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1. RESUMEN 

 
 

Los bloqueos nerviosos periféricos de la extremidad inferior se usan para anestesia 

operatoria, así como para analgesia postoperatoria en una gran variedad de cirugías en 

extremidad inferior. 

El uso de bloqueos nerviosos periféricos disminuye el dolor, el consumo de opioides y 

mejora la deambulación temprana, por tanto, favorece el alta domiciliaria temprana y 

disminuye costos asociados a la estancia intrahospitalaria, además el control eficaz del 

dolor postoperatorio representa una parte esencial en los cuidados postoperatorios, 

disminuyendo en gran medida las complicaciones en este periodo, así como permitiendo 

inicio precoz de la deambulación, fisioterapia y /o rehabilitación, por ello se prefiere 

analgesia  multimodal.  

El bloqueo del canal aductor es un bloqueo de reciente introducción que evita la pérdida 

de fuerza y contribuye a disminuir el bloqueo motor, el cual ha demostrado tener 

resultados equiparables con analgesia neuroaxial con menores eventos adversos. La 

analgesia ideal es la que permite mantener la capacidad motriz, especialmente 

importante para una rehabilitación temprana. Además, la introducción de los ultrasonidos 

para la identificación y bloqueo de nervios periféricos está aumentando la popularidad de 

estas técnicas; pues permiten identificar las estructuras anatómicas de una manera 

precisa, permitiendo un inicio de acción más rápido. 

Así mismo la artroplastia total de rodilla (ATR), es catalogada dentro de las cirugías más 

dolorosas y ha aumentado en frecuencia a medida que la población envejece. 

Un gran porcentaje de dolor agudo se presenta en el postoperatorio, y más de la mitad 

refieren dolor de moderado a severo. 

 

 

2. INTRODUCCIÓN 

 

La artroplastia total de rodilla se realiza comúnmente en pacientes con osteoartritis en 

etapa terminal o artritis reumática de la rodilla para aliviar el dolor articular, aumentar la 

movilidad y mejorar la calidad de vida.  El dolor después de la artroplastia total de rodilla 
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no solo impone restricciones a la movilización temprana, sino que también aumenta las 

tasas de complicaciones relacionadas con la inmovilidad, como la trombosis venosa 

profunda. La analgesia eficaz después de la artroplastia total de rodilla es de extrema 

importancia para los pacientes posoperatorios, lo que puede mejorar la satisfacción de 

los pacientes, Dong C, et al.  

Se acepta ampliamente que el dolor crónico posquirúrgico es un dolor de al menos tres a 

seis meses de duración que se desarrolla o aumenta en intensidad después de un 

procedimiento quirúrgico y afecta significativamente la calidad de vida relacionada con la 

salud. En 1998, Wylde V, et al., En un estudio del Reino Unido encontró que la cirugía 

fue la causa del dolor crónico en el 22.5% de los pacientes que acudieron a las clínicas 

del dolor. 

Los objetivos principales del tratamiento analgésico posoperatorio son reducir el dolor, 

las necesidades de opioides y, en consecuencia, los eventos adversos relacionados con 

los opioides, a fin de optimizar la rehabilitación. Karlsen A, et al., señala que mejores 

resultados en el tratamiento del dolor tiene una influencia potencial beneficiosa sobre la 

morbilidad y la satisfacción del paciente, el grado de atención posoperatoria necesaria y 

las perspectivas económicas.  

Después de la anestesia general o espinal, el tratamiento del dolor a menudo consiste en 

analgesia epidural, intratecal y controlada por el paciente. Los opioides orales e 

intravenosos también continúan desempeñando un papel principal en el alivio del dolor 

posoperatorio debido a su eficacia para aliviar el dolor moderado a intenso. Sin embargo, 

debido a su perfil de efectos secundarios desfavorable, se han usado combinaciones de 

terapias alternativas más nuevas, como presenta Elmallah R, et al., así como 

analgésicos orales variables, para reemplazar el uso frecuente de opioides. 

Los eventos adversos de los opioides y el aumento de los niveles de dolor generalmente 

tienen un impacto en los resultados funcionales, lo que resulta en un retraso en la 

deambulación después de la operación. Wang C, et al., señala que el bloqueo del canal 

aductor después de una ATR es eficaz para el manejo del del dolor, debido a que se ha 

descubierto que la deambulación temprana reduce la duración de la estadía en el 

hospital, mejora la fuerza muscular y el rango de movimiento. 
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En la última década, se ha prestado atención a los protocolos de manejo del dolor 

posoperatorio multimodal, Grosso M, et al, una recuperación funcional más rápida, la 

reducción de la duración de la estancia hospitalaria y la minimización de los efectos 

secundarios del tratamiento mientras se mantiene la función. El uso generalizado de 

anestesia regional en la artroplastia total de rodilla ha jugado un papel positivo importante 

en estas mejoras. 

 

Además, múltiples estudios han respaldado la eficacia del bloqueo de nervios periféricos 

para acortar el tiempo de recuperación funcional y proporcionar una calidad de analgesia 

y resultado quirúrgico comparable a la analgesia intravenosa controlada por el paciente o 

la analgesia epidural sin los efectos secundarios asociados, como muestra Sankineani et 

al.   El bloqueo del canal aductor (BCA) se implementó para bloquear selectivamente los 

nervios sensoriales sin una disminución resultante en la función motora y la fuerza, Lavie 

L, et al.  El canal aductor es una cavidad rodeada por el músculo sartorio, el músculo 

femoral medial y los músculos aductores. Li D, et al., en una revisión sistemática y 

metaanálisis muestra que el BCA tiene mejor rendimiento después de la artroplastia total 

de rodilla en comparación con el bloqueo del nervio femoral. 

 

3. ANTECEDENTES 
 

3.1 Antecedentes generales 
 
 

El bloqueo del nervio femoral ha sido tradicionalmente el estándar de oro para la 

analgesia. Las principales desventajas del bloqueo del nervio femoral incluyen, corta 

duración y reducción de la fuerza muscular, Lan F, et al.  El BCA es un bloqueo 

relativamente nuevo que se utiliza en la artroplastia total de rodilla, que bloquea el nervio 

safeno, la rama posterior del nervio obturador y el nervio vasto medial. Dado que los 

efectos analgésicos se limitan a la cara medial de la rodilla, los compartimentos lateral y 

posterior no son el objetivo, por lo que este método puede no ser eficaz para un paciente 

con dolor intenso, Sardana et al.  Anatómicamente, este bloqueo se realiza a lo largo del 
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nervio femoral, distal a la mayoría de las ramas eferentes del músculo cuádriceps, 

conservando la fuerza del cuádriceps, Hansonn N, et al. 

 

Las ramas nerviosas que corren a través del canal aductor tienen principalmente una 

función sensorial, excepto el nervio del vasto interno, y por lo tanto, se ha planteado la 

hipótesis de que el uso del bloqueo del canal aductor generalmente preservará una 

mayor función del músculo motor en comparación con un bloqueo del nervio femoral, 

Elmallah R, et al. 

 

Como técnica analgésica Rasouli M, et al. refiere que el bloqueo del canal aductor es 

fácil, se realiza bajo guía ecográfica, el transductor de ultrasonido se coloca 

transversalmente en la parte medial del muslo, en el punto medio entre el pliegue 

inguinal y el cóndilo medial del fémur para visualizar la arteria femoral que se encuentra 

profunda al músculo sartorio. Bajo guía ecográfica, la punta de la aguja se coloca 

anterolateral a la arteria y ligeramente profunda a la fascia posterior del músculo sartorio 

y se inyecta anestesia local.  

Múltiples estudios previos como el de Hensshaw D, et al, han demostrado la fuerza 

motora conservada con un bloqueo del canal aductor en comparación con un bloqueo del 

nervio femoral, tanto después de técnicas de inyección única como de infusiones 

continuas. 

 

Jiang et al no encontró un aumento en la tasa de náuseas, vómitos o sedación en el 

grupo de bloqueo del canal aductor. En adición, Jaeger et al. informaron que los 

pacientes del grupo de bloqueo del canal aductor experimentaron significativamente 

menos náuseas que los del grupo de solución salina.  Los resultados agrupados del 

metaanálisis realizado por Zhao et al mostraron que el bloqueo del canal aductor fue tan 

eficaz como la inyección única con analgesia en términos de puntuación de dolor en 

reposo o movimiento, consumo de opioides y duración de la estancia.  

El bloqueo del canal aductor de inyección única con analgesia multimodal para la 

artroplastia total de rodilla se asoció con una mayor reducción del consumo de morfina 

que la infiltración local de analgesia de inyección única. Además, proporcionó analgesia 
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superior durante las 18 horas posoperatorias además facilitó la movilidad más temprana 

después de la artroplastia total de la rodilla que la infiltración local de analgesia de 

inyección única.  

 

  

3.2 Antecedentes específicos 
 
 

El dolor crónico definido por la IASP como dolor que persiste durante por lo menos 

durante tres meses es una realidad en la población adulta con gonartrosis, la artroplastia 

total de rodilla tiene como objetivo mejorar el dolor, funcionalidad y mejorar la calidad de 

vida, sin embargo, después de la ATR la intensidad del dolor se puede estabilizar entre 

tres a seis meses postquirúrgico, incluso puede mejorar hasta un año después, Wylde et 

al.  

 

Reducir el dolor, disminuir los requerimientos de opioides de la misma forma los eventos 

adversos, optimizar la rehabilitación, beneficio potencial para evitar morbilidad y mejorar 

la satisfacción del paciente con el uso de tratamientos combinados dirigidos 

individualmente. Wylde et al. En una revisión sistemática en el Reino Unido, observaron 

10-34% dolor entre los 3 meses a 5 años después de la cirugía, en estudios de alta 

calidad en múltiples centros médicos se observó que el 20% de los pacientes continuaba 

con dolor a los 6 meses, y en estudios de coortes del 16 al 33% continuaban con dolor 

tres meses después de la cirugía de rodilla.  

 

En México no hay cifras conocidas de los costes de manejo del dolor post artroplastia 

total de rodilla, datos europeos, muestran que los costes sanitarios y socioeconómicos 

nacionales de las enfermedades asociadas a dolor crónico representan 3 al 10% del 

producto interno bruto. Sin embargo, se desconoce el impacto económico del dolor 

crónico después de una ATR. 
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4. PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

 

La prevalencia del dolor crónico en pacientes de ATR es considerable hasta del 35% y 

en algunos de ellos, persiste hasta 4 meses después de la cirugía.  

 

Un manejo inadecuado del dolor agudo puede condicionar dolor crónico en pacientes 

postoperados. Un factor de riesgo importante, dada la técnica quirúrgica, es la lesión 

tisular y de estructuras nerviosas que pueden condicionar dolor crónico de difícil control. 

 

De manera tradicional la analgesia es a base de AINES y opioides débiles sin embargo 

en la mayoría de los casos resultan insuficientes. 

 

Por todo lo anterior surge la inquietud de buscar alternativas para ofrecer a los pacientes 

mejor control del dolor y frente a ello determinar: ¿Cuál es la seguridad y eficacia del 

bloqueo del canal aductor, es una alternativa eficaz para analgesia postoperatoria, en 

cirugía de artroplastia total de rodilla? 

 
 

5. OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 
 
Comparar la eficacia analgésica del bloqueo del canal aductor ecoguiado, comparando la 

aplicación con anestésico local con y sin corticoesteroide, en pacientes postoperados de 

artroplastia total de rodilla, en el Hospital Regional ISSSTE Puebla. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
- Determinar la duración de la analgesia posterior a la aplicación del bloqueo del canal 

aductor.  

-Determinar el tiempo para movilización temprana posterior a la aplicación del bloqueo 

del canal aductor. 
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- Determinar la escala EVA, inmediato, a las 12, 24 y 48 hrs posterior a la aplicación del 

BCA en pacientes postoperados de ATR. 

- Comparar la eficiencia del bloqueo del canal aductor con la aplicación de anestésico 

local y anestésico local más corticoesteroide. 

 
 
 

6. MATERIAL Y MÉTODOS 
 

6.1 Diseño del estudio. 

Objetivo: comparativo. 

Maniobra: experimental. 

Temporalidad: longitudinal. 

Recolección de datos: prospectivo. 

Conformación de grupos: homodémico. 

El estudio se realizó con derechohabientes del Hospital Regional de Alta Especialidad 

ISSSTE Puebla con tratamiento quirúrgico de artroplastia total de rodilla. 

Pacientes postoperados de artroplastia total de rodilla, en el Hospital Regional del 

ISSSTE Puebla. 

 

Dado que no se encuentra bibliografía con las características a seguir, se decide 

realización de estudio piloto conformado por dos grupos, con 10 integrantes cada uno; 

distribuidos con aplicación de anestésico local y corticoesteroide y otro con la aplicación 

de anestésico local solamente. 

 

 

 6.2 Estrategia del trabajo 

Se intervino a pacientes con diagnóstico de gonartrosis a quienes se les realizó 

artroplastia total de rodilla, se realizó una selección de 2 grupos con 10 pacientes cada 
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uno, para aplicación del bloqueo del canal aductor ecoguiado con ropivacaína al 5% con 

un volumen de 15cc vs ropivacaína al 5% + acetato de metilprednisolona 40mg.  

Se comentó el objetivo del estudio y se procedió a firmar consentimiento informado, se 

realizó el bloqueo del canal aductor, se recolectaron las variables en hoja de recolección 

de datos diseñada para el estudio, haciendo evaluación en el postoperatorio inmediato, a 

las 12, 24 y 48 horas. Los datos se resguardan bajo los lineamientos éticos de secreto 

profesional. 

 

6.3 Muestreo 

 

 6.4.1 Definición de la unidad de muestreo 

Pacientes con diagnóstico de gonartrosis grado III y IV, postoperados de artroplastia total 

de rodilla, que quisieron participar en el estudio. 

 

6.4.2 Selección de la muestra 

Muestreo sistemático.  

 

6.4.3 Criterios de selección de las unidades de muestreo 

 

6.4.3.1 Criterios de inclusión 

Derechohabientes del Hospital Regional ISSSTE Puebla. 

Pacientes con riesgo ASA I-III  

Pacientes que acepten y firmen consentimiento informado. 

Pacientes con tiempos de coagulación normales. 

 

6.4.3.1 Criterios de exclusión 

Pacientes con alteraciones en la coagulación. 

Pacientes con alergias conocidas a anestésicos locales y/o corticoesteroides. 

Pacientes que presenten eventos adversos y complicaciones propios del procedimiento.  

 

6.4.3.3 Criterios de eliminación 

Pacientes que revocaron consentimiento informado. 
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6.4.4 Diseño y tipo de muestra 

Estudio comparativo experimental longitudinal, prospectivo, homodémico. 

 

6.4.5 Tamaño de la muestra 

Se realizó estudio piloto con 20 pacientes dividido en 2 grupos  

 

6.5 Definición de las variables y escala de medición. 

 

Variable Definición con
ceptual 

Definición 
operacion
al 

Esca
la de
 med
ición  

Valores Instrumento de 
medición 

edad Tiempo reportado d
e vida 

Tiempo de exi
stencia del suj
eto 

Cuantit
ativa 
numéri
ca 

Edad en años expediente clínico 

sexo Biológico características
 genotípicas y 
fenotípicas 

dicotó
mica 

1= hombre 
2= mujer 

expediente clínico 

Grado gon
artrosis 
 

Afección articular cr
ónica degenerativa 

Lesión osteoar
ticular de rodill
a 

ordinal 1= grado III 
2= grado IV 

expediente clínico 
valoración ortopédica 

Dolor poste
rior al bloq
ueo 
inmediato, 
24 y 
48 H. 

Persepción sensoria
l y subjetiva molesta
 por estimulacion de 
terminaciones nervio
sas. 

Experiencia de
sagradable po
steror al bloqu
eo 

Cuantit
ativa 

0 a 10  
> 80 = 
Excelente 
70-79 =  Bueno 
60-69 = Regular 
 <  60 Malo 

EVA 
Escala SAR 
Escala de la Asociació
n Americana para Prót
esis de Rodilla 

funcionalid
ad 

Capacidad para 
caminar, subir 
escaleras, uso de 
ortesis. 

Capacidad de 
realizar 
movimientos  

ordinal > 80 = 
Excelente 
70-79 =  Bueno 
60-69 = Regular 
 <  60 Malo 

Escala SAR 

Movilizació
n temprana 

actividad física post
erior a cirugía. 

capacidad de 
movilización p
osterior a cirug
ía 

ordinal cualitativo Escala de la Asociació
n Americana para Prót
esis de Rodilla, Segun
da parte funcionalidad
 de la rodilla con próte
sis 
- Test Up and Go 

Tipo de 
anestesia 

Aplicación de 
técnicas específicas 
y la administración 
de sustancias 
farmacológicas, 
para la pérdida de 
sensibilidad al dolor. 

Técnica 
utilizada para 
pérdida de 
sensibilidad al 
dolor. 

Ordinal 1 = Anestesia 
General 
2 = Anestesia 
Regional 
3 = Combinada 

Expediente clínico 
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6.6 Método de recolección de datos  

 

Se realizó bloqueo del canal aductor, aplicación de la escala EVA y SAR en el 

postoperatorio inmediato, a las 12, 24 y 48 horas. 

  

6.7 Técnicas y procedimientos 

 

Posterior a la autorización del comité local de investigación, así como a las autoridades 

del Hospital Regional ISSSTE Puebla, previo consentimiento informado se aplicó el 

bloqueo del canal aductor ecoguiado, así como la evaluación de la escala EVA y SAR en 

el postoperatorio inmediato, a las 12, 24 y 48 horas. 
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7. RESULTADOS 

 

Tabla 1. Dolor, recuperación funcional y movilización temprana en pacientes 

posoperados por artroplastia de rodilla, bajo bloqueo analgésico del canal aductor guiado 

por ultrasonido. 

 
 

 

En el estudio se incluyeron 20 pacientes, 10 hombres y 10 mujeres. En nuestro grupo de 

estudio, el dolor medido a través de la escala de EVA, a las 12 horas fue de 2.1 ± 0.8, a 

las 24 horas fue de 4.5 ± 0.9 y a las 48 horas fue de 3.4 ± 0.7. En relación con el grado 

de artrosis, el 60% (12/20) correspondió al grado III y el 40% (8/20) al grado IV. La 

funcionalidad medida a través de la escala SAR a las 12 horas, corresponde el 15% a 

funcionalidad regular a las 12 horas, a las 24 horas el 20% fue de buena a excelente y a 

las 48 horas el 65% fue de buena a excelente. El 65% presentó movilización temprana 

tras el BCA y el 20% ameritó rescate analgésico con opioide débil en UCPA. Tabla 1. 

Variable n=20 
Fcia (%) 

n=20 
𝒙 ̅± DE 

Edad  61.7 ± 3.9 

Sexo 
Hombre 
Mujer 

 
10/20 (50) 
10/20 (50 

 

EVA 12 horas  2.1 ± 0.8 

EVA 24 horas  4.5 ± 0.9 

EVA 48 horas  3.4 ± 0.7 

Grado de Artrosis 
Grado III 
Grado IV 

 
12/20 (60) 

8/20 (40) 

 

Funcionalidad a las 12 horas 
Mala 
Regular 

 
17/20 (85) 

3/20 (15) 

 

Funcionalidad a las 24 horas 
Mala 
Regular 
Buena 
Excelente 

 
11/20 (55) 

5/20 (25) 
2/20 (10) 
2/20 (10) 

 

Funcionalidad a las 48 horas 
Mala 
Regular 
Buena 
Excelente 

 
3/20 (15) 
4/20 (20) 
8/20 (40) 
5/20 (25) 

 

Movilización temprana 13/20 (65)  

Rescate de opiode 4/20 (20)  
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Tabla 2. Dolor y recuperación funcional en pacientes postoperados por artroplastia total 
de rodilla, bajo bloqueo analgésico (con y sin esteroide) del canal aductor guiado por 
ultrasonido. 
 

Variable Grupo sin 
esteroide 
n= 10 
𝒙 ̅± DE 

Grupo con 
esteroide 
n= 10 
𝒙 ̅± DE 

* p 

Edad en años 62 ± 3.8 61.4 ± 4.1 0.7 

EVA 12 horas 
(puntaje) 

2.7 ± 0.7 1.5 ± 0.5 0.001 

EVA  24 horas 
(puntaje) 

5.2 ± 0.4 3.8 ± 0.8 0.001 

EVA 48 horas 
(Puntaje) 

3.5 ± 0.5 3.2 ± 0.8 0.3 

Funcionalidad a 
las 12 horas 
(SAR-puntaje) 

41 ± 16.6  37 ± 8.2 0.5 

Funcionalidad  a 
las 24 horas 
(SAR-puntaje) 

56 ± 16.5 53 ± 10.6 0.6 

Funcionalidad a 
las 48 horas 
(SAR-puntaje) 

72 ± 17.5  66 ± 10.7 0.3 

SAR= Escala de la Asociación Americana para Prótesis de rodilla. 

* La diferencia de promedios fue evaluada con t de student y se consideró significancia 

estadística un valor de p<0.05 

 

El promedio de edad en el grupo donde se utilizó esteroide es de 61.4 años y en el grupo 

sin administración de esteroide fue de 62 años, sin una diferencia significativa en ambos 

grupos. Se observó menor dolor en el grupo con el uso de esteroide con un promedio de 

1.5 en puntaje EVA a las 12 horas vs 2.7 sin la administración de esteroide obteniendo 

una diferencia significativa entre cada grupo, así mismo en la evaluación del dolor a las 

24 horas en promedio se observó EVA 3.8 vs 5.2 respectivamente, obteniendo una 

diferencia significativa, no siendo así a las 48 horas donde la diferencia no fue 

significativa. En cuanto a funcionalidad no hubo diferencia en cada grupo en ninguna de 

las valoraciones realizadas. Tabla 2. 
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Tabla 3. Grado de recuperación funcional y movilización temprana en pacientes 
posoperados por artroplastia de rodilla, bajo bloqueo analgésico (con y sin esteroide) del 
canal aductor guiado por ultrasonido. 
 

Variable Grupo sin 
esteroide 
n= 10 
Fcia (%) 

Grupo con 
esteroide 
n= 10 
Fcia (%) 

* p 

Sexo 
Hombre 
Mujer 

 
4/10 (40) 
6/19 (60) 

 
6/10 (60) 
4/10 (40) 

 
0.6 

Artrosis 
Grado III 
Grado IV 

 
7/10 (70) 
3/10 (30) 

 
5/10 (50) 
5/10 (50) 

 
0.6 

Rescate 
análgesico con 
opiode 

 
3/10 (30) 

 
1/10 (10) 

 
0.2 

Funcionalidad a 
las 12 horas 
Mala 
Regular 

 
 

7/10 (70) 
3/10 (30) 

 
 

10/10 (100) 
0/10 (0) 

 
 
0.1 

Funcionalidad a 
las 24 horas 
Mala 
Regular 
Buena 
Excelente 

 
 

6/10 (60) 
1/10 (10) 
1/10 (10) 
2/10 (20) 

 
 

5/10 (50) 
4/10 (40) 
1/10 (10) 
0/10 (0) 

 
 
 
0.3 

Funcionalidad a 
las 48 horas 
Mala 
Regular 
Buena 
Excelente 

 
 

2/10 (20) 
2/10 (20) 
2/10 (20) 
4/10 (40) 

 
 

1/10 (10) 
2/10 (20) 
6/10 (60) 
1/10 (10) 

 
 
 
0.2 

Movilización 
temprana 

 
6/10 (60) 

 
7/10 (70) 

 
0.5 

* La diferencia de frecuencias fue analizada con Chi cuadrada y se consideró 

significancia estadística un valor de p<0.05 

En el grupo del bloqueo del canal aductor con esteroide fueron 60% hombres y 40% 

mujeres, en el grupo sin aplicación de esteroide 40% hombres y 60% mujeres, sin 

mostrar diferencia significativa. El grado de artrosis corresponde al 50% grado III y 50% 

al grado IV en el grupo con aplicación de anestésico local más esteroide, 70% grado III Y 

30% grado IV en el grupo sin esteroide. El 10% ameritó rescate analgésico con opioide 

débil en la unidad de recuperación post anestésica en el grupo del BCA con esteroide vs 
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el 30% del grupo con aplicación de anestésico local solamente, sin embargo la diferencia 

no es estadísticamente significativa. En cuanto a funcionalidad no muestra una mejoría 

en ninguna de las evaluaciones, entre ambos grupos, se observa que en el 60% de los 

pacientes la funcionalidad es de buena a excelente a las 48 horas vs el 70% del grupo 

con adición de esteroide a la mezcla analgésica, es decir no hay una diferencia 

estadísticamente significativa. Tabla 3. 

 

Tabla 4: Comparativo por funcionalidad a 48 horas 

 
Grupo 

Con corticoide Sin corticoide  
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valor p 

 

Malo 0 0.0% 5 50.0% 0.010 

Regular 2 20.0% 2 20.0% 1.000 

Bueno 6 60.0% 3 30.0% 0.178 

Excelente 2 20.0% 0 0.0% 0.136 

Total 10 100.0% 10 100.0%  

 

La funcionalidad mala fue más prevalente en el grupo sin corticoide (50% vs 0%) con un 

valor p menor de 0.05 indicando que las diferencias son significativas. La funcionalidad 

regular se presentó igualmente en ambos grupos (20% vs 20%). La funcionalidad buena 

predominó en el grupo con corticoide (60% vs 30%) con un valor p mayor de 0.05 

indicando que ambos grupos se comportan igual. La funcionalidad excelente fue más 

prevalente en el grupo con corticoide (20% vs 0%) con un valor p mayor de 0.05 

indicando que ambos grupos se comportan igual. 

 

Tabla 5: Comparativo por movilización temprana 

 
Grupo 

Con corticoide Sin corticoide  
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valor p 

 

Si 7 70.0% 2 20.0% 
0.025 

No 3 30.0% 8 80.0% 

Total 10 100.0% 10 100.0%  

 

La movilización temprana fue más prevalente en el grupo con corticoide (70% vs 20%) 

con un valor p menor de 0.05 indicando que las diferencias entre grupos son 

significativas. 
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8. DISCUSIÓN 

 

La artroplastia total de rodilla es seguida por dolor posoperatorio de moderado a severo. 

El 60% experimenta dolor severo en el posoperatorio y 30% dolor moderado, Li J, et al. 

Algunos pacientes incluso posponen esta cirugía por el temor al dolor. El dolor 

posoperatorio inhibe la deambulación y rango de movimiento, aumenta riesgo de 

tromboembolismo, y afecta la rehabilitación y la satisfacción del paciente. En el 

metaanálisis de Jiang, X et al, muestra que la aplicación de analgesia postoperatoria con 

el Bloqueo del canal aductor ecoguiado se reduce el dolor, consumo de opioides, días de 

estancia intrahospitalaria, costos, rehabilitación temprana e incidencia de náuseas y 

vómitos postoperatorios. En comparación con nuestros resultados con el uso del BCA 

predominó el dolor leve a las 12 y 48 horas, el dolor moderado a las 24 horas. Resultado 

que es concordante con el descrito por Zamudio et al, quien encontró que el dolor 

evaluado a las 24 horas fue predominantemente leve (0-3) en el 83.6%, seguido de 

moderado (4-6) en el 14.9%, y finalmente intenso (7-10) en el 1.5%. A las 48 horas 

predominó el dolor leve (0-3) en el 80.6%, seguido de moderado (4-6) en el 17.9% y 

finalmente intenso (7-10) en el 1.5%.  

 

Dentro de la dificultad de los bloqueos nerviosos periféricos el BCA, es considerado de 

fácil realización y mínimos efectos adversos Rasouli, et al., coincidente con el presente 

estudio, ya que no se observaron complicaciones tales como lesión nerviosa, infección, 

punción vascular, hematoma o toxicidad del anestésico local. La ausencia de 

complicaciones muestra el amplio margen de seguridad en el uso del bloqueo del canal 

aductor guido por ultrasonografía; resultado que concuerda con el reporte de López et 

al., quienes al comparar el bloqueo del canal aductor ecoguiado versus anestesia 

intradural, encontraron que solo el uso de anestesia intradural presentó náuseas en un 

paciente, mientras que el grupo de bloqueo del canal aductor no presentó 

complicaciones. 

 

La mayoría (85%) fueron bloqueos exitosos, denominados como aquellos con niveles 

bajos de dolor y con puntajes altos en las valoraciones de funcionalidad; mientras que el 
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15% de los bloqueos fueron quizá bloqueos fallidos, definidos como aquellos con 

puntajes moderados a altos de dolor y puntajes bajos en las valoraciones de 

funcionalidad. La correlación entre la comprensión anatómica y la habilidad determinan el 

resultado, como lo muestra Hernández V. et al,.El éxito del bloqueo del canal aductor 

guiado por ultrasonido depende de la capacidad técnica del operador; un bloqueo exitoso 

del canal aductor se debe realizar a la mitad de la membrana vastoaductora, para 

involucrar al safeno, al nervio femorocutáneo medial (hasta en el 61% de los casos), al 

nervio retinacular medial (rama del nervio del vasto medial) en 10% de los casos y 

excepcionalmente a la rama posterior del nervio obturador. 

 

Jiang et al, muestra la eficacia analgésica del BCA, ya que encontró una asociación con 

menor consumo de analgésicos y menor dolor en reposo, así como en actividad, 

ofreciendo beneficios a corto plazo. 

 

En nuestro estudio los resultados más relevantes se vieron reflejados en la intensidad del 

dolor a las 12 y 24 horas, ya que se observa que en el grupo a quien se le aplicó 

esteroides, el dolor fue menor. Otros estudios muestran diferencia significativa con la 

agregación de esteroide al anestésico local, en el reporte de Wang et al, donde la 

puntuación media de la escala numérica de dolor fue menor en el grupo de 

dexametasona en comparación con el grupo control, con diferencias significativas entre 

los grupos a las 6, 12, 18 y 24 h después de la colocación del bloqueo, tanto en estado 

de reposo como con movimiento. Sin embargo, no hubo diferencias significativas entre 

los grupos en las puntuaciones de dolor a las 48 h después de la colocación del bloqueo. 

Por otro lado, se observa que sólo el 10% de los pacientes con bloqueo del canal aductor 

adicionado con esteroide, requirieron un rescate analgésico con opioide leve en el área 

de cuidados posanestésicos, en comparación con el 30% que ameritaron rescate 

analgésico en el grupo de pacientes sin esteroide, sin embargo, esta diferencia no es 

estadísticamente significativa, probablemente por el tamaño de muestra insuficiente.  
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Herman J. et al, evidenció que la combinación de dexmedetomidina y dexametasona 

como adyuvantes de los anestésicos locales son efectivos para prolongar 

significativamente la duración analgésica. 

 

La funcionalidad fue mala en ambos grupos a las 12 horas y a las 24 horas, el grado de 

regular se presentó únicamente para los pacientes que recibieron corticoides a las 48 

horas y buena para el grupo sin esteroide a las 48 horas, mientras que el grado malo fue 

más prevalente para aquellos sin corticoides, sin embargo, las diferencias no son 

significativas, probablemente por el tamaño de muestra. Se aprecia que los mayores 

grados de funcionalidad no están asociados significativamente al uso de corticoides. La 

funcionalidad depende de una fuerza muscular adecuada, por lo que Koh et al describió 

que el bloqueo del canal aductor, que ofrece un bloqueo sensorial casi puro, parece ser 

una alternativa razonable al bloqueo del nervio femoral que conduce a una reducción 

sustancial de la fuerza del músculo cuádriceps, como parte de un protocolo actual de 

control del dolor por artroplastia total de rodilla. El metaanálisis de Koh et al, mostró que 

la mayoría de los estudios documentaron una fuerza superior del cuádriceps y una 

capacidad de movilización superior durante las primeras 24 horas después de la 

artroplastia de rodilla por bloqueo del canal aductor en comparación con bloqueo del 

canal femoral. Sin embargo, la recuperación funcional superior en los grupos de bloqueo 

del canal aductor se limitó al período de 24 a 48 horas después de la artroplastia total de 

rodilla.  

 

Varios estudios han informado que el bloqueo del canal aductor preservó la fuerza del 

músculo cuádriceps mejor que el bloqueo del nervio femoral. Sin embargo, Jaeger et al 

no encontraron ninguna diferencia en la capacidad de movilización entre los grupos de 

bloqueo del canal aductor y bloqueo del nervio femoral a las 24 horas después de la 

artroplastia total de rodilla, aunque la fuerza del cuádriceps como porcentaje de la línea 

basal fue significativamente mayor en el grupo de bloqueo del canal aductor en 

comparación con el grupo de bloqueo del nervio femoral.  
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Los resultados muestran que existe algún efecto benéfico significativo del uso de 

corticoides en el dolor disminuido y la funcionalidad de los pacientes. Por otro lado, el 

acetato de metilprednisolona también se ha utilizado para prolongar la acción de los 

anestésicos locales. Su mecanismo perineural, aunque probablemente multifactorial, 

puede deberse a sus acciones antiinflamatorias. Se demostró que el esteroide prolonga 

la duración del bloqueo del canal aductor en comparación con el control (solo anestésico 

local) y reduce el consumo de opioides. Pocos estudios han utilizado la combinación con 

esteroide. Sin embargo, se ha demostrado previamente que la combinación aumenta la 

duración analgésica de un bloqueo caudal antes de las cirugías de hipospadias en 

pediatría. Hernan J. et al, demuestra que la combinación de dexmedetomidina y 

dexametasona como adyuvantes a los anestésicos locales prolongan significativamente 

la duración analgésica del bloqueo del canal aductor en pacientes sometidos a ATR.  

 

Como beneficio extra, la duración de la analgesia se ha reportado dependiente de la 

dosis de corticoide, Turner et al reportó que la duración del grupo de Dexametasona 1 

mg (31.8 ± 10.5 h) no fue la misma que la del grupo de 4 mg (37.9 ± 10 h), sin embargo, 

la duración del grupo de 4 mg (37.9 ± 10 h) se prolongó significativamente en 

comparación con el grupo de placebo (p = 0.011) y el grupo de 1 mg (p = 0.035). 

Además, se demostró que el grupo de 1 mg era equivalente al grupo de placebo [HR = 

1.51 (0.75, 3.03), p = 0.24].  

 

Sobre la base de 11 ensayos controlados aleatorios, que incluyeron un total de 914 

pacientes, Baeriswyl et al demostró que la dexametasona perineural prolonga 

ligeramente la duración de la analgesia sin un impacto en otros resultados relacionados 

con el dolor y sin efectos secundarios. Como precaución al uso de corticoides, es de 

destacar que cuando se combina ropivacaína, pero no bupivacaína, con dexametasona 

durante los estudios in vitro, puede ocurrir cristalización debido al pH elevado de la 

dexametasona y la incompatibilidad de la ropivacaína con las soluciones alcalinas. Por lo 

tanto, se debe advertir la inyección perineural de esta combinación, dado que ventaja 

clínica marginal sobre la vía sistémica y la naturaleza de esta vía de administración. Por 

tanto, la administración sistémica de corticoesteroide a dosis moderadas es una opción 
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recomendada que proporciona analgesia posoperatoria eficaz, asociada o no a bloqueo 

de nervios periféricos. 

 

 

9. CONCLUSIONES 

 

El bloqueo ecoguiado del canal aductor es un procedimiento eficaz y seguro para el 

control del dolor postoperatorio en cirugía de rodilla como es el caso de la artroplastia 

total, es un procedimiento seguro y de mínima dificultad, en nuestro estudio no se 

encontró ningún evento adverso ni complicación, además que mejora la funcionalidad de 

los pacientes postoperados de artroplastia total de rodilla dado que no afecta la fuerza 

muscular.  

El adicionar esteroide a la mezcla análgesica en el bloqueo ecoguiado del canal aductor, 

reduce el dolor dentro de las primeras 12 a 24 horas, en adición la funcionalidad fue 

mejor en el grupo con corticoide. 

Se sugiere la realización de estudios que puedan comparar el efecto de la dosis de 

corticoide en el efecto analgésico; ya que sería vital contar con la dosis de corticoide que 

maximice los efectos benéficos. Así mismo aumentar el número de tamaño de muestra 

para que los resultados muestren diferencia significativa. 
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11. ANEXOS 
 

 
Ewald FC. The Knee Society total knee arthroplasty roentgenographic evaluation and scoring system.. 
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Fuente: https://www.gob.mx/salud/cenetec-Salud-149210661859065/photos/?ref=page_internal 
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