, 12, 24, y 48 horas de la 

intervención de ATR.  

- EVA en movimiento: se registró la valoración realizada por el paciente del DAP al 

flexionar pasivamente la rodilla intervenida utilizando la Escala Visual Analógica 
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(anexo 3), y dicha valoración se llevó a cabo a las 6, 12, 24, y 48 horas de la intervención 

de ATR. 

- Rescate de analgesia en planta: se refiere a la necesidad de utilización de oxicodona 

oral como analgesia de rescate por un inadecuado control del DAP en la planta de COT. 

Se recogieron el número de rescates necesitados así como la dosis total de oxicodona 

requerida por el paciente a las 6, 12, 24 y 48 horas de la realización de la ATR. 

- Grados de flexión pasiva: se define como el máximo valor en grados alcanzado al 

realizar la flexión pasiva de la extremidad inferior intervenida aplicando un artromotor. 

Se registraron estos valores de flexión pasiva a las 24 y 48 horas de la realización de la 

ATR. 

- Náuseas o vómitos en planta: se recogió la presencia de náuseas o vómitos en el 

paciente intervenido durante su estancia en la planta de COT como efecto secundario 

del uso de oxicodona. Se descartaron los episodios de náuseas o vómitos atribuibles a 

cualquier otra causa. 

- Bloqueo motor en planta: se registró la valoración del bloqueo motor de la extremidad 

intervenida según la escala de Bromage (anexo 3) a las 6 y a las 12 horas de la 

realización de la ATR. 

- Parestesias en la extremidad inferior: se define como la percepción de sensaciones 

extrañas como hormigueo o acorchamiento de la zona. Se registró su presencia a las 6, 

12 y 24 horas de la realización del bloqueo del nervio femoral ecoguiado. 

- Fecha de alta: se registró el día en el que el paciente intervenido de ATR fue dado de 

alta en la planta de COT trasladándose a su domicilio. Se descartaron los casos en que 

el paciente fue trasladado desde la planta de COT a otra unidad por complicación del 
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proceso quirúrgico o por aparición de algún proceso patológico asociado, prolongando 

así su estancia hospitalaria. 

- Estancia Hospitalaria: se define como el número total de días transcurridos desde la 

intervención de ATR y la fecha de alta de la planta de hospitalización de COT. 

 

 

4.2.7 FUENTES DE INFORMACIÓN: 

 

Para la obtención de datos se utilizaron las siguientes fuentes de información: 

 

- Historia clínica del paciente del Hospital Clínico Lozano Blesa de Zaragoza: donde 

está recogida la evolución e incidencias de los pacientes durante su ingreso en dicho 

hospital. 

- Hojas de registro de enfermería de quirófano, URPA y planta de COT. 

- Hoja de evolución y tratamiento de enfermería de la planta de COT 

- Registro del parte diario de quirófano. 

 

 

 

 



MATERIAL Y MÉTODOS 

 

90 

 

4.2.8  MÉTODOS  ESTADÍSTICOS: 

 

1.- Las variables cuantitativas se describen con su media y desviación estándar (DE).  Las 

variables cualitativas se describen con su distribución de frecuencias. 

 

2.- La comparación de las variables cuantitativas de los pacientes en dependencia de la técnica 

analgésica utilizada se realiza con pruebas de homogeneidad: 

- Comparación de medias de 3 grupos con ANOVA. Se realizaron contrastes a 

posteriori con el Test de Scheffé. 

 - Comparación de medias de 2 grupos con t de Student de muestras independientes. 

 

Aunque había más de 30 pacientes por grupo, en un análisis de sensibilidad se estudió la 

significación estadística también con pruebas no paraméticas de Kruskal-Wallis y Mann-

Whitney respectivamente. 

 

3.- La comparación de las variables cualitativas de los pacientes en dependencia de la técnica 

analgésica utilizada (comparación de proporciones) se realiza con test de Chi-cuadrado o test 

de Fisher según la frecuencia mínima esperada en las casillas de las tablas de contingencia. Se 

aplicó test de tendencia lineal cuando se consideró necesario (evaluación de categorías 

ordenadas). 

Se consideraron significativas las asociaciones con p<0,05. El análisis estadístico de los datos 

se realizó con programa SPSS versión 15.0, licencia de la Universidad de Zaragoza. 
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4.2.9 CONSIDERACIONES ÉTICAS:  

 

 Este estudio fue evaluado por el Comité Ético del Instituto de Ciencias de la Salud de 

Aragón, considerando que el presente estudio cumplía los requisitos de la Ley 14/2007 del 3 

de Julio de Investigación Biomédica, emitió un dictamen favorable a la realización del proyecto. 

(Anexo 4)  

 

4.2.9.1  BALANCE RIESGO-BENEFICIO:  

 

El control del dolor agudo postoperatorio tras la artroplastia total de rodilla es 

importante para el confort del paciente, así como para una rápida movilización de la extremidad 

inferior intervenida permitiendo una rehabilitación precoz. Además un adecuado control del 

dolor postoperatorio disminuye el consumo de derivados opioides minimizando así sus 

posibles efectos secundarios,  y acelera el alta hospitalaria reduciendo los costes derivados 

del ingreso. 

 

La tendencia actual avalada por numerosos estudios es aplicar un régimen de analgesia 

multimodal que consiste en la administración combinada de fármacos o técnicas analgésicas 

que actúan a diferentes niveles para conseguir un efecto sinérgico. Dentro del tratamiento 

farmacológico los estudios han validado la efectividad clínica de la combinación de 

paracetamol y un AINE, siendo esta combinación también efectiva con tramadol y con 

oxicodona oral.  
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En la última década, el bloqueo del nervio femoral se recomienda como técnica de 

elección para el tratamiento del DAP tras la ATR como parte del régimen terapéutico 

analgésico multimodal, ya que proporciona un efecto analgésico comparable a la analgesia 

epidural pero con menos efectos secundarios que dicha técnica y también menos que con los 

opioides endovenosos. 

 

Todos los bloqueos del nervio femoral del estudio se realizaron con inyección del 

anestésico local bajo control ecográfico. La utilización de la ecografía aporta numerosas 

ventajas a la técnica del bloqueo nervioso, gracias a la posibilidad de visualización directa del 

nervio, de las estructuras anatómicas adyacentes, y del trayecto recorrido por la aguja de 

punción. De este modo se puede comprobar la distribución adecuada del anestésico alrededor 

del nervio, disminuyendo la dosis utilizada, y se disminuyen la posibilidad de punción vascular 

o lesión de estructuras próximas. 

 

 

4.2.9.2 CONFIDENCIALIDAD: 

  

Los datos obtenidos fueron codificados en una base de datos sin figurar información 

que permitiera la identificación del paciente. Únicamente el investigador principal podía 

correlacionar las muestras con datos identificativos del paciente e información de su Historia 

Clínica.  
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Los datos no serán desvelados tercera persona alguna ajena al estudio, exceptuando 

aquellos casos exigidos por ley. (Ley 15/1999 del 13 de Diciembre). Este estudio cumplió todos 

los requisitos en cuanto a privacidad de datos de carácter personal.   

 

4.2.9.3 INFORMACIÓN Y CONSENTIMIENTOS: 

 

Todos los pacientes fueron informados tanto verbalmente como por escrito de la 

realización del estudio. Además firmaron el consentimiento informado del estudio y de las 

técnicas anestésicas locorregionales aceptando así los tratamientos realizados. 

 

La información a los pacientes se transmitió en la consulta preanestésica antes de la 

intervención quirúrgica de ATR.  Posteriormente, una vez finalizada la intervención, 

trasladados los paciente a la URPA, y realizada la técnica analgésica correspondiente, fueron 

informados de nuevo sobre las características del estudio solicitando su inclusión en el mismo. 

Tras la aceptación de inclusión en el estudio se procedió a la firma nuevamente del documento 

de información del estudio y del consentimiento informado del estudio.  
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5. RESULTADOS: 

 

5.1. ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA GENERAL: 

 

5.1.1. VARIABLES DEMOGRÁFICAS: 

 

- EDAD: 

El estudio incluye un total de 120 pacientes con edades comprendidas entre 51 y 87 

años, con una edad media de 72,06 y una desviación estándar de 7,36.  

 

- SEXO: 

De los 120 pacientes intervenidos de ATR e incluidos en el estudio, el 53,3 % 

son mujeres y el 46,7 % varones. La distribución por sexo se muestra en el gráfico 1. 

 

 

 

 

 

 

 

46,70%
53,30%

Gráfico 1: Distribución por sexo

varones

mujeres
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- IMC Y PESO: 

Los pacientes incluidos en el estudio presentan un peso entre 52 y 110 

kilogramos, con un peso medio de 81,08 y una desviación estándar de 11,67. El IMC 

de estos pacientes varía entre 23,74 y 41,12 con un valor medio de 30,23 (DE: 3,66) 

 

5.1.2 VARIABLES QUIRÚRGICAS: 

- CAUSA DE LA INDICACIÓN QUIRÚRGICA DE ATR: 

El diagnóstico por el cual se indicó la intervención quirúrgica de ATR fue en 

todos los pacientes del estudio la artrosis de la articulación de la rodilla. 

 

- RODILLA INTERVENIDA: 

De los 120 pacientes incluidos en el estudio, al 43,3 % se le realizó una 

artroplastia total de rodilla izquierda y al 56,7 % se le realizó una artroplastia total 

de rodilla derecha. La distribución según la rodilla intervenida se muestra en el 

gráfico 2. 

 

 

 

  

  

 

56,70%43,30%

Gráfico 2: Distribución según rodilla intervenida

Rodilla
Dcha

Rodilla
Izqda



  RESULTADOS 

 

  99 

 

- CLASIFICACIÓN ASA DEL RIESGO ANESTÉSICO: 

De los pacientes incluidos en el estudio, el 55 % fueron clasificados como ASA 

II en la consulta preanestésica, y el 45 % fueron clasificados como ASA III. La 

distribución según la clasificación ASA viene representada en el gráfico 3. 

 

 

  

- ANTECEDENTES PATOLÓGICOS: 

Los antecedentes patológicos más frecuentes de los pacientes del estudio son la 

hipertensión arterial (34,58 %), Diabetes Mellitus (12,91 %), EPOC (10%), 

cardiopatía isquémica (7,5 %), fibrilación auricular (4,16 %), asma (2,91 %), 

neoplasia (1,66 %), hiperuricemia (1,66 %), y accidente cerebro-vascular (1,25 %). 

La distribución según los antecedentes patológicos se muestra en el gráfico 4. 

55; 55%45; 45%

Gráfico 3: Distribución según clasificación ASA

ASA II

ASA III
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- DOSIS DE BUPIVACAÍNA HIPERBÁRICA Y FENTANILO 

SUBARACNOIDEOS: 

La dosis de bupivacaína hiperbárica depositada en el espacio subaracnoideo por 

los anestesiólogos del servicio para realizar la técnica anestésica locorregional 

previa a la ATR  tuvo una variación entre 10 y 13 mg. con un valor medio de 11,65 

(DE: 0,74) 

En cuanto a la dosis de fentanilo utilizada junto con la bupivacaína hiperbárica 

en la anestesia subaracnoidea, hubo una variación entre 10 y 15 microgramos con 

un valor medio de 10,50 (DE: 1,5) 

 

 

 

34,58%

12,91%
10%

7,50%

4,16%

2,91%

1,66%

1,66%

1,25%
23,37%

Gráfico 4: Distribución según Antecedentes Patológicos
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- TIEMPO DE ISQUEMIA: 

El tiempo total  medido en minutos que los pacientes intervenidos de ATR e 

incluidos en el estudio tuvieron el manguito de isquemia inflado en la extremidad 

inferior intervenida presentó una variación entre 65 y 126 minutos siendo el valor 

medio de 95,33 (DE: 14,18) 

 

- COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS: 

No se registraron complicaciones importantes durante el período intraoperatorio 

en ninguno de los pacientes incluidos en el estudio. 

 

 

5.1.3. VARIABLES EN EL POSTOPERATORIO EN LA URPA: 

 

- EVA EN LA URPA ANTES DE LA ANALGESIA: 

Una vez finalizada la intervención de ATR, los pacientes se trasladan desde el 

quirófano de traumatología a la URPA. Allí, tras comprobar la reversión total o 

parcial del bloqueo motor de la extremidad intervenida, (alcanzar valor de 0 o 1 en 

la escala de Bromage), son interrogados por el personal de enfermería sobre la 

intensidad del dolor utilizando la escala EVA antes de iniciar el tratamiento 

analgésico pautado por el anestesiólogo o antes de realizar el bloqueo nervioso. Los 

valores de EVA obtenidos en la URPA antes de aplicar la analgesia correspondiente 
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en cada caso, variaron entre un valor de 3 y 6, con un valor medio de 4,91 (DE: 

0,81). 

  

 

- EVA AL PRIMER RESCATE CON MORFINA EN URPA: 

Se registró el valor mayor de 3 en la escala EVA debido al cual se inició el uso 

de morfina de rescate en la URPA en los pacientes que así lo necesitaron. Estos 

valores de EVA oscilaron entre 4 y 6 con un valor medio de 4,5 (DE: 0,74). 

 

- NECESIDAD DE RESCATE CON MORFINA EN URPA: 

Durante la estancia en la URPA, a los pacientes que presentan una valoración 

mayor de 3 en la escala EVA al preguntarles por el dolor en la rodilla intervenida, 

se les administra 2 mg. de cloruro mórfico endovenoso como analgesia de rescate. 

Este tipo de rescate analgésico se puede repetir cada diez minutos hasta una dosis 

total máxima de 10 mg.  

35%

65%

Gráfico 5: Necesidad de rescate Morfina en URPA

SI NO
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De los 120 pacientes incluidos en el estudio, un 35 % necesitaron rescate 

analgésico de morfina en algún momento durante su permanencia en la URPA, y 

un 65 % no necesitaron morfina de rescate. Estas cifras vienen representadas en el 

gráfico 5. 

    

- MORFINA UTILIZADA EN URPA: 

A los pacientes del estudio se les administró rescates de 2 mg. de morfina cada 

10 minutos mientras su valoración en la escala EVA fue superior a 3. Así la dosis 

máxima de morfina utilizada fue 8 mg, y ningún paciente necesitó llegar a la dosis 

máxima de 10 mg. El valor medio de la dosis total de morfina utilizada en URPA 

fue 1,48 (DE: 2,2). 

 

- NAUSEAS O VÓMITOS EN URPA: 

De los pacientes del estudio, un 12,5 % presentó náuseas o vómitos en la URPA 

como efecto secundario del tratamiento con cloruro mórfico, correspondiendo un 

87,50%

7,50%
5%

Gráfico 6: Náuseas y Vómitos en URPA

NO

Náuseas

Vómitos
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7,5 % a pacientes que presentaron náuseas y un 5 % a los que presentaron vómitos. 

Y el resto, un 87,5 % no presentó ni nauseas ni vómitos durante su estancia en la 

URPA. Se muestra las cifras en el gráfico 6. 

 

   

- NECESIDAD DE OXÍGENO EN URPA PARA MANTENER SATURACIÓN 

DE OXÍGENO MAYOR 95 %: 

A los pacientes de la URPA que presentan saturación arterial de oxígeno medida 

por pulsioximetría menor de 95 % se les aplica un suplemento de oxígeno a través 

de cánula nasal a un flujo de 2 o 3 litros por minuto. De los pacientes del estudio, 

un 20,8 % necesitó este aporte de oxígeno y en un 79,2 % no fue necesario. Estas 

cifras vienen representadas en el gráfico 7. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

20,80%

79,20%

Gráfico 7: O2 en URPA para mantener Sat O2 > 95%

SI
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- ESCALA DE BROMAGE AL ALTA DE LA URPA: 

Todos los pacientes del estudio al realizar la valoración mediante la escala de 

Bromage obtuvieron un valor comprendido entre 0 y 1 como valor previo al alta de 

la URPA. Presentando un 80 % una valoración de 0 y un 20 % una valor de 1. 

Ningún paciente presentó una valoración superior a 1 en la escala de Bromage. Esto 

viene reflejado en el gráfico 8. 

 

 

- COMPLICACIONES EN LA REALIZACIÓN DEL BLOQUEO DEL 

NERVIO FEMORAL ECOGUIADO EN LA URPA: 

 

 

 

 

 

80%

20%

Gráfico 8: Escala Bromage al alta de URPA

Valor de 0

Valor de 1

93,75%

6,25%

Gráfico 9: Complicac. Bloqueo Nervio Femoral

NO complicaciones

Hematoma zona
punción
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De un total de 120 pacientes que fueron incluidos en el estudio, se realizó 

bloqueo del nervio femoral guiado por ecografía en el 66,7% de ellos. Dentro de los 

pacientes a los que se les realizó el bloqueo femoral, un 93,75 % no presentó ninguna 

complicación, y tan solo hubo alguna complicación en el 6,25 % de los casos de bloqueo.  

En todos ellos la complicación registrada fue un hematoma en la zona de 

punción que se resolvió con compresión en la extremidad. Esto viene representado en 

el gráfico 9. 

 

 

5.1.4 VARIABLES EN LA PLANTA DE CIRUGÍA ORTOPÉDICA Y TRAUMATOLOGÍA: 

 

- EVA EN REPOSO EN PLANTA DE COT: 

La puntuación máxima registrada por los pacientes en la escala EVA al valorar 

la intensidad del dolor a las 6 y a las 12 horas de la intervención de ATR con la 

extremidad intervenida en reposo fue de 5. Y esa misma valoración a las 24 y a las 

48 horas de la intervención registró un valor máximo de 4. 

 

- EVA EN MOVIMIENTO EN LA PLANTA DE COT: 

La puntuación máxima registrada por los pacientes en la escala EVA al valorar 

la intensidad del dolor a las 6 y a las 12 horas de la intervención de ATR con la 

extremidad intervenida en movimiento pasivo fue de 5. Y esa misma valoración a 

las 24 y a las 48 horas de la intervención registró un valor máximo de 4. 
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- NECESIDAD DE RESCATE CON OXICODONA EN LA PLANTA DE COT: 

En la planta de COT, los pacientes intervenidos de ATR son interrogados sobre 

la presencia e intensidad del dolor utilizando la escala EVA. Si algún paciente 

presenta un valor mayor de 3 en la escala EVA se le administra 5 mg. de oxicodona 

oral que se puede repetir cada 6 h hasta que la valoración del dolor sea 3 o menor 

en la escala EVA.  

De los 120 pacientes que se incluyeron en el estudio un 60 % necesitó algún 

rescate de oxicodona oral, y el 40 % restante no necesitó analgesia adicional con 

oxicodona. Dentro de los pacientes que necesitaron rescate analgésico con 

oxicodona el 73,61 % lo requirió a las 6 h de la intervención quirúrgica de ATR. 

Estos valores están representados en los gráficos 10 y 11. 

 

 

- NÁUSEAS O VÓMITOS EN PLANTA DE COT: 

De los pacientes del estudio, un 7,5 % presentó náuseas o vómitos en la planta 

de COT como efecto secundario del tratamiento con oxicodona, correspondiendo 

73,61%

26,38%

Gráfico 11: Rescate 
Oxicodona en planta 

A las 6 h de ATR

Después de las 6h de ATR

60%

40%

Gráfico 10: Oxicodona 
oral en planta 

SI NO
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un 6,7 % a pacientes que presentaron náuseas y un 0,8 % a los que presentaron 

vómitos. Y el resto, un 92,5 % no presentó ni nauseas ni vómitos durante su 

hospitalización en la planta. Se muestra las cifras en el gráfico 12. 

 

 

 

 

 

 

 

- ESCALA DE BROMAGE A LAS 6 HORAS DE LA REALIZACIÓN DEL 

BLOQUEO DEL NERVIO FEMORAL: 

Un 95,8% de los pacientes del estudio presentó un valor de 0 en la escala de 

Bromage, y un 4,2% presentaron un valor de 1 en dicha escala, a las 6 horas de 

la realización del bloqueo del nervio femoral guiado por ecografía. Se muestran 

los datos en el gráfico 13. 

 

 

 

 

 

 

92,50%
6,70% 0,80%

Gráfico 12: Náuseas y Vómitos en Planta COT

NO

Náuseas

Vómitos

95,80%

4,20%

Gráfico 13: Bromage a las 6 h del Bloqueo 
Femoral

Bromage 0

Bromage 1



  RESULTADOS 

 

  109 

 

- ESCALA DE BROMAGE A LAS 12 HORAS DE LA REALIZACIÓN DEL 

BLOQUEO DEL NERVIO FEMORAL: 

Todos los pacientes del estudio presentaron una valoración de 0 en la 

escala de Bromage a las 12 horas de haberles realizado el bloqueo ecoguiado 

del nervio femoral. 

 

- PARESTESIAS A LAS 6 H DE LA REALIZACIÓN DEL BLOQUEO DEL 

NERVIO FEMORAL: 

Un 23,3 % de los pacientes a los que se les realizó un bloqueo guiado por 

ecografía del nervio femoral presentó parestesias 6 horas después de la 

realización del bloqueo. Esto viene representado en el gráfico 14.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

76,70%
23,30%

Gráfico 14: Parestesias a las 6 h del Bloqueo 
Femoral
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- PARESTESIAS A LAS 12 H DE LA REALIZACIÓN DEL BLOQUEO DEL  

 

NERVIO FEMORAL: 
 

Doce horas después de la realización del bloqueo nervioso femoral en la 

extremidad intervenida, ningún paciente del estudio presentó parestesias en 

dicha extremidad. 

 

- GRADOS DE FLEXIÓN PASIVA CON ARTROMOTOR A LAS 24, 48 Y 72 

HORAS DE LA ATR: 

A las 24 horas de la intervención de ATR, los pacientes del estudio 

presentaron una flexión pasiva máxima con Artromotor entre 40 y 65 grados, con 

un valor medio de 52,67 (DE: 6,38). 

 

A las 48 horas de la intervención los grados máximos de flexión pasiva 

variaron entre 55 y 75 con un valor medio de 65,75 (DE: 5,2). Y a las 72 horas 

estos valores se situaron entre 75 y 90 con una cifra media de 80,25 (DE: 5,01). 

 

 

- ESTANCIA HOSPITALARIA: 

La estancia hospitalaria de todos los pacientes del estudio varió entre 3 y 8 días 

con una estancia media de 5,15 (DE: 0,6). 
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Características descriptivas de los pacientes estudiados (Variables Cuantitativas): 

 

 Mínimo Máximo Media Desv. típica 

Edad 51 87 72,06 7,36 

Peso 52 110 81,08 11,67 

IMC 23,74 41,12 30,23 3,66 

Bupivac. subaracnoidea (mg) 10 13 11,65 0,74 

Fentanilo subaracnoideo (µg) 10 15 10,5 1,5 

Tiempo isquemia (min) 65 126 95,33 14,18 

EVA URPA antes analgesia 3 6 4,91 0,81 

EVA URPA primer rescate  4 6 4,5 0,74 

Total mg morfina en URPA 0 8 1,48 2,29 

EVA al alta de URPA 0 3 1,49 0,86 

EVA reposo Planta 6 h tras ATR 0 5 2,36 1,27 

EVA reposo Planta 12h tras ATR 1 5 2,49 0,95 

EVA reposo Planta 24h tras ATR 1 4 1,97 1,01 

EVA reposo Planta 48h tras ATR 1 4 1,91 1,01 

EVA mov Planta 6 h tras ATR 1 5 3,09 1,24 

EVA mov Planta 12 h tras ATR 2 5 3,14 0,98 

EVA mov Planta 24 h tras ATR 1 4 2,43 1,07 

EVA mov Planta 48 h tras ATR 1 4 2,23 1,06 

Flexión pasiva 24 h tras ATR 

(grados) 

40 65 52,67 6,38 

Flexión pasiva 48 h tras ATR 

(grados) 

55 75 65,75 5,21 

Flexión pasiva 72 h tras ATR 

(grados) 

75 90 80,25 5,01 

Estancia hospitalaria (días) 3 8 5,15 0,6 
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5.2. ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA POR GRUPOS: 

- VARIABLES CUANTITATIVAS: en la siguiente tabla se muestra la distribución de las 

variables cuantitativas en los tres grupos del estudio: (grupo I: tramadol, grupo II: BNF con 

Levobupivac, grupo III: BNF con Levobupiv + Dexametasona) 

 
Grupos del estudio Media Desv. típica 

Edad Tramadol 

BNF Levobupivac 

BNF Levo + Dexam 

71,72 

73,60 

70,81 

7,43 

6,84 

7,72 

IMC Tramadol 

BNF Levobupivac 

BNF Levo + Dexam 

30,09 

29,87 

30,72 

3,23 

3,70 

4,04 

Peso Tramadol 

BNF Levobupivac 

BNF Levo + Dexam 

81,10 

81,40 

80,73 

10,52 

11,74 

12,92 

Bupivacaína 

subaracnoidea (mg) 

Tramadol 

BNF Lebovupivac 

BNF Levo + Dexam 

11,75 

11,83 

11,38 

0,70 

0,74 

0,75 

Fentanilo 

subaracnoideo (µg) 

Tramadol 

BNF Levobupivac 

BNF Levo + Dexam 

10,50 

10,63 

10,38 

1,51 

1,67 

1,33 

Tiempo isquemia 

(min) 

Tramadol 

BNF Levobupivac 

BNF Levo + Dexam 

97,88 

94,98 

93,15 

14,87 

16,47 

10,48 

EVA URPA antes 

analgesia 

Tramadol 

BNF Levobupivac 

BNF Levo + Dexam 

4,68 

5,03 

5,03 

0,85 

0,76 

0,76 

EVA URPA primer 

rescate 

Tramadol 

BNF Levobupivac 

BNF Levo + Dexam 

4,60 

4,00 

4,00 

0,77 

0,00 

0,00 

Total mg morfina 

URPA 

Tramadol 

BNF Levobupivac 

BNF Levo + Dexam 

4,00 

0,25 

0,20 

2,26 

0,80 

0,75 

EVA al alta de 

URPA 

Tramadol 

BNF Levobupivac 

BNF Levo + Dexam 

2,13 

1,33 

1,03 

0,75 

0,76 

0,66 

EVA reposo Planta a 

las 6 h de ATR 

Tramadol 

BNF Levobupivac 

BNF Levo + Dexam 

3,33 

2,35 

1,40 

0,91 

1,16 

0,92 

EVA reposo Planta a 

las 12 h de ATR 

Tramadol 

BNF Levobupivac 

BNF Levo + Dexam 

3,00 

2,48 

2,00 

 

0,90 

0,93 

0,75 
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Grupos del Estudio 

 

 

Media 

 

 

Desv. típica 

 

EVA reposo Planta a 

las 24 h de ATR 

Tramadol 

BNF Levobupivac 

BNF Levo + Dexam 

2,23 

2,00 

1,68 

0,92 

1,06 

0,99 

EVA reposo Planta a 

las 48 h de ATR 

Tramadol 

BNF Levobupivac 

BNF Levo + Dexam 

1,90 

1,93 

1,90 

1,05 

0,99 

1,00 

EVA mov Planta a 

las 6 h de ATR 

Tramadol 

BNF Levobupivac 

BNF Levo + Dexam 

3,98 

3,28 

2,03 

0,76 

1,13 

0,92 

EVA mov Planta a 

las 12 h de ATR 

Tramadol 

BNF Levobupivac 

BNF Levo + Dexam 

3,43 

3,33 

2,68 

0,87 

1,02 

0,88 

EVA mov Planta a 

las 24 h de ATR 

Tramadol 

BNF Lebovupivac 

BNF Levo + Dexam 

2,70 

2,45 

2,13 

0,96 

1,01 

1,18 

EVA mov Planta a 

las 48 h de ATR 

Tramadol 

BNF Levobupivac 

BNF Levo + Dexam 

2,40 

2,20 

2,08 

1,05 

1,06 

1,07 

Rescates oxicodona 

oral Planta a las 6 h 

de ATR 

Tramadol 

BNF Levobupivac 

BNF Levo + Dexam 

3,50 

2,63 

0,50 

2,32 

2,52 

1,51 

Rescates oxicodona 

oral Planta a las 12 h 

de ATR 

Tramadol 

BNF Levobupivac 

BNF Levo + Dexam 

2,38 

2,13 

1,13 

2,52 

2,50 

2,11 

Rescates oxicodona 

oral Planta a las 24 h 

de ATR 

Tramadol 

BNF Levobupivac 

BNF Levo + Dexam 

1,50 

1,38 

1,25 

2,32 

2,26 

2,19 

Rescates oxicodona 

oral Planta a las 48 h 

de ATR 

Tramadol 

BNF Levobupivac 

BNF Levo + Dexam 

1,25 

1,00 

1,00 

2,46 

2,02 

2,02 

Flexión pasiva 24 h 

tras ATR (grados) 

Tramadol 

BNF Levobupivac 

BNF Levo + Dexam 

49,00 

52,38 

56,63 

5,57 

5,42 

5,81 

Flexión pasiva 48 h 

tras ATR (grados) 

Tramadol 

BNF Levobupivac 

BNF Levo + Dexam 

64,00 

65,38 

667,88 

4,11 

4,98 

5,76 

Flexión pasiva 72 h 

tras ATR (grados) 

Tramadol 

BNF Levobupivac 

BNF Levo + Dexam 

78,75 

80,13 

81,88 

4,49 

5,12 

5,02 

Estancia Hospitalaria Tramadol 

BNF Levobupivac 

BNF Levo + Dexam 

5,30 

5,07 

5,10 

0,79 

0,52 

0,44 
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- VARIABLES CUALITATIVAS: en la siguiente tabla se muestra la distribución de las 

variables cualitativas en los tres grupos del estudio. 

 

 

Variables 

  

Tramadol 

BNF con 

Levobupivac. 

 

BNF con 

Levobupi + 

Dexametasona 

% dentro de la Variable 

Sexo Mujer 

Hombre 

32,8 % 

33,9 % 

26,6 % 

41,1 % 

40,6 % 

25 % 

Rodilla intervenida  ATR Derecha 

ATR Izquierda 

29,4 % 

38,5 % 

33,8 % 

32,7 % 

36,8 % 

28,8 % 

Clasificación ASA 

del paciente 

ASA II 

ASA III 

33,3 % 

33,3 % 

31,8 % 

35,2 % 

34,8 % 

31,5 % 

 

 

Antecedentes 

Patológicos 

HTA 

DM 

EPOC 

C isquémica 

Asma 

Fibrilac Auric 

Neoplasia 

Hiperuricemia 

31 % 

41,7 % 

44,4 % 

66,7 % 

0 % 

16,7 % 

0 % 

25 % 

39,4 % 

25 % 

33,3 % 

16,7 % 

28,6 % 

0 % 

50 % 

75 % 

29,6 % 

33,3 % 

22,2 % 

16,7 % 

71,4 % 

83,3 % 

50 % 

0 % 

Rescates con 

Morfina  URPA 

NO rescates 

SI rescates 

6,4 % 

83,3 % 

46,2 % 

9,5 % 

47,4 % 

7,1 % 

Náuseas o Vómitos  

URPA 

NO 

Náuseas 

Vómitos 

25,7 % 

77,8 % 

100 % 

37,1 % 

11,1 % 

0 % 

37,1 % 

11,1 % 

0 % 

O2 en URPA para 

SatO2>95 % 

NO necesidad O2 

SI necesidad O2 

23,2 % 

72 % 

37,9 % 

16 % 

38,9 % 

12 % 

Escala Bromage al 

Alta URPA 

Bromage 0 

Bromage 1 

34,4 % 

29,2 % 

33,3 % 

33,3 % 

32,3 % 

37,5 % 

Complicaciones en 

BNF 

NO complicac 

Hematoma  

- 

-  

49,3 % 

60 % 

50,7 % 

40 % 

Rescate oxicodona  

Planta 

NO oxicodona 

SI oxicodona 

18,8 % 

43,1 % 

27,1 % 

37,5 % 

54,2 % 

19,4 % 

Rescate oxicodona 

6h de ATR 

NO rescate a 6 h 

SI rescate a 6 h 

17,9 % 

52,8 % 

28,4 % 

39,6 % 

53,7 % 

7,5 % 

Náuseas o Vómitos 

en planta COT 

NO 

Náuseas 

Vómitos 

32,4 % 

37,5 % 

100 % 

33,3 % 

37,5 % 

0 % 

34,2 % 

25 % 

0% 

Escala Bromage a las 

6 h del BNF 

Bromage 0 

Bromage 1 

33,9 % 

20 % 

33 % 

40 % 

33 % 

40 % 

Escala Bromage a las 

12 h del BNF 

Bromage 0 

 

33,3 % 33,3 % 33,3 % 

Parestesias a las 6 h 

del BNF 

NO parestesias 

SI parestesias 

42,4 % 

3,6 % 

37 % 

21,4 % 

20,7 % 

75 % 
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5.3. ANÁLISIS ESTADÍSTICO POR GRUPOS: 

 

- VARIABLES CUANTITATIVAS:  

 

- TEST DE ANOVA DE UN FACTOR: tras aplicar este test estadístico de análisis de 

la varianza que compara la homogeneidad de medias en los tres grupos del estudio para 

variables cuantitativas, se obtuvieron los resultados que se muestran en la siguiente tabla: 

Grupo I: Tramadol 

Grupo II: BNF con Levobupivacaína 

Grupo III: BNF con Levo + Dexametasona 

Significación 

estadística (p<0,05) 

Edad 0,234 

IMC 0,565 

Peso 0,968 

Bupivacaína subaracnoidea (mg) 0,013 

Fentanilo subaracnoideo (µg) 0,762 

Tiempo isquemia (min) 0,326 

EVA URPA antes analgesia 0,082 

EVA URPA primer rescate 0,148 

Total mg morfina URPA <0,001 

EVA al alta de URPA <0,001 

EVA reposo Planta a las 6 h de ATR <0,001 

EVA reposo Planta a las 12 h de ATR <0,001 

EVA reposo Planta a las 24 h de ATR 0,049 

EVA reposo Planta a las 48 h de ATR 0,992 

EVA mov Planta a las 6 h de ATR <0,001 

EVA mov Planta a las 12 h de ATR 0,001 

EVA mov Planta a las 24 h de ATR 0,055 

EVA mov Planta a las 48 h de ATR 0,391 

Rescates oxicodona oral Planta a las 6 h de ATR <0,001 

Rescates oxicodona oral Planta a las 12 h de ATR 0,05 

Rescates oxicodona oral Planta a las 24 h de ATR 0,885 

Rescates oxicodona oral Planta a las 48 h de ATR 0,840 

Flexión pasiva 24 h tras ATR (grados) <0,001 

Flexión pasiva 48 h tras ATR (grados) 0,003 

Flexión pasiva 72 h tras ATR (grados) 0,019 

Estancia Hospitalaria (días) 0,194 
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- TEST DE KRUSKAL-WALLIS: con este test no paramétrico para el análisis de la 

varianza se obtuvieron los resultados que se presentan en la siguiente tabla: 

 

Grupo I: Tramadol 

Grupo II: BNF con Levobupivacaína 

Grupo III: BNF con Levo + Dexametasona 

Significación 

estadística (p<0,05) 

Edad 0,087 

IMC 0,732 

Peso 0,905 

Bupivacaína subaracnoidea (mg) 0,030 

Fentanilo subaracnoideo (µg) 0,759 

Tiempo isquemia (min) 0,241 

EVA URPA antes analgesia 0,076 

EVA URPA primer rescate 0,114 

Total mg morfina URPA <0,001 

EVA al alta de URPA <0,001 

EVA reposo Planta a las 6 h de ATR <0,001 

EVA reposo Planta a las 12 h de ATR <0,001 

EVA reposo Planta a las 24 h de ATR 0,005 

EVA reposo Planta a las 48 h de ATR 0,965 

EVA mov Planta a las 6 h de ATR <0,001 

EVA mov Planta a las 12 h de ATR 0,001 

EVA mov Planta a las 24 h de ATR 0,014 

EVA mov Planta a las 48 h de ATR 0,296 

Rescates oxicodona oral Planta a las 6 h de ATR <0,001 

Rescates oxicodona oral Planta a las 12 h de ATR 0,052 

Rescates oxicodona oral Planta a las 24 h de ATR 0,883 

Rescates oxicodona oral Planta a las 48 h de ATR 0,931 

Flexión pasiva 24 h tras ATR (grados) <0,001 

Flexión pasiva 48 h tras ATR (grados) 0,008 

Flexión pasiva 72 h tras ATR (grados) 0,019 

Estancia Hospitalaria (días) 0,749 
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- VARIABLES CUALITATIVAS: 

- TEST DE CHI-CUADRADO DE PEARSON: al aplicar este test estadístico para 

comparar la distribución de las variables cualitativas en los tres grupos del estudio se 

obtuvieron los resultados que se muestran en la siguiente tabla: 

   

Tramadol 

BNF con 

Levobup. 

 

BNF con 

Levobup + 

Dexamet 

 

Signif. 

estadíst 

% dentro del grupo del estudio 

Sexo Mujer 

Hombre 

52,5 % 

47,5 % 

42,5 % 

57,5 % 

65 % 

35 % 

0,130 

Rodilla intervenida  ATR Derecha 

ATR Izquierda 

50 % 

50 % 

57,5 % 

42,5 % 

62,5 % 

37,5 % 

0,525 

Clasificación ASA  ASA II 

ASA III 

55 % 

45 % 

52,5 % 

47,5 % 

57,5 % 

42,5 % 

0,904 

 

 

Antecedentes 

Patológicos 

HTA 

DM 

EPOC 

C isquémica 

Asma 

Fibrilac Auric 

Neoplasia 

Hiperuricemia 

55 % 

12,5 % 

17,5 % 

10 % 

0 % 

2,5 % 

0 % 

2,5 % 

30,5 % 

32,5 % 

15 % 

4,5 % 

5 % 

0 % 

5 % 

7,5 % 

52,5 % 

10 % 

10 % 

2,5 % 

7,5 % 

12,5 % 

5 % 

0 % 

 

 

 

0,047 

Rescates con 

Morfina  URPA 

NO rescates 

SI rescates 

12,5 % 

87,5 % 

90 % 

10 % 

92,5 % 

7,5 % 

<0,001 

Náuseas o 

Vómitos  URPA 

NO 

Náuseas 

Vómitos 

67,5 % 

17,5 % 

15 % 

97,5 % 

2,5 % 

0 % 

97,5 % 

2,5 % 

0 % 

 

<0,001 

O2 en URPA para 

SatO2>95 % 

NO necesid O2 

SI necesidad O2 

55 % 

45 % 

90 % 

10 % 

92,5 % 

7,5 % 

<0,001 

Escala Bromage al 

Alta URPA 

Bromage 0 

Bromage 1 

82,5 % 

17,5 % 

80 % 

20 % 

77,5 % 

22,5 % 

0,855 

Complicaciones 

en BNF 

NO complicac 

Hematoma  

- 

-  

92,5 % 

7,5 % 

95 % 

5 % 

<0,001 

Rescate oxicodona  

Planta 

NO oxicodona 

SI oxicodona 

22,5 % 

77,5 % 

32,5 % 

67,5 % 

65 % 

35 % 

<0,001 

R Rescate oxicodona  

    a las 6h de ATR 

NO rescate a 6h 

SI rescate a 6 h 

30 % 

70 % 

47,5 % 

52,5 % 

90 % 

10 % 

<0,001 

Náuseas o Vómitos  

en planta COT 

NO 

Náuseas 

Vómitos 

90 % 

7,5 % 

2,5 % 

92,5 % 

7,5 % 

0 % 

95 % 

5 % 

0% 

 

0,680 

Escala Bromage a 

las 6 h del BNF 

Bromage 0 

Bromage 1 

97,5 % 

2,5 % 

95 % 

5 % 

95 % 

5 % 

0,812 

Parestesias a las 6 

h del BNF 

NO parestesias 

SI parestesias 

97,5 % 

2,5 % 

85 % 

15 % 

47,5 % 

52,5 % 

<0,001 
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Los resultados muestran que existen diferencias estadísticamente significativas (p<0,05) entre 

los tres grupos del estudio para las siguientes variables cuantitativas:  

- Bupivacaína subaracnoidea 

- Total de mg de morfina utilizados en URPA 

- EVA al alta de la URPA 

- EVA en reposo a las 6, a las 12 y a las 24 horas de la ATR.  

- EVA en movimiento a las 6 y a las 12 horas de la ATR. 

- Rescates de oxicodona oral en planta de COT a las 6 horas de la ATR 

- Grados de flexión pasiva de la rodilla a las 24, 48 y 72 horas de la ATR 

 

En cuanto a las variables cualitativas, existen diferencias estadísticamente significativas 

(p<0,05) entre los tres grupos para las siguientes: 

 

- Antecedentes patológicos 

- Rescates con morfina en la URPA 

- Náuseas o vómitos en la URPA 

- Necesidad de O2 en la URPA para conseguir una Sat O2>95 % 

- Complicaciones en la realización del Bloqueo de nervio femoral 

- Rescates con oxicodona oral en planta de COT 

- Necesidad de rescate con oxicodona oral a las 6 horas de la ATR 

- Presencia de parestesias a las 6 horas de la realización del bloqueo del nervio 

femoral guiado por ecografía. 



  RESULTADOS 

 

  119 

 

Algunas de estas variables con diferencias estadísticamente significativas entre los tres grupos 

vienen representadas en los siguientes graficos: 
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5.4. ANÁLISIS ESTADÍSTICO COMPARATIVO ENTRE LOS TRES GRUPOS: 

- VARIABLES CUANTITATIVAS: 

- ANÁLISIS COMPARATIVO ENTRE EL GRUPO I (TRAMADOL) Y EL GRUPO 

II (BNF CON LEBOBUPIVACAÍNA): TEST DE SCHEFFÉ: 

Comparación: Grupo I: Tramadol y 

Grupo II: BNF con Levobupivacaína 

 

Significación 

estadística (p<0,05) 

Edad 0,522 

IMC 0,966 

Peso 0,994 

Bupivacaína subaracnoidea (mg) 0,897 

Fentanilo subaracnoideo (µg) 0,934 

Tiempo isquemia (min) 0,659 

EVA URPA antes analgesia 0,151 

EVA URPA primer rescate 0,302 

Total mg morfina URPA <0,001 

EVA al alta de URPA <0,001 

EVA reposo Planta a las 6 h de ATR <0,001 

EVA reposo Planta a las 12 h de ATR 0,029 

EVA reposo Planta a las 24 h de ATR 0,601 

EVA reposo Planta a las 48 h de ATR 0,994 

EVA mov Planta a las 6 h de ATR 0,006 

EVA mov Planta a las 12 h de ATR 0,891 

EVA mov Planta a las 24 h de ATR 0,573 

EVA mov Planta a las 48 h de ATR 0,704 

Rescates oxicodona oral Planta a las 6 h de ATR 0,200 

Rescates oxicodona oral Planta a las 12 h de ATR 0,896 

Rescates oxicodona oral Planta a las 24 h de ATR 0,970 

Rescates oxicodona oral Planta a las 48 h de ATR 0,877 

Rescates   

Flexión pasiva 24 h tras ATR (grados) 0,030 

Flexión pasiva 48 h tras ATR (grados) 0,472 

Flexión pasiva 72 h tras ATR (grados) 0,456 

Estancia Hospitalaria (días) 0,254 
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- ANÁLISIS COMPARATIVO ENTRE EL GRUPO I (TRAMADOL) Y EL GRUPO 

III (BNF CON LEBOBUPIVACAÍNA + DEXAMETASONA): TEST DE SCHEFFÉ: 

Comparación: Grupo I: Tramadol y 

Grupo III: BNF con Levobupivacaína + Dexam 

 

Significación 

estadística (p<0,05) 

Edad 0,861 

IMC 0,745 

Peso 0,990 

Bupivacaína subaracnoidea (mg) 0,071 

Fentanilo subaracnoideo (µg) 0,934 

Tiempo isquemia (min) 0,333 

EVA URPA antes analgesia 0,151 

EVA URPA primer rescate 0,395 

Total mg morfina URPA <0,001 

EVA al alta de URPA <0,001 

EVA reposo Planta a las 6 h de ATR <0,001 

EVA reposo Planta a las 12 h de ATR <0,001 

EVA reposo Planta a las 24 h de ATR 0,051 

EVA reposo Planta a las 48 h de ATR 1,000 

EVA mov Planta a las 6 h de ATR <0,001 

EVA mov Planta a las 12 h de ATR 0,002 

EVA mov Planta a las 24 h de ATR 0,056 

EVA mov Planta a las 48 h de ATR 0,397 

Rescates oxicodona oral Planta a las 6 h de ATR <0,001 

Rescates oxicodona oral Planta a las 12 h de ATR 0,069 

Rescates oxicodona oral Planta a las 24 h de ATR 0,885 

Rescates oxicodona oral Planta a las 48 h de ATR 0,877 

Rescates   

Flexión pasiva 24 h tras ATR (grados) <0,001 

Flexión pasiva 48 h tras ATR (grados) 0,003 

Flexión pasiva 72 h tras ATR (grados) 0,019 

Estancia Hospitalaria (días) 0,338 
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- ANÁLISIS COMPARATIVO ENTRE EL GRUPO II (BNF CON 

LEVOBUPIVACAÍNA) Y EL GRUPO III (BNF CON LEBOBUPIVACAÍNA + 

DEXAMETASONA): TEST DE SCHEFFÉ: 

Comparación: Grupo II: BNF con Levobupivacaína y 

Grupo III: BNF con Levobupivacaína + Dexam 

 

Significación 

estadística (p<0,05) 

Edad 0,250 

IMC 0,589 

Peso 0,968 

Bupivacaína subaracnoidea (mg) 0,023 

Fentanilo subaracnoideo (µg) 0,762 

Tiempo isquemia (min) 0,847 

EVA URPA antes analgesia 1,000 

EVA URPA primer rescate 1,000 

Total mg morfina URPA 0,988 

EVA al alta de URPA 0,188 

EVA reposo Planta a las 6 h de ATR <0,001 

EVA reposo Planta a las 12 h de ATR 0,054 

EVA reposo Planta a las 24 h de ATR 0,347 

EVA reposo Planta a las 48 h de ATR 0,994 

EVA mov Planta a las 6 h de ATR <0,001 

EVA mov Planta a las 12 h de ATR 0,009 

EVA mov Planta a las 24 h de ATR 0,391 

EVA mov Planta a las 48 h de ATR 0,872 

Rescates oxicodona oral Planta a las 6 h de ATR <0,001 

Rescates oxicodona oral Planta a las 12 h de ATR 0,178 

Rescates oxicodona oral Planta a las 24 h de ATR 0,970 

Rescates oxicodona oral Planta a las 48 h de ATR 1,000 

Rescates   

Flexión pasiva 24 h tras ATR (grados) 0,004 

Flexión pasiva 48 h tras ATR (grados) 0,086 

Flexión pasiva 72 h tras ATR (grados) 0,282 

Estancia Hospitalaria (días) 0,983 

 

 

 



RESULTADOS 

 

124 

 

El análisis comparativo entre grupos demuestra que hay diferencias estadísticamente 

significativas entre el grupo I (Tramadol) y el grupo II (BNF con Levobupivacaína) para las 

siguientes variables cuantitativas:  

- Total de mg de morfina utilizados en la URPA 

- EVA al alta de la URPA 

- EVA en reposo en la planta de COT a las 6 horas de la ATR 

- EVA en reposo en la planta de COT a las 12 horas de la ATR 

- EVA en movimiento en la planta de COT a las 6 horas de la ATR 

- Grados de flexión pasiva con artromotor a las 24 horas de la ATR 

 

En cuanto a la comparación entre el grupo I (Tramadol) y el grupo III (BNF con 

Levobupivacaína + Dexametasona) existen diferencias estadísticamente significativas en las 

siguientes variables cuantitativas: 

- Total de mg de morfina utilizados en la URPA 

- EVA al alta de la URPA 

- EVA en reposo en la planta de COT a las 6 horas de la ATR 

- EVA en reposo en la planta de COT a las 12 horas de la ATR 

- EVA en movimiento en la planta de COT a las 6 horas de la ATR 

- EVA en movimiento en la planta de COT a las 12 horas de la ATR 

- Rescates de oxicodona oral en planta de COT a las 6 horas de la ATR 

- Grados de flexión pasiva con artromotor a las 24 horas de la ATR 

- Grados de flexión pasiva con artromotor a las 48 horas de la ATR 

- Grados de flexión pasiva con artromotor a las 72 horas de la ATR 
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La comparación entre los dos grupos en los que se realizó el bloqueo del nervio femoral 

ecoguiado; grupo II (BNF con Levobupivacaína) y grupo III (BNF con Levobupivacaína + 

Dexametasona) demostró que hay diferencias estadísticamente significativas entre estos dos 

grupos para las siguientes variable cuantitativas: 

- Dosis en mg. de bupivacaína subaracnoidea utilizada  

- EVA en reposo en la planta de COT a las 6 horas de la ATR 

- EVA en movimiento en la planta de COT a las 6 horas de la ATR 

- EVA en movimiento en la planta de COT a las 12 horas de la ATR 

- Rescates de oxicodona oral en planta de COT a las 6 horas de la ATR 

- Grados de flexión pasiva con artromotor a las 24 horas de la ATR 

 

 

 

5.5. ANÁLISIS ESTADÍSTICO COMPARATIVO ENTRE ANALGESIA 

ENDOVENOSA Y BLOQUEO DEL NERVIO FEMORAL: 

 

Se realizó una comparación de los pacientes del estudio pertenecientes al grupo I, los cuales 

recibieron analgesia endovenosa, con el resto de pacientes del estudio, es decir la suma del 

grupo II y III a los que se les realizó un bloqueo del nervio femoral guiado por ecografía. 
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- VARIABLES CUANTITATIVAS: 

 

- TEST ESTADÍSTICO T DE STUDENT: los resultados para las variables 

cuantitativas, de esta comparación entre los pacientes que recibieron analgesia endovenosa y 

los pacientes a los que se les hizo un bloqueo del nervio femoral se muestran en la siguiente 

tabla: 

 

Variables Grupos a comparar Media Desv. típica Sig. Estadíst 

Edad Tramadol 

BNF Levobup ± Dexa 

71,72 

72,24 

7,43 

7,37 

0,719 

IMC Tramadol 

BNF Levobup ± Dexa 

30,09 

30,30 

3,23 

3,87 

0,771 

Peso Tramadol 

BNF Levobup ± Dexa 

81,10 

81,06 

10,52 

12,27 

0,987 

Bupivacaína 

subaracnoidea (mg) 

Tramadol 

BNF Levobup ± Dexa 

11,75 

11,60 

0,70 

0,75 

0,298 

Fentanilo 

subaracnoideo (µg) 

Tramadol 

BNF Levobup ± Dexa 

10,50 

10,50 

1,51 

1,50 

1,000 

Tiempo isquemia 

(min) 

Tramadol 

BNF Levobup ± Dexa 

97,88 

94,06 

14,87 

13,75 

0,166 

EVA URPA antes 

analgesia 

Tramadol 

BNF Levobup ± Dexa 

4,68 

5,03 

0,85 

0,76 

0,025 

EVA URPA primer 

rescate 

Tramadol 

BNF Levobup ± Dexa 

4,60 

4,00 

0,77 

0,00 

0,049 

Total mg morfina 

URPA 

Tramadol 

BNF Levobup ± Dexa 

4,00 

0,23 

2,26 

0,77 

<0,001 

EVA al alta de URPA Tramadol 

BNF Levobup ± Dexa 

2,13 

1,18 

0,75 

0,72 

<0,001 

EVA reposo Planta a 

las 6 h de ATR 

Tramadol 

BNF Levobup ± Dexa 

3,33 

1,88 

0,91 

1,15 

<0,001 

EVA reposo Planta a 

las 12 h de ATR 

Tramadol 

BNF Levobup ± Dexa 

3,00 

2,24 

0,90 

0,87 

<0,001 

EVA reposo Planta a 

las 24 h de ATR 

Tramadol 

BNF Levobup ± Dexa 

2,23 

1,84 

0,92 

1,03 

0,048 

EVA reposo Planta a 

las 48 h de ATR 

Tramadol 

BNF Levobup ± Dexa 

1,90 

1,99 

1,05 

0,99 

0,949 
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EVA mov Planta a 

las 6 h de ATR 

Tramadol 

BNF Levobup ± Dexa 

3,98 

2,65 

0,76 

1,20 

<0,001 

EVA mov Planta a 

las 12 h de ATR 

Tramadol 

BNF Levobup ± Dexa 

3,43 

3,00 

0,87 

1,00 

0,025 

EVA mov Planta a 

las 24 h de ATR 

Tramadol 

BNF Levobup ± Dexa 

2,70 

2,29 

0,96 

1,10 

0,047 

EVA mov Planta a las 

48 h de ATR 

Tramadol 

BNF Levobup ± Dexa 

2,40 

2,14 

1,05 

1,06 

0,204 

Rescates oxicodona a 

las 6 h de ATR 

Tramadol 

BNF Levobup ± Dexa 

3,50 

1,56 

2,32 

2,33 

<0,001 

Rescates oxicodona a 

las 12 h de ATR 

Tramadol 

BNF Levobup ± Dexa 

2,38 

1,63 

2,52 

2,35 

0,111 

Rescates oxicodona a 

las 24 h de ATR 

Tramadol 

BNF Levobup ± Dexa 

1,50 

1,31 

2,32 

2,21 

0,668 

Rescates oxicodona a 

las 48 h de ATR 

Tramadol 

BNF Levobup ± Dexa 

1,25 

1,00 

2,46 

2,01 

0,554 

Flexión pasiva 24 h 

tras ATR (grados) 

Tramadol 

BNF Levobup ± Dexa 

49,00 

54,50 

5,57 

5,98 

<0,001 

Flexión pasiva 48 h 

tras ATR (grados) 

Tramadol 

BNF Levobup ± Dexa 

64,00 

66,63 

4,11 

5,49 

0,009 

Flexión pasiva 72 h 

tras ATR (grados) 

Tramadol 

BNF Levobup ± Dexa 

78,75 

81,00 

4,49 

5,11 

0,020 

Estancia Hospitalaria 

(días) 

Tramadol 

BNF Levobup ± Dexa 

5,30 

5,08 

0,79 

0,48 

0,071 
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- TEST ESTADÍSTICO U DE MANN-WHITNEY:se aplicó también un test estadístico 

no paramétrico para la comparación entre pacientes tratados con analgesia endovenosa y los 

tratados con un bloqueo del nervio femoral ecoguiado como analgesia tras la ATR. Los 

resultados de esta comparación para variables cuantitativas se muestran en esta tabla: 

 

Comparación: Tramadol con BNF  

 

Significación 

estadística (p<0,05) 

Edad 0,465 

IMC 0,944 

Peso 0,976 

Bupivacaína subaracnoidea (mg) 0,353 

Fentanilo subaracnoideo (µg) 1,000 

Tiempo isquemia (min) 0,113 

EVA URPA antes analgesia 0,023 

EVA URPA primer rescate 0,037 

Total mg morfina URPA <0,001 

EVA al alta de URPA <0,001 

EVA reposo Planta a las 6 h de ATR <0,001 

EVA reposo Planta a las 12 h de ATR <0,001 

EVA reposo Planta a las 24 h de ATR 0,006 

EVA reposo Planta a las 48 h de ATR 0,817 

EVA mov Planta a las 6 h de ATR <0,001 

EVA mov Planta a las 12 h de ATR 0,017 

EVA mov Planta a las 24 h de ATR 0,019 

EVA mov Planta a las 48 h de ATR 0,152 

Rescates oxicodona oral Planta a las 6 h de ATR <0,001 

Rescates oxicodona oral Planta a las 12 h de ATR 0,111 

Rescates oxicodona oral Planta a las 24 h de ATR 0,666 

Rescates oxicodona oral Planta a las 48 h de ATR 0,704 

Rescates   

Flexión pasiva 24 h tras ATR (grados) <0,001 

Flexión pasiva 48 h tras ATR (grados) 0,015 

Flexión pasiva 72 h tras ATR (grados) 0,021 

Estancia Hospitalaria (días) 0,447 
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- VARIABLES CUALITATIVAS: 

 - TEST DE CHI-CUADRADO DE PEARSON: se aplicó este test estadístico para 

comparar la distribución de las variables cualitativas en el grupo de analgesia endovenosa y el 

grupo de BNF, obteniéndose los resultados que se muestran en la siguiente tabla: 

 

Variables 

 

Tramadol 

 

BNF  

 

 

Signif. 

estadíst 

Sexo Mujer 

Hombre 

52,5 % 

47,5 % 

53,8 % 

46,2 % 

0,897 

Rodilla intervenida  ATR Derecha 

ATR Izquierda 

50 % 

50 % 

40 % 

60 % 

0,298 

Clasificación ASA  ASA II 

ASA III 

55 % 

45 % 

55 % 

45 % 

1,000 

 

 

Antecedentes 

Patológicos 

HTA 

DM 

EPOC 

C isquémica 

Asma 

Fibrilac Auric 

Neoplasia 

Hiperuricemia 

55 % 

12,5 % 

17,5 % 

10 % 

0 % 

2,5 % 

0 % 

2,5 % 

61,2 % 

8,8 % 

8,5% 

2,5 % 

6 % 

5 % 

5 % 

3 % 

 

 

 

0,117 

Rescates con 

Morfina  URPA 

NO rescates 

SI rescates 

12,5 % 

87,5 % 

91,2 % 

8,8 % 

<0,001 

Náuseas o 

Vómitos  en 

URPA 

NO 

Náuseas 

Vómitos 

67,5 % 

17,5 % 

15 % 

97,5 % 

2,5 % 

0 % 

 

<0,001 

O2 en URPA para 

SatO2>95 % 

NO necesid O2 

SI necesidad O2 

55 % 

45 % 

91,2 % 

8,8 % 

<0,001 

Escala Bromage al 

Alta de la URPA 

Bromage 0 

Bromage 1 

82,5 % 

17,5 % 

78,8 % 

21,2 % 

0,628 

Rescate oxicodona  

Planta 

NO oxicodona 

SI oxicodona 

22,5 % 

77,5 % 

48,8 % 

51,2 % 

0,006 

R Rescate oxicodona  

    a las 6h de ATR 

NO rescate a 6h 

SI rescate a 6 h 

30 % 

70 % 

68,8 % 

31,2 % 

<0,001 

Náuseas o Vómitos  

en planta COT 

NO 

Náuseas 

Vómitos 

90 % 

7,5 % 

2,5 % 

93,8 % 

6,2 % 

0 % 

 

0,349 

Escala Bromage a 

las 6 h del BNF 

Bromage 0 

Bromage 1 

97,5 % 

2,5 % 

95 % 

5 % 

0,518 

Parestesias a las 6 

h del BNF 

NO parestesias 

SI parestesias 

97,5 % 

2,5 % 

66,2 % 

33,8 % 

<0,001 
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5.6. ANÁLISIS ESTADÍSTICO COMPARATIVO ENTRE BNF CON 

LEVOBUPIVACAÍNA Y BNF CON LEVOBUPIVACAÍNA + DEXAMETASONA: 

Se llevó a cabo un análisis comparativo de los pacientes del estudio a los que se les 

realizó un bloqueo del nervio femoral.  Para ello se hizo una comparación entre los pacientes 

del estudio pertenecientes al grupo II (BNF con Levobupivacaína) y los del grupo III (BNF con 

Levobupivacaína + Dexametasona) con la finalidad de intentar encontrar diferencias 

atribuibles al hecho de añadir dexametasona al anestésico local a la hora de realizar el bloqueo 

nervioso femoral. 
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- VARIABLES CUANTITATIVAS: 

- TEST ESTADÍSTICO T DE STUDENT: los resultados para las variables 

cuantitativas, de esta comparación entre los pacientes a los que se les realizó un bloqueo del 

nervio femoral con levobupivacaína y los pacientes a los que se les realizó ese mismo bloqueo 

nervioso añadiendo dexametasona a la levobupivacaína, se muestran en la siguiente tabla: 

 

Variables Grupos a comparar Media Desv. típica Sig. estadíst 

Edad BNF Levobupivacaína 

BNF Levobup + Dexa 

73,60 

70,81 

6,84 

7,72 

0,096 

IMC BNF Levobupivacaína 

BNF Levobup + Dexa 

29,87 

30,72 

3,70 

4,04 

0,332 

Peso BNF Levobupivacaína 

BNF Levobup + Dexa 

81,40 

80,73 

11,74 

12,92 

0,808 

Bupivacaína 

subaracnoidea (mg) 

BNF Levobupivacaína 

BNF Levobup + Dexa 

11,83 

11,38 

0,74 

0,70 

0,007 

Fentanilo 

subaracnoideo (µg) 

BNF Levobupivacaína 

BNF Levobup + Dexa 

10,63 

10,38 

1,67 

1,33 

0,462 

Tiempo isquemia 

(min) 

BNF Levobupivacaína 

BNF Levobup + Dexa 

94,98 

93,15 

16,47 

10,48 

0,556 

EVA URPA antes 

analgesia 

BNF Levobupivacaína 

BNF Levobup + Dexa 

5,03 

5,03 

0,76 

0,76 

1,000 

Total mg morfina 

URPA 

BNF Levobupivacaína 

BNF Levobup + Dexa 

0,25 

0,20 

0,80 

0,75 

0,776 

EVA al alta de URPA BNF Levobupivacaína 

BNF Levobup + Dexa 

1,33 

1,03 

0,76 

0,66 

0,064 

EVA reposo Planta a 

las 6 h de ATR 

BNF Levobupivacaína 

BNF Levobup + Dexa 

2,35 

1,40 

1,16 

0,92 

<0,001 

EVA reposo Planta a 

las 12 h de ATR 

BNF Levobupivacaína 

BNF Levobup + Dexa 

2,48 

2,00 

0,93 

0,75 

0,014 

EVA reposo Planta a 

las 24 h de ATR 

BNF Levobupivacaína 

BNF Levobup + Dexa 

2,00 

1,68 

1,06 

0,99 

0,162 

EVA reposo Planta a 

las 48 h de ATR 

BNF Levobupivacaína 

BNF Levobup + Dexa 

1,93 

1,90 

0,99 

1,00 

0,911 

EVA mov Planta a 

las 6 h de ATR 

BNF Levobupivacaína 

BNF Levobup + Dexa 

3,28 

2,03 

1,13 

0,92 

<0,001 

EVA mov Planta a 

las 12 h de ATR 

BNF Levobupivacaína 

BNF Levobup + Dexa 

3,33 

2,68 

1,02 

0,88 

0,003 
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EVA mov Planta a las 

24 h de ATR 

BNF Levobupivacaína 

BNF Levobup + Dexa 

2,45 

2,13 

1,01 

1,18 

0,190 

EVA mov Planta a las 

48 h de ATR 

BNF Levobupivacaína 

BNF Levobup + Dexa 

2,20 

2,08 

1,06 

1,07 

0,603 

Rescates oxicodona a 

las 6 h de ATR 

BNF Levobupivacaína 

BNF Levobup + Dexa 

2,63 

0,50 

2,52 

1,51 

<0,001 

Rescates oxicodona a 

las 12 h de ATR 

BNF Levobupivacaína 

BNF Levobup + Dexa 

2,13 

1,13 

2,50 

2,11 

0,057 

Rescates oxicodona a 

las 24 h de ATR 

BNF Levobupivacaína 

BNF Levobup + Dexa 

1,38 

1,25 

2,26 

2,19 

0,802 

Rescates oxicodona a 

las 48 h de ATR 

BNF Levobupivacaína 

BNF Levobup + Dexa 

1,00 

1,00 

2,02 

2,02 

1,000 

Flexión pasiva 24 h 

tras ATR (grados) 

BNF Levobupivacaína 

BNF Levobup + Dexa 

52,38 

56,63 

5,42 

5,81 

0,001 

Flexión pasiva 48 h 

tras ATR (grados) 

BNF Levobupivacaína 

BNF Levobup + Dexa 

65,38 

67,88 

4,98 

5,76 

0,041 

Flexión pasiva 72 h 

tras ATR (grados) 

BNF Levobupivacaína 

BNF Levobup + Dexa 

80,13 

81,88 

5,12 

5,02 

0,127 

Estancia Hospitalaria 

(días) 

BNF Levobupivacaína 

BNF Levobup + Dexa 

5,07 

5,10 

0,52 

0,44 

0,818 
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- TEST ESTADÍSTICO U DE MANN-WHITNEY:se aplicó también un test estadístico 

no paramétrico para la comparación entre pacientes con bloqueo nervioso femoral con 

levobupivacaína y aquellos con bloqueo femoral con levobupivacaína más dexametasona. Los 

resultados de esta comparación para variables cuantitativas se muestran en esta tabla: 

 

Comparación: BNF con Levobupivacaína y BNF con 

Levobupivacaína + Dexametasona  

Significación 

estadística (p<0,05) 

Edad 0,039 

IMC 0,447 

Peso 0,714 

Bupivacaína subaracnoidea (mg) 0,014 

Fentanilo subaracnoideo (µg) 0,459 

Tiempo isquemia (min) 0,739 

EVA URPA antes analgesia 1,000 

EVA URPA primer rescate 1,000 

Total mg morfina URPA 0,702 

EVA al alta de URPA 0,076 

EVA reposo Planta a las 6 h de ATR <0,001 

EVA reposo Planta a las 12 h de ATR 0,015 

EVA reposo Planta a las 24 h de ATR 0,105 

EVA reposo Planta a las 48 h de ATR 0,886 

EVA mov Planta a las 6 h de ATR <0,001 

EVA mov Planta a las 12 h de ATR 0,003 

EVA mov Planta a las 24 h de ATR 0,063 

EVA mov Planta a las 48 h de ATR 0,532 

Rescates oxicodona oral Planta a las 6 h de ATR <0,001 

Rescates oxicodona oral Planta a las 12 h de ATR 0,058 

Rescates oxicodona oral Planta a las 24 h de ATR 0,801 

Rescates oxicodona oral Planta a las 48 h de ATR 1,000 

Flexión pasiva 24 h tras ATR (grados) 0,002 

Flexión pasiva 48 h tras ATR (grados) 0,052 

Flexión pasiva 72 h tras ATR (grados) 0,112 

Estancia Hospitalaria (días) 0,989 
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- VARIABLES CUALITATIVAS: 

- TEST DE CHI-CUADRADO DE PEARSON: con la aplicación de este test estadístico 

se comparó la distribución de las variables cualitativas en el grupo de BNF con levobupivacaína 

y en el grupo de BNF con levobupivacaína más dexametasona. Estos son los resultados: 

 

Variables 

 

BNF  

Levobup 

 

BNF Levobup + 

Dexametasona  

 

 

Signif. 

estadíst 

Sexo Mujer 

Hombre 

42,5 % 

57,5 % 

65 % 

35 % 

0,044 

Rodilla intervenida  ATR Derecha 

ATR Izquierda 

42,5 % 

57,5 % 

37,5 % 

62,5 % 

0,648 

Clasificación ASA  ASA II 

ASA III 

52,5 % 

47,5 % 

57,5 % 

42,5 % 

0,653 

 

 

Antecedentes 

Patológicos 

HTA 

DM 

EPOC 

C isquémica 

Asma 

Fibrilac Auric 

Neoplasia 

Hiperuricemia 

60,5 % 

7,5 % 

10 % 

9,5 % 

5 % 

0 % 

5 % 

2,5 % 

52,5 % 

10 % 

10 % 

2,5 % 

12,5 % 

7,5 % 

5 % 

0 % 

 

 

 

0,166 

Rescates con 

Morfina  URPA 

NO rescates 

SI rescates 

90 % 

10 % 

92,5 % 

7,5 % 

0,692 

Náuseas o Vómitos  

en URPA 

NO 

Náuseas 

Vómitos 

97,5 % 

2,5 % 

0 % 

97,5 % 

2,5 % 

0 % 

 

1,000 

O2 en URPA para 

SatO2>95 % 

NO necesid O2 

SI necesidad O2 

90 % 

10 % 

92,5 % 

7,5 % 

0,692 

Escala Bromage al 

Alta de la URPA 

Bromage 0 

Bromage 1 

80 % 

20 % 

77,5 % 

22,5 % 

0,785 

Complicaciones del 

BNF 

NO complicac 

Hematoma 

92,5 % 

7,5 % 

95 % 

5 % 

0,644 

Rescate oxicodona  

en Planta 

NO oxicodona 

SI oxicodona 

32,5 % 

67,5 % 

65 % 

35 % 

0,004 

R Rescate oxicodona  

    a las 6h de ATR 

NO rescate a 6h 

SI rescate a 6 h 

47,5 % 

52,5 % 

90 % 

10 % 

<0,001 

Náuseas o Vómitos  

en planta COT 

NO 

Náuseas 

Vómitos 

92,5 % 

7,5 % 

0 % 

95 % 

5 % 

0 % 

 

0,644 

Escala Bromage a 

las 6 h del BNF 

Bromage 0 

Bromage 1 

95 % 

5 % 

95 % 

5 % 

1,000 

Parestesias a las 6 

h del BNF 

NO parestesias 

SI parestesias 

85 % 

15 % 

47,5 % 

52,5 % 

<0,001 

 



  RESULTADOS 

 

  135 

 

Representación gráfica de alguna de las variables con diferencias estadísticamente 

significativas entre ambos grupos:  
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6. DISCUSIÓN: 
 

6.1. CONSIDERACIONES GENERALES AL ESTUDIO: 

 

El presente estudio tiene como objetivo principal evaluar los métodos analgésicos que 

se utilizan en la práctica clínica habitual en el Servicio de Anestesiología y Reanimación del 

Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza para el control del dolor agudo 

postoperatorio tras la artroplastia total de rodilla.  

 

Sus resultados podrían contribuir a adecuar y mejorar la analgesia en los pacientes 

intervenidos de ATR, así como a establecer un protocolo de analgesia postoperatoria seguro y 

eficaz para estos pacientes. 

 

El DAP tras la artroplastia total de rodilla se considera uno de los factores más 

importantes que afectan a la movilidad postoperatoria de la rodilla. Y lleva a los pacientes no 

solamente a presentar insatisfacción con los resultados del tratamiento, sino que también 

dificulta los ejercicios de rehabilitación postoperatoria de la rodilla, la capacidad para 

deambular, y retrasa el alta hospitalaria. (61)  Debido a esto, los resultados del estudio también 

podrían contribuir a un mejor conocimiento y control del DAP tras la ATR que podría 

proporcionar una mejoría en la calidad asistencial de los pacientes intervenidos.  

 

Este estudio es de tipo observacional, prospectivo, y de carácter longitudinal. Y la 

recogida de información se llevó a cabo, utilizando hojas de registro de enfermería de URPA, 
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de enfermería de la planta de COT y revisión de historias clínicas de los pacientes, entre el 1 

de enero del 2015 y el 30 de septiembre del 2015, en el Hospital Clínico Universitario Lozano 

Blesa de Zaragoza. 

 

Desde el punto de vista ético, hay tres aspectos importantes que contribuyeron a 

mantener el carácter observacional del estudio, evitando la interferencia externa por parte del 

investigador, y asegurando la no variación en el desarrollo de los procedimientos anestésicos 

habituales en la práctica diaria en este hospital y en este tipo de intervenciones quirúrgicas:  

 

- Las tres alternativas analgésicas para el tratamiento del dolor agudo 

postoperatorio tras la ATR que fueron analizadas y comparadas en este estudio, 

constituyen tres opciones que son utilizadas de forma habitual en la práctica clínica 

diaria por los miembros del servicio de Anestesiología y Reanimación del Hospital 

Clínico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza. 

 

- La elección de la técnica analgésica que se aplicó a los pacientes del estudio 

se basó en el criterio individual e independiente del anestesiólogo responsable en ese 

momento de la URPA. Descartando del estudio todos aquellos pacientes a los cuales se 

les aplicó una opción analgésica diferente a las incluidas y especificadas en los tres 

grupos del estudio. 

- La inclusión de los pacientes en el estudio se realizó una vez finalizada la 

intervención de ATR y una vez aplicada la técnica analgésica en la URPA. 
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El tamaño muestral definitivo del estudio es de 120 pacientes, una vez aplicados los 

criterios de inclusión y exclusión, que se clasificaron y dividieron en tres grupos según el tipo 

de analgesia postoperatoria utilizada tras la ATR. Este tamaño muestral es parecido al utilizado 

en otros estudios similares en los que también se comparaban distintas opciones analgésicas 

para el tratamiento del DAP aplicadas a varios grupos de pacientes. (120,121) 

 

 

6.2 CARACTERISTICAS EPIDEMIOLÓGICAS DE LOS PACIENTES DEL 

ESTUDIO: 

 

- EDAD:  

Los 120 pacientes incluidos en el estudio presentaron unas edades comprendidas entre 

51 y 87 años, con una edad media de 72,06 (DE: 7,36).  

 

Destaca la elevada edad media de los pacientes de este estudio. Esto probablemente es 

debido a que la artrosis de rodilla es la causa principal por la que se realiza la ATR, siendo la 

artrosis una patología con alta prevalencia en las personas de mayor edad. 

Estos datos son comparables a los del resto de España y a los de otros países. Según el 

registro de artroplastias de los países nórdicos, durante el período comprendido entre 1997 y 

2007 se realizaron un total de 151.814 artroplastias totales de rodilla siendo la edad media a la 

que se realizó 69 años en el caso de Dinamarca, 70 años en Noruega y 71 años en el caso de 
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Suecia. (28) En Estados Unidos la edad media de los pacientes intervenidos de artroplastia total 

de rodilla es de 70 años, aunque existe una tendencia global en todos los países al aumento de 

la proporción de pacientes jóvenes (entre 55 y 65 años) sometidos a esta intervención. (122)  

 

 En nuestro estudio observamos que no existen diferencias estadísticamente 

significativas entre los tres grupos del estudio en cuanto a la edad media de los pacientes. Así 

los pacientes incluidos en el grupo de analgesia con tramadol presentaron una edad media de 

71,72 (DE: 7,43), los del grupo de BNF con levobupivacaína una edad media de 73,60 (DE: 

6,84), y en los del grupo de BNF con levobupivacaína y dexametasona fue de 70,81 (DE: 7,72). 

   

- SEXO: 

 

De todos los pacientes incluidos en este estudio, el 53,3 % fueron mujeres y el 46,7 % 

fueron varones. Esta mayor proporción de mujeres que de varones podría ser debida a la mayor 

incidencia de artrosis de rodilla en mujeres de edad avanzada. 

 

Hasta los 50 años de edad la prevalencia de la artrosis es similar en ambos sexos, pero 

a partir de esa edad la afectación de manos, caderas y rodillas es mayor en las mujeres. (123) El 

estudio EPISER demuestra que las mujeres presentan un mayor riesgo que los varones de tener 

artrosis sintomática de rodilla. (124)  

Esta mayor proporción de mujeres que de varones también está presente en otros 

estudios o publicaciones sobre analgesia en la artroplastia total de rodilla. (125,126)  
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Según los registros consultados, en España, en 2008 se realizaron 37.900 artroplastias 

primarias totales de rodilla, siendo el 72,3% de los pacientes intervenidos mujeres y el 27,7% 

hombres. (29)   

 

 En este estudio no se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los 

tres grupos del estudio en cuanto al sexo de los pacientes. Dentro del grupo del tramadol el 

52,5 % eran mujeres y el 47,5 % varones, en el grupo del BNF con levobupivacaína el 42, 5 % 

eran mujeres y el 57,5 % varones, y en el grupo del BNF con levobupivacaína y dexametasona 

el 65 % eran mujeres y el 35 % varones. 

 

- IMC Y PESO: 

   

Los pacientes incluidos en el estudio presentaron un peso medio de 81,08 kilogramos 

(DE: 11,67) y un valor medio de IMC de 30,23 (DE: 3,66).  

 

De estos datos, destaca el elevado valor medio del IMC (30,23), que incluiría a gran 

parte de los pacientes del estudio dentro de la categoría de Obesidad tipo I según la clasificación 

de la SEEDO.  

 Estos valores medios de IMC y peso son comparables a los registrados en otros estudios 

publicados en los que también se comparaban distintas opciones analgésicas para el tratamiento 

del DAP tras la ATR. (120,127) 
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En Estados Unidos la prevalencia de sobrepeso sigue aumentando ininterrumpidamente 

de modo que el 23,3 % de hombres y el 23,9 % de mujeres presentan un IMC ≥30 kg/m2 (128), 

siendo estos datos similares a los de la población mundial. (129) Se sabe que la obesidad tiene 

una influencia negativa sobre la artrosis, (130)  y que un IMC elevado conlleva un mayor riesgo 

de necesidad de sustitución de la articulación afectada. Esta influencia de la obesidad en la 

necesidad de sustitución articular ha sido valorada en numerosos estudios. (131,132) 

 

Al realizar el análisis estadístico no se observaron diferencias estadísticamente 

significativas entre los tres grupos del estudio en cuanto al peso o al IMC, siendo el peso medio 

81,10 (DE: 10,52) en el grupo del tramadol, 81,40 (DE: 11,74) en el grupo de BNF con 

levobupivacaína, y 80,73 (DE: 12,92) en el grupo de BNF con levobupivacaína y dexametasona. 

 

 

6.3. CARACTERÍSTICAS DE LAS PRINCIPALES VARIABLES QUIRÚRGICAS: 

 

 

- CAUSA DE LA INDICACIÓN QUIRÚRGICA: 

 

 La causa principal por la cual se realizó la indicación de la artroplastia total de rodilla 

fue el diagnóstico de artrosis de la articulación en todos los pacientes del estudio.  
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La artrosis es la segunda causa más común diagnosticada en adultos mayores que 

buscan atención médica (8) y la principal causa de incapacidad en la edad adulta. (9) En España, 

la prevalencia estimada de artrosis sintomática de rodilla es de 10,2 %. (133)  En Estados Unidos 

se estima que más de la mitad de la población diagnosticada de artrosis será intervenida de 

artroplastia total de rodilla. (134) 

 

Para aquellos pacientes que sufren gonartrosis severa, la artroplastia total de rodilla es 

la opción terapéutica preferida debido a la importante mejoría obtenida en la movilidad y el 

dolor. (11, 12) 

 

 

- CLASIFICACIÓN ASA DEL RIESGO ANESTÉSICO: 

 

 Previamente a la realización de la intervención de ATR los pacientes pasaron por la 

consulta de anestesia preoperatoria donde se registraron los antecedentes patológicos y se 

realizó una clasificación del riesgo anestésico de todos ellos utilizando la clasificación del 

estado físico de la American Society of Anesthesiologists (ASA). (Anexo 4) 

 

 Del total de los pacientes del estudio, el 55 % fue clasificado como ASA II y el 45 % 

como ASA III, y cabe destacar la ausencia de pacientes clasificados como ASA I y como ASA 

IV. Se define como ASA I aquel paciente sano, sin alteraciones fisiológicas, psíquicas o 

psicológicas, y su ausencia dentro del estudio podría ser debida a la elevada edad media de los 
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pacientes. La ausencia de pacientes tipo ASA IV es debido a que la clasificación como ASA 

IV en la consulta preanestésica constituye un criterio de exclusión del estudio.  

 

 Esta proporción de pacientes ASA II y ASA III es similar a la publicada en otros 

estudios sobre artroplastia total de rodilla. (135,136) 

 

 No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la 

clasificación ASA entre los tres grupos del estudio. De todos los pacientes del estudio 

clasificados como ASA II el 33,3 % estaban incluidos dentro del grupo del tramadol, el 31,8 % 

dentro del grupo BNF con levobupivacaína y el 34,8 % dentro del grupo BNF con 

levobupivacaína y dexametasona. Y la distribución de los pacientes ASA III en los tres grupos 

del estudio fue muy similar; 33,3 % incluidos en el grupo del tramadol, 35,2 % dentro del grupo 

BNF con levobupivacaína y 31,5 % en el grupo restante. 

 

 

- ANTECEDENTES PATOLÓGICOS: 

 

 Los antecedentes patológicos más frecuentes que presentaron los pacientes del estudio 

fueron la hipertensión arterial (34,58 %), la Diabetes Mellitus (12,91 %) y el EPOC (10%). 

  

En Estados Unidos según un estudio en el que se analizaron las características de los 

pacientes intervenidos de ATR durante 2009, los tres antecedentes patológicos más comunes 
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entre la población intervenida fueron la hipertensión (70 %), Diabetes Mellitus (20 %) y 

obesidad (19,8 %). (137)  

 

 Al analizar la distribución de los antecedentes patológicos entre los pacientes de los tres 

grupos del estudio sí que se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los 

grupos. Esto podría ser debido a la diversidad de patologías recogidas como antecedentes 

patológicos de los pacientes del estudio.  

 

Estas diferencias no comprometen la homogeneidad entre los tres grupos del estudio y 

no influyen en los resultados obtenidos al analizar y comparar las tres opciones analgésicas 

para la ATR, puesto que no interfieren en los efectos analgésicos de ninguno de los tratamientos 

para el DAP realizados en el estudio. 

 

 

- DOSIS DE BUPIVACAÍNA HIPERBÁRICA SUBARACNOIDEA: 

 

 Al realizar la técnica anestésica locorregional previa a la realización de la intervención 

de ATR se deposita el anestésico local en el espacio subaracnoideo. En este estudio, los 

anestesiólogos utilizaron una dosis de bupivacaína hiperbárica que variaba entre 10 y 13 mg 

con un valor medio de 11,65 (DE: 0,74). Estas dosis son muy similares a las registradas en 

otros estudios en los que también se utilizó la bupivacaína hiperbárica como anestésico local. 

(138,139) 



DISCUSIÓN 

148 

 

- TIEMPO DE ISQUEMIA: 

 

 El tiempo total medido en minutos que los pacientes intervenidos de ATR e incluidos 

en el estudio tuvieron el manguito de isquemia inflado en la extremidad inferior presentó una 

variación entre 65 y 126 minutos siendo el valor medio de 95,33 minutos (DE: 14,18).  

 

 Esta gran variación en cuanto al tiempo de isquemia podría ser debida a los numerosos 

traumatólogos que conforman el servicio de COT del hospital y que llevan a cabo este tipo de 

intervención de ATR.  

 El uso de torniquete neumático resulta muy útil durante la cirugía de ATR, (140)  sin 

embargo se han descrito una serie de inconvenientes y su uso no está exento de riesgos debido 

a la posibilidad de aparición de complicaciones posteriores a la cirugía. (141)  La mayoría de 

lesiones descritas están relacionadas con la presión del manguito, pero también hay algunas 

debidas al tiempo excesivo de isquemia. (142) 

 

 No existe una evidencia científica clara para definir el tiempo seguro de isquemia en la 

cirugía del miembro inferior. (143)  Las recomendaciones sugieren un tiempo límite de dos horas 

para pacientes sanos, (144) aunque los ancianos, pacientes con politraumatismos, y aquellos con 

enfermedad vascular periférica probablemente son más susceptibles a la isquemia. (145)   

 

 En varios estudios se ha demostrado que un tiempo de isquemia superior a 120 minutos 

se asociaba a un aumento del riesgo de lesión nerviosa en la ATR. Además se ha demostrado 
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también un aumento en la tasa de reintervenciones, mayor incidencia de lesión nerviosa, menor 

movilidad de la rodilla, y mayores complicaciones de la herida quirúrgica cuando los tiempos 

de isquemia utilizados son prolongados. (146,147)  

 

 En el presente estudio la gran mayoría de pacientes fueron intervenidos utilizando 

manguito de isquemia por un tiempo inferior a las dos horas, siendo 126 minutos el tiempo 

máximo de isquemia usado en una intervención. Y no se registró ninguna complicación 

postquirúrgica relacionada con el uso prolongado del manguito de isquemia. 

 

6.4. ANÁLISIS COMPARATIVO ENTRE LOS GRUPOS DEL ESTUDIO: 

 

 Los 120 pacientes incluidos en este estudio se agruparon en tres categorías según el tipo 

de analgesia que recibieron en la URPA para tratar el DAP tras ser intervenidos de ATR: 

- Grupo I: recibieron 100 mg. de tramadol endovenoso 

- Grupo II: se les realizó un bloqueo del nervio femoral guiado por ecografía con 

20 ml. de levobupivacaína al 0,25 %. 

- Grupo III: se les realizó un bloqueo del nervio femoral ecoguiado con 20 ml. de 

levobupivacaína al 0,25 % más 4 mg. de dexametasona. 

 

Todos ellos recibieron además un AINE endovenoso (50 mg. de dexketoprofeno) 

independientemente del grupo en el que se les hubiera clasificado. 
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Una vez aplicada el tratamiento o la técnica analgésica, se cuantificaron determinadas 

variables como la valoración del dolor utilizando la escala EVA, la necesidad de rescate 

analgésico con morfina, el uso de oxigenoterapia para obtener una saturación de oxígeno mayor 

del 95 %, la necesidad de rescate analgésico con oxicodona, la valoración del bloqueo motor 

utilizando la escala de Bromage, la presencia de parestesias, los grados de flexión pasiva de la 

rodilla intervenida conseguidos con artromotor, la presencia de nauseas o vómitos, y la estancia 

hospitalaria. 

La medición de este tipo de variables es muy común en los estudios en los que se 

valoran diferentes opciones analgésicas para tratar el DAP tras la ATR. (120, 127, 148) 

 

 

- ANALGESIA POSTOPERATORIA TRAS LA ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA:  

  

El concepto más importante en el tratamiento actual del dolor tras la ATR es el abordaje 

analgésico multimodal. Analgesia multimodal se refiere al uso de más de dos fármacos o 

modalidades analgésicas, con diferentes mecanismos o sitios de acción, consiguiendo así 

efectos sinérgicos. Este concepto es importante por tener una gran efectividad en la reducción 

del consumo de opioides que se asocia a altas tasas de complicaciones.  

 

La elección del tratamiento analgésico entre las distintas modalidades actualmente 

disponibles basándose en una valoración conjunta de las ventajas y desventajas de cada uno de 

los métodos, de la técnica quirúrgica utilizada, y de las características del  hospital donde se 
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realiza, conseguirá mejores resultados quirúrgicos en cuanto al alivio del dolor, tasa de 

complicaciones sistémicas, rehabilitación precoz, satisfacción del paciente, y calidad de vida. 

(71) 

 En el presente estudio se han valorado principalmente dos opciones analgésicas; la 

analgesia endovenosa y la analgesia mediante bloqueo ecoguiado del nervio femoral. Se 

seleccionaron estos dos tipos de analgesia por ser los que utilizan con mayor frecuencia en la 

práctica clínica diaria los anestesiólogos del Hospital Clínico Lozano Blesa de Zaragoza, que 

es el lugar donde se desarrolló el estudio y se realizó la recogida de los datos. 

 

 

- TRAMADOL COMO ANALGESIA EN LA ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA: 

 

 La opción analgésica endovenosa que se valoró y analizó en este estudio fue el uso de 

tramadol endovenoso en dosis única, cuantificando la necesidad de rescates de morfina en caso 

de inadecuado control del DAP. Sin embargo, la mayoría de estudios publicados sobre 

analgesia postoperatoria en la ATR con derivados opioides se refieren al uso de tramadol 

conjuntamente con morfina administrados a través de bombas de infusión en forma de 

Analgesia endovenosa Controlada por el Paciente (en inglés: IV-PCA). Esta modalidad de 

analgesia IV-PCA se utiliza con escasa frecuencia en el servicio de Anestesiología y 

Reanimación del Hospital Clínico Lozano Blesa de Zaragoza. 
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 El tramadol es un derivado opioide con acción central que ejerce sus efectos analgésicos 

a través de receptores opioides (principalmente del tipo µ), así como a través de receptores no 

opioides. Está formado por dos enantiómeros, uno positivo y otro negativo. El enantiómero 

positivo es responsable de la actividad opioide y el enantiómero negativo tiene menor afinidad 

por los receptores opioides µ. El efecto no opioide del tramadol es debido a la inhibición de la 

recaptación presináptica de neurotransmisores como la noradrenalina y la serotonina, 

provocando el aumento de su concentración, impidiendo así la transmisión del dolor a través 

de la médula. (149) 

 

 Varios estudios defienden el uso de tramadol de forma aislada en el postoperatorio de 

algunas cirugías, (150,151) aunque la mayoría como el de Webb et al. (152) se refieren al uso 

conjunto de tramadol y morfina en forma de IV-PCA. Este estudio de Webb et al, comparó el 

uso de morfina y tramadol en bombas de IV-PCA con el uso únicamente de tramadol en ese 

mismo tipo de bombas, concluyendo que se produjo una reducción importante del consumo de 

morfina en el grupo con bomba de tramadol y morfina, llegando a una reducción del 52 % en 

el segundo día postoperatorio. Además los efectos secundarios registrados en los dos grupos 

fueron similares, con una baja incidencia de náuseas, vómitos, sedación o depresión respiratoria.  

 

 Los resultados de los estudios sobre el uso de tramadol endovenoso como analgesia del 

dolor postoperatorio de las intervenciones de implantes de prótesis en traumatología son muy 

variados. Así estudios como el de Stubhaug et al (153), llegaron a la conclusión de que el uso de 

tramadol en el postoperatorio de la cirugía ortopédica no presentaba ninguna ventaja frente a 

placebo, y que además su efecto en el control del dolor era menor que la asociación de 

paracetamol con codeína. 
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Sin embargo, otros estudios como el de Wiebalck et al (154), que comparaba el uso de 

tramadol frente a morfina y frente a placebo en varios tipos de intervenciones de cirugía 

ortopédica y traumatología, incluida la artroplastia total de rodilla, demostraron que 100 mg. 

de tramadol endovenoso provocaban una importante reducción en el dolor postoperatorio 

comparado con el uso de placebo endovenoso, pero que dicha reducción era menor que con el 

uso de morfina endovenosa.  

 

En el ensayo clínico de Stiller et al (155) en pacientes intervenidos de artroplastia total 

de rodilla, se administró una dosis de 100 mg. de tramadol endovenoso cada seis horas durante 

el primer día postoperatorio junto con una bomba de morfina (IV-PCA) a un grupo de pacientes, 

y se comparó con otro grupo de pacientes a los que se les administró placebo también cada seis 

horas durante las primeras 24 horas postcirugía y el mismo tipo de bomba de morfina. Se 

comprobó que el consumo de morfina durante las primeras 24 horas del postoperatorio fue 

menor en el grupo tratado con tramadol aunque no se pudieron encontrar diferencias 

significativas en cuanto a la reducción del dolor valorado según la escala EVA entre los dos 

grupos. 

 

 En otro ensayo clínico sobre el uso de tramadol y morfina, el estudio de Marcou et al 

(156), se sugirió que la combinación de morfina y tramadol podría tener menor eficacia en el 

tratamiento del DAP que cualquiera de estos dos fármacos utilizados de forma individual. 

   

 En nuestro estudio, el 87,5 % de los pacientes incluidos dentro del grupo tratado con 

tramadol necesitó algún rescate analgésico con morfina durante su estancia en la URPA. El 
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valor medio de los rescates de cloruro mórfico registrado fue de 4 mg. (DE: 2,26), siendo 8 mg. 

el valor máximo de morfina utilizado en un mismo paciente. Una vez dados de alta de la URPA, 

el 77,5 % de esos pacientes del grupo del tramadol necesitaron algún rescate con oxicodona 

oral en la planta de COT, produciéndose el rescate con oxicodona a las 6 horas de la ATR en 

el 70 % de los casos. 

 

En lo referente a los efectos adversos de los derivados opioides, en los últimos años los 

esfuerzos se han centrado en crear protocolos de analgesia multimodal para conseguir un 

control precoz del dolor postoperatorio, a la vez que se intentan disminuir los efectos 

secundarios (157) 

De acuerdo con el estudio de Wheeler et al (158), los principales efectos secundarios de 

los opioides tras la cirugía ortopédica mayor fueron gastrointestinales en el 37% de los casos, 

efectos cognitivos en el 34% de los casos, retención urinaria en el 16% y depresión respiratoria 

en el 2%. 

  

 Varios estudios (152, 156, 159) han demostrado que la morfina y el tramadol producen 

náuseas y vómitos en similares proporciones, mientras que otros estudios (160, 161) revelan 

mayores tasas de náuseas y vómitos con el uso de tramadol que con la morfina.  

 

 En nuestro estudio, de los 40 pacientes incluidos dentro del grupo tratado con tramadol 

el 17,5 % presentó naúseas y el 15 % presentó vómitos en la URPA, derivados del uso de 

tramadol o de los rescates analgésicos con morfina. Estas cifras son muy similares a las 

publicadas en el estudio de Wheeler et al comentado anteriormente. 



  DISCUSIÓN 

 

  155 

 

 Otro efecto secundario importante que pueden producir los opioides es la depresión 

respiratoria. En nuestro estudio se cuantificó la necesidad de oxígeno suplementario a través 

de cánula nasal en la URPA para mantener una saturación arterial de oxígeno mayor de 95 %. 

En el grupo de pacientes tratados con tramadol, el 45 % necesitó oxígeno suplementario para 

obtener una saturación mayor de 95 %. Este valor es mucho mayor que el encontrado en el 

estudio de Wheeler et al. Y esto podría deberse a la sedación intraoperatoria, principalmente 

con benzodiacepinas, que se asocia a la realización de la anestesia locorregional en la mayoría 

de los pacientes y que potencia el efecto depresor de la ventilación del tramadol y la morfina 

utilizados posteriormente en la URPA. 

 

 

- BLOQUEO DEL NERVIO FEMORAL GUIADO POR ECOGRAFÍA EN LA 

ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA: 

 

 En la última década, el bloqueo del nervio femoral (BNF) se recomienda como técnica 

de elección para el tratamiento del DAP tras la ATR como parte del régimen terapéutico 

analgésico multimodal, (93) ya que el BNF proporciona un efecto analgésico comparable a la 

analgesia epidural pero con menos efectos secundarios que dicha técnica y también menos que 

con los opioides endovenosos. (96)  

 

 El bloqueo único del nervio femoral es tan efectivo como la anestesia epidural para el 

alivio del dolor (97) pero con la ventaja de que evita los efectos secundarios asociados a la 

analgesia epidural, mejora la rehabilitación, y reduce la estancia hospitalaria. (98) 
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 En nuestro estudio, el BNF guiado por ecografía se mostró como una técnica analgésica 

eficaz, puesto que de todos los pacientes bloqueados tan solo el 8,8 % necesitó rescates 

analgésicos de morfina durante su estancia en la URPA. Esto produjo una disminución en los 

efectos secundarios de la morfina, registrándose solamente náuseas en el 2,5 % de los pacientes 

y no hubo ningún paciente que presentara vómitos en la URPA. Además sólo hubo un 8,8 % 

de los pacientes tratados con bloqueo femoral que necesitaran oxígeno suplementario en la 

URPA para obtener una saturación arterial mayor del 95 %.  

 

La técnica de bloqueo nervioso puede realizarse con la ayuda de la estimulación 

nerviosa periférica o con ultrasonidos, sin embargo, la aplicación del anestésico local guiada 

por ecografía ha demostrado mejores resultados para el tratamiento del dolor postoperatorio. 

(99) 

 En nuestro estudio todos los bloqueos del nervio femoral se realizaron utilizando un 

ecógrafo. Al poder visualizar las estructuras anatómicas de la zona donde se realiza el bloqueo, 

el recorrido de la aguja de punción, y el sitio exacto en el que se deposita el anestésico, se 

minimizan los riesgos de complicaciones asociadas a la ejecución del bloqueo nervioso. 

 

El BNF puede realizarse con punción única e inyección del anestésico local, o bien 

mediante la colocación de un catéter para la infusión continua de la medicación. A pesar de 

que el bloqueo continuo del nervio femoral con colocación de catéter ha demostrado disminuir 

el uso de opioides y la puntuación en las escalas del dolor postoperatorio (102), varios estudios 

concluyen que el bloqueo continuo del nervio femoral retrasa la deambulación del paciente y 
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aumenta el riesgo de caídas durante el período postoperatorio. (103, 104) Además según el estudio 

de Salinas et al, (162) el bloqueo del nervio femoral utilizando catéter y administración continua 

del anestésico produce un mínimo impacto en el período total de hospitalización y en la 

recuperación funcional a largo plazo. 

  

 En el presente estudio, todos los bloqueos del nervio femoral de los pacientes incluidos 

en el estudio se realizaron con punción única. La técnica de bloqueo nervioso con colocación 

de un catéter se realiza con menos frecuencia en la práctica clínica habitual del Hospital Clínico 

Universitario Lozano Blesa que la técnica con punción única. Esto podría ser debido al intento 

de los anestesiólogos de este hospital de evitar las complicaciones asociadas al bloqueo 

nervioso continuo con catéter.  

 

La tasa total de complicaciones de los catéteres del nervio femoral oscila entre el 1’5 % 

y el 8 %, (105) aunque la colocación del catéter del nervio femoral guiada por ecografía 

disminuye el riesgo de daño vascular o neurológico durante la inserción. (106) 

 

Otra posible complicación del bloqueo continuo del nervio femoral con catéter es el 

riesgo de caída en el período postoperatorio, que se ha estimado entre el 0’7 % y el 3 %, 

necesitándose realizar una nueva reintervención del paciente por estas caídas en el 0’4 % de 

los casos. (107)  
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En nuestro estudio, de todos los pacientes a los que se les realizó un bloqueo femoral, 

sólo se registraron complicaciones en un 6,25 % de los casos. La complicación registrada en 

todos los casos fue un hematoma en la zona de punción que se resolvió con compresión en la 

extremidad sin provocar ninguna secuela ni complicación posterior a los pacientes. 

 

En cuanto al riesgo de caídas del paciente en el postoperatorio, principalmente se debe 

a la existencia de bloqueo motor residual en la extremidad en la que se ha realizado el BNF. 

En nuestro estudio se cuantificó el bloqueo motor a las 6 y a las 12 horas de la realización del 

BNF, utilizando la escala de Bromage (anexo 4), y se vió que el 95 % de los pacientes con BNF 

presentaban una puntuación de 0 y un 5% una puntuación de 1.  

 

 

- ANALGESIA ENDOVENOSA FRENTE A BLOQUEO DEL NERVIO FEMORAL 

ECOGUIADO: 

 

 La gran mayoría de estudios publicados comparan la analgesia endovenosa 

administrada en IV-PCA con la técnica analgésica de BNF. En un meta-análisis publicado por 

Paul et al, (163) se realizaba una revisión sistemática de ensayos clínicos que comparaban la 

analgesia con opiáceos en IV-PCA con analgesia epidural y con analgesia por BNF. En ese 

estudió se llegó a la conclusión que el BNF con punción única produjo una reducción en el 

consumo de morfina a las 24 y a las 48 horas. Además también redujo los valores de EVA en 

movimiento a las 24 y a las 48 horas así como la incidencia de náuseas en comparación con la 

analgesia endovenosa con derivados opiáceos en IV-PCA. 
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 Según esta revisión de Paul et al, el BNF con punción única tendría similar consumo 

de morfina e iguales puntuaciones en la escala EVA en comparación con el BNF continuo con 

catéter. Las conclusiones de este estudio afirman que la analgesia con BNF en punción única 

es superior a la analgesia endovenosa controlada por el paciente en el control del DAP tras la 

ATR. 

 

 Una revisión efectuada por Terese et al (164) y actualizada posteriormente por Horlocker 

et al (165)  acerca del dolor postoperatorio tras el recambió protésico de rodilla y cadera, destaca 

el uso del BNF para reducir al mínimo la necesidad de opioides, favoreciendo así la 

movilización temprana, la rehabilitación precoz, y la disminución en la estancia hospitalaria y 

los costes.  

 

 En nuestro estudio, el BNF guiado con ecografía demostró ser una técnica analgésica 

más eficaz que la analgesia endovenosa con tramadol en el control del DAP tras la ATR. Al 

realizar el análisis estadístico comparativo entre el grupo con analgesia con tramadol y los otros 

dos grupos del estudio a los cuales se les realizó un BNF encontramos diferencias 

estadísticamente significativas entre ellos en cuanto al control del dolor postoperatorio tanto 

en la URPA como posteriormente en la planta de COT, y también en la presencia de efectos 

secundarios derivados del uso de morfina. 

 

 Según los resultados estadísticos de este estudio, el 87,5 % de los pacientes tratados 

con tramadol necesitó algún rescate con morfina por inadecuado control del DAP, mientras 

que de los pacientes tratados con BNF sólo el 8,8 % necesitó utilizar morfina en la URPA tras 
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la ATR. Además el valor medio del total de mg. de morfina consumidos en la URPA fue de 4 

mg en el grupo del tramadol (DE: 2,26) y de 0,23 mg. en los tratados con BNF (DE: 0,77). 

Como consecuencia de este mayor consumo de morfina, los pacientes tratados con tramadol 

también presentaron mayores efectos secundarios. Así dentro del grupo de pacientes tratados 

con tramadol el 17,5 % presentó náuseas y el 15 % vómitos en la URPA. Además el 45 % de 

ellos necesitó oxígeno suplementario para obtener una saturación arterial mayor del 95%. En 

el caso de los pacientes en los que se realizó un BNF, no hubo ningún paciente que presentara 

vómitos y tan sólo un 2,5 % presentó náuseas en la URPA, y el oxígeno adicional para obtener 

saturaciones mayores del 95 % sólo fue necesario en el 8,8 % de ellos. 

 

 Atendiendo a la valoración del DAP con la escala EVA, también hubo diferencias entre 

ellos tanto en el postoperatorio en la URPA como en la planta de COT. El valor medio de EVA 

con el que se puso el primer rescate de morfina en la URPA fue mayor en los pacientes tratados 

con tramadol (4,6) que en los tratados con BNF (4), así como el valor de EVA con el cual los 

pacientes fueron dados de alta de la URPA (2,13 para los tratados con tramadol y 1,18 para los 

tratados con BNF).  

 

 Durante la estancia en la planta de COT los valores de EVA tanto en reposo como en 

movimiento de la extremidad intervenida medidos a las 6, a las 12 y a las 24 h fueron superiores 

en el grupo de pacientes tratados con tramadol con respecto a los tratados con BNF, con 

diferencias estadísticamente significativas en todos los casos. Un 77,5 % de los pacientes del 

grupo del tramadol necesitó rescates con oxicodona oral en la planta, mientras que en el grupo 

de los pacientes tratados con BNF los necesitaron un 51,2 % de ellos. Estos rescates analgésicos 
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con oxicodona fueron requeridos a las 6 horas de la ATR en el 70 % de los tratados con 

tramadol y en el 31,2 % de los tratados con BNF.  

 

 Los grados de flexión pasiva obtenidos con artromotor en la rodilla intervenida es otra 

variable en la que encontramos diferencias estadísticamente significativas. Sus valores fueron 

mayores en los pacientes tratados con BNF comparados con los valores de los tratados con 

tramadol tanto a las 24, como a las 48 y a las 72 horas de la realización de la ATR. Esto podría 

suponer una mayor calidad en la rehabilitación postcirugía de ATR en los tratados con BNF 

debido al mejor control del DAP que con el uso de tramadol. 

 

 

- BLOQUEO DEL NERVIO FEMORAL CON LEVOBUPIVACAÍNA FRENTE AL 

BLOQUEO FEMORAL UTILIZANDO LEVOBUPIVACAÍNA Y DEXAMETASONA: 

 

El bloqueo nervioso femoral con punción única tiene el inconveniente de la duración 

del efecto analgésico, y además la dosis tóxica máxima limita la cantidad de anestésico local 

que se puede utilizar en el bloqueo con inyección única. Debido a esto, recientemente, los 

esfuerzos de los investigadores se han centrado en encontrar un fármaco adyuvante que 

utilizado junto con el anestésico local en los bloqueos nerviosos pueda, de manera fiable y 

efectiva, prolongar la duración de la analgesia. (113)  
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Muchos fármacos adyuvantes han sido probados para intentar prolongar la duración de 

la analgesia en los bloqueos de los nervios periféricos; adrenalina, clonidina, opioides, 

ketamina y midazolam, pero todos han tenido una tasa de éxitos muy limitada. Sin embargo, la 

efectividad del glucocorticoide dexametasona ha podido ser demostrada en estudios preclínicos 

(114, 115) y clínicos. (116, 117) Y en un meta-análisis realizado por Choi S et al (166) en 2014, se 

afirma que la dexametasona parece ser el mejor método para prolongar el efecto analgésico 

como adyuvante del anestésico local comparado con clonidina, adrenalina o midazolam. 

 

Un estudio reciente de Gildasio S et al, (118) concluye que la dexametasona perineural 

prolonga la duración de la analgesia y disminuye el consumo de opioides cuando se utiliza 

como adyuvante en los bloqueos del plexo braquial. En el caso del bloqueo interescalénico, la 

dexametasona perineural prolongó la analgesia en un tiempo mayor de diez horas. Además, en 

este estudio no se registró ninguna lesión nerviosa permanente que pudiera ser atribuida al uso 

de la dexametasona perineural. 

 

El mecanismo por el cual la dexametasona prolonga la duración de la analgesia y 

anestesia continúa siendo objeto de debate. Una teoría apoya que produce vasoconstricción y 

así reduce la absorción de anestésico local. Otra teoría más aceptada sostiene que la 

dexametasona aumenta la actividad de los bloqueantes de los canales de potasio de las fibras 

nociceptivas tipo C, disminuyendo así su actividad. (119) 

 

 En el estudio publicado recientemente por An K et al. (167) en el que se administró 

dexametasona perineural al realizar el bloqueo del nervio ciático, se llegó a la conclusión de 
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que la dexametasona prolonga la duración del bloqueo motor y sensitivo y previene la aparición 

de hiperalgesia como efecto rebote tras cesar el efecto del bloqueo nervioso. En cuanto al 

bloqueo motor, en este artículo se especifica que la adicción de dosis bajas de dexametasona 

perineural (0,14 mg/kg) al anestésico local produce un bloqueo motor de similar duración al 

obtenido usando únicamente anestésico local al realizar el bloqueo nervioso. Aunque añade 

que las dosis altas de dexametasona perineural (0,5 mg/kg) sí que prolongan la duración del 

bloqueo motor. 

 

 En otro estudio publicado por Kumar S et al, (168) se demostró que al añadir 8 mg. de 

dexametasona al anestésico local ropivacaína al realizar un bloqueo supraclavicular del plexo 

braquial se prolongaba la duración de la analgesia postoperatoria y además se retrasaba la 

necesidad del primer rescate analgésico. 

 

 En nuestro estudio, se obtuvieron menores puntuaciones en la escala EVA del dolor, 

con la extremidad intervenida tanto en reposo como en movimiento, a las 6 y a las 12 horas de 

la ATR en el grupo de pacientes tratados con BNF con levobupivacaína y dexametasona, 

comparado con el grupo tratado con BNF con levobupivacaína. En lo referente a los rescates 

analgésicos con oxicodona oral en la planta de COT, el 67,5 % de los pacientes tratados con 

BNF utilizando levobupivacaína necesitó algún rescate, siendo necesario el rescate con 

oxicodona tan solo en el 35 % de los pacientes tratados con BNF usando levobupivacaína y 

dexametasona. Además, este rescate con oxicodona oral se produjo a las 6 horas de la ATR en 

el 52,5 % de los pacientes del grupo BNF con levobupivacaína y únicamente en el 10 % de los 

pacientes del grupo BNF con levobupivacaína más dexametasona, con diferencias 

estadísticamente significativas entre los dos grupos. 
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 Estos resultados son similares a los obtenidos en otros estudios (169,170)  en los que el 

uso de dexametasona perineural junto con anestésico al realizar el bloqueo nervioso demostró 

un menor consumo de opiodes frente al bloqueo nervioso utilizando únicamente anestésico 

local.  

 

 En nuestro estudio hubo diferencias entre los dos grupos en la intensidad del dolor tanto 

en reposo como en movimiento a las 6 y a las 12 horas de la ATR, así como en la necesidad de 

rescates de oxicodona oral a las 6 horas de la ATR. Estos resultados están en concordancia con 

los obtenidos en los estudios de Vieira PA et al, (171)  Parrington SJ et al, (172)  y Kim YJ et al, 

(173) en los que no se demostró un mayor beneficio en el control del dolor al asociar 

dexametasona al anestésico local, una vez pasadas las 24 horas de la realización del bloqueo. 

  

 Las diferencias estadísticamente significativas entre grupos, también se pusieron de 

manifiesto en nuestro estudio al analizar los grados de flexión pasiva de la rodilla intervenida 

obtenidos con artromotor. Se obtuvieron mayores valores en los grados de flexión pasiva en el 

grupo de BNF con levobupivacaína y dexametasona comparado con el grupo de BNF con 

levobupivacaína, a las 24 horas de realizar la ATR. Además hubo diferencias en cuanto a la 

presencia de parestesias en la extremidad bloqueada a las 6 horas de la realización del BNF. 

Así el 52,5 % de los pacientes bloqueados con levobupivacaína y dexametasona presentó 

parestesias a las 6 horas del BNF y un 15 % en el caso de los pacientes bloqueados sólo con 

levobupivacaína.  
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 Las comparaciones entre los numerosos estudios que analizan el efecto de la 

dexametasona perineural resultan complicadas debido a los diferentes anestésicos locales 

usados, a las diferentes dosis de dexametasona que se utilizan, y a los diferentes tipos de 

bloqueos nerviosos que se describen en ellos. Uno de los estudios que más se asemejaría al 

realizado por nosotros es el de Persec et al (174) en el que se compara un grupo de pacientes a 

los que se les realiza un bloqueo supraclavicular del plexo braquial utilizando 25 ml. de 

levobupivacaína y 4 mg. de dexametasona, con otro grupo de pacientes a los que se les realiza 

el mismo bloqueo con 25 ml de levobupivacaína y 1 ml. de suero fisiológico. En este estudio 

se demostró que la dexametasona prolongaba el bloqueo sensitivo y motor, disminuía los 

niveles de dolor postoperatorio, y reducía el consumo de analgesia adicional a las 6 y a las 12 

horas de la realización del bloqueo nervioso. 

   

 A pesar de estas diferencias entre ellos, todos los estudios (168-176) coinciden en la 

existencia de diferencias estadísticamente significativas en la prolongación de la duración de 

la analgesia al comparar los bloqueos nerviosos realizados con dexametasona añadida al 

anestésico con aquellos en los que se utiliza anestésico solamente. 

 

 La dosis de dexametasona perineural que debería ser utilizada como adyuvante del 

anestésico local todavía no ha sido bien definida en ningún estudio. Algunos estudios como el 

de Knezevic NN et al, (177) demostraron que con dosis bajas de dexametasona perineural (4-5 

mg.) se obtenía una prolongación en la duración de la analgesia y una disminución en los 

valores de las escalas del DAP similar a la obtenida con dosis altas de dexametasona perineural 

(8-10 mg.). Y el estudio de Liu J. et al, (178)  concluye que dosis muy bajas de dexametasona, 

incluso de 1 mg, podrían obtener similares resultados en la duración de la analgesia que dosis 
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mayores. En nuestro estudio se utilizó una dosis de 4 mg. de dexametasona sin registrarse 

ninguna complicación por daño neurológico. 

 

 Hasta la fecha no se ha registrado ningún caso de daño neurológico provocado por el 

uso de la dexametasona perineural en ningún estudio publicado. El estudio de Ma R. et al, (179) 

demostró que la dexametasona perineural disminuye la neurotoxicidad de la bupivacaína a 

nivel celular, y Williams et al (180) concluyeron que la adicción de dexametasona a ropivacaína 

en los bloqueos nerviosos no aumentaba la neurotoxicidad.   
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7. CONCLUSIONES: 

1. El bloqueo nervioso femoral guiado por ecografía consigue mejor control del dolor 

postoperatorio en la artroplastia total de rodilla que el tratamiento con tramadol 

endovenoso, disminuyendo los valores de EVA tanto en reposo como en movimiento 

en las primeras 24 horas postoperatorias. 

 

2. El bloqueo del nervio femoral ecoguiado utilizado como tratamiento analgésico tras la 

artroplastia total de rodilla, disminuye el consumo de derivados opioides como morfina 

y oxicodona comparado con el tratamiento con tramadol endovenoso, reduciendo así la 

incidencia de los efectos secundarios de los opioides como náuseas, vómitos o 

depresión respiratoria. 

 

3. Los pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla y tratados posteriormente con 

bloqueo del nervio femoral guiado por ecografía consiguen mayor movilidad pasiva de 

la rodilla intervenida durante la rehabilitación en las primeras 72 horas. 

 

4. La utilización de dexametasona junto levobupivacaína al realizar el bloqueo del nervio 

femoral ecoguiado mejora el control del dolor durante las primeras 12 horas tras la 

artroplastia total de rodilla, disminuyendo los valores de EVA tanto en reposo como en 

movimiento, comparado con el uso únicamente de levobupivacaína. 

 

5. El bloqueo nervioso femoral guiado por ecografía con levobupivacaína y dexametasona 

tras la artroplastia total de rodilla disminuye el consumo de opioides como oxicodona 

principalmente en las primeras seis horas postcirugía comparado con el bloqueo 

nervioso femoral con levobupivacaína. 
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ANEXO 1: 

 

CLASIFICACIÓN DEL ESTADO FÍSICO DE LA ASA (American Society of 

Anesthesiologists): 

 

 ASA I  Paciente sano (sin alteraciones fisiológicas, psíquicas o psicológicas). 

ASA II Paciente con un proceso sistémico leve sin limitaciones en las 

actividades diarias. 

ASA III Paciente con un proceso sistémico grave que limita su actividad, pero no 

es incapacitante. 

ASA IV Paciente con un proceso sistémico incapacitante que es una amenaza 

constante para la vida. 

ASA V Paciente moribundo cuya supervivencia probablemente no supere las 24 

horas, con o sin intervención. 

ASA VI Paciente con muerte cerebral declarada cuyos órganos van a ser 

extraídos con propósito de donarlos. 
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ANEXO 2: 

 

ESCALA DE BROMAGE: Valoración del bloqueo motor en anestesia locorregional 

 

0 Sin bloqueo motor 

1 Puede doblar la rodilla y mover el pie, pero no puede levanter la pierna 

2 Puede mover solamente el pie 

3 No puede mover ni el pie ni la rodilla 

 

 

ANEXO 3: 

 

ESCALA VISUAL ANALÓGICA (EVA): 
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ANEXO 4: 

INFORME DE DICTAMEN FAVORABLE DEL COMITÉ ÉTICO DEL INSTITUTO DE 

CIENCIAS DE ARAGÓN: 
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ANEXO 5: CONSENTIMIENTO INFORMADO: 

Estudio: “EVALUACIÓN Y COMPARACIÓN DE LAS TÉCNICAS ANALGÉSICAS 

UTILIZADAS PARA EL CONTROL DEL DOLOR POSTOPERATORIO EN LA 

ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA”     

Fecha: 

 El paciente………………………………………………………..que va a ser 

intervenido de …………………….. el día…………………………... Autoriza al Servicio de 

Anestesiología y Reanimación a la recogida de datos. 

 Así mismo autorizo a la posterior utilización informática y publicación de resultados 

manteniendo en todo momento el anonimato. 

 

Firma del paciente.  Firma y nombre del médico que informa. 

 

 

 

Revocación: 

Por la presente anulo cualquier autorización plasmada en el presente impreso, que queda sin 

efecto a partir de este momento. 

 

Firma del paciente     Fecha   

   

Ante cualquier duda póngase en contacto con: Dr. D ……………………………………en el 

teléfono…………………………….. en cualquier momento. 
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ANEXO 6: DOCUMENTO DE INFORMACIÓN AL PACIENTE: 

DATOS PACIENTE: 

PARTICIPACIÓN EN EL ESTUDIO TITULADO:  

“EVALUACIÓN Y COMPARACIÓN DE LAS TÉCNICAS ANALGÉSICAS 

UTILIZADAS PARA EL CONTROL DEL DOLOR POSTOPERATORIO EN LA 

ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA” 

 

Investigador principal:                     Servicio:            Persona de contacto:            

Teléfono…………… 

 

 

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

    El facultativo me ha explicado que una vez realizada la intervención de artroplastia total 

de rodilla se procederá a mi traslado del quirófano a la URPA. Allí, tras una valoración 

individualizada llevada a cabo por el anestesiólogo de la URPA, se me administrará la analgesia 

adecuada para controlar el dolor agudo postoperatorio.  

 El facultativo me ha explicado que éste es el método habitual que se realiza en estos 

casos en la práctica diaria en el hospital, no suponiendo ningún riesgo adicional ni cambio en 

la práctica clínica. 

 Una vez administrada la analgesia se solicitará mi inclusión en el estudio para evaluará 

los efectos de dicha analgesia. La inclusión en el estudio no supone ningún cambio en la 

práctica clínica diaria habitual del hospital para este tipo de procedimientos. 

  El facultativo me ha explicado que todas las terapias analgésicas son las utilizadas 

habitualmente en la práctica clínica habitual del hospital, que no van a suponer ningún riesgo 

adicional para mi salud, ya que los fármacos utilizados han sido aceptados por la Agencia 

Española del Medicamento, y que en todos los casos se asegura un adecuado control del dolor 

postoperatorio. 

    El día de la intervención y en el 1er y 2º días postoperatorios, se me solicitará que 

cuantifique el dolor que percibo tras la operación mediante una escala analógico-visual 

(puntuación de 0-10), y se registrará los grados de flexión máxima de la rodilla intervenida.  
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Confidencialidad: Los datos obtenidos serán codificados en una base de datos sin 

figurar información que permita la identificación del paciente. Sólo el Investigador principal 

podrá correlacionar las muestras con datos identificativos del paciente e información de su 

Historia Clínica. Los datos no serán desvelados tercera persona alguna ajena al estudio, 

exceptuando aquellos casos exigidos por ley. (Ley 15/1999 del 13 de Diciembre). Este estudio 

cumple todos los requisitos en cuanto a privacidad de datos de carácter personal. Toda 

publicación de los resultados que se realice a posteriori, nunca mostrará datos personales 

Cesión de datos a países extranjeros: Siempre se exigirá el cumplimiento de la normativa 

nacional en cuanto a cesión de los datos. 

 

BENEFICIOS DEL PROCEDIMIENTO 

 

   El facultativo me ha informado que el objetivo de esta terapia es evaluar algunos de los 

tratamientos analgésicos que se utilizan tras la artroplastia total de rodilla en la práctica diaria 

habitual, y que en todos los casos el beneficio obtenido es el control del dolor derivado de la 

cirugía realizada. 

 

 

RIESGOS DEL PROCEDIMIENTO 

 

El facultativo me ha informado que la participación en el estudio no supone ningún 

riesgo adicional para mí, puesto que todas las técnicas analgésicas son las utilizadas en la 

práctica clínica diaria del hospital. 

Comprendo que, a pesar de la adecuada praxis, pueden presentarse efectos indeseables 

fundamentalmente debidos al uso de las técnicas anestésicas. Estos efectos son infrecuentes y 

habitualmente poco graves. De forma excepcional podría aparecer una reacción alérgica.  

 

 

DECLARACIONES Y FIRMAS: 

 

D./Dª: ……………………………………………………………… con DNI: 

……………..………… 
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DECLARO: Que he sido informado con antelación y de forma satisfactoria por el médico, 

del estudio en que voy a ser incluido voluntariamente. Que conozco y asumo los riesgos 

y/o secuelas que pudieran derivarse de mi participación. Que he leído y comprendido este 

escrito. Estoy satisfecho con la información recibida, he formulado todas las preguntas que 

he creído conveniente y me han aclarado todas las dudas planteadas. También comprendo 

que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicación, puedo revocar el 

consentimiento que ahora presto, con sólo comunicarlo al equipo médico. 

 

 Firma del médico que informa   Firma del paciente 

  

Dr/a: …………………   D./Dª: ……………………………………. 

Colegiado nº    

Fecha: …………………………… 

  

D./Dª: ……………………,con DNI: ……….en calidad de ………………… a causa 

de…………………. doy mi consentimiento a que se le realice el procedimiento propuesto. 

Firma del representante 

 

Fecha: …………………………… 

 

 Revocación del consentimiento: 

 

D./Dª: ………………………………………………………………………., con DNI: 

………..………… 

REVOCO el consentimiento anteriormente dado para la realización de este procedimiento por 

voluntad propia, y asumo las consecuencias derivadas de ello. 

 

 

Firma del paciente            Firma del representante 

 

Fecha ………………………… 
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ANEXO 7: : CONSENTIMIENTO INFORMADO ANESTESIA LOCORREGIONAL: 
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