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1. Abreviaturas y acrónimos 
 

GNB: Genicular Nerve Block (Bloqueo de los Nervios Geniculados) 

RFA: Radiofrequency ablation (Ablación por Radiofrecuencia) 

NVM: Nervio del músculo vasto Medial 

NVL: Nervio del músculo vasto lateral 

NVI: Nervio del músculo vasto intermedio 

IPBSN: Infrapatellar Branch of the Saphenous Nerve (Rama Infrapatelar del 

Nervio Safeno) 

CFN: Common fibular nerve (Nervio peroneo común) 

RFN: Recurrent Fibular Nerve (Nervio peroneo Recurrente) 

SMGN: Superior Medial Genicular Nerve (Nervio Geniculado Superior Medial) 

IMGN: Inferior Medial Genicular Nerve (Nervio Geniculado Inferior Medial) 

SLGN: Superior Lateral Genicular Nerve (Nervio Geniculado Superior Lateral) 

ILGN: Inferior Lateral Genicular Nerve (Nervio Genicular Inferior Lateral) 

IPACK: Interspace between the Popliteal Artery and Capsule of the posterior 

Knee (Espacio entre la Arteria Poplítea y la Cápsula de la rodilla posterior) 

MTC: Medial Tibial Condyle (Cóndilo Tibial Medial) 

MCL: Medial Collateral Ligament (Ligamento Colateral Medial) 

IMGA: Inferior Medial Genicular Artery (Arteria Genicular Inferior Medial) 

PTR: Prótesis Total de Rodilla 

ERAS: Enhanced Recovery After Surgery (Recuperación Mejorada Después de la 

Cirugía) 



LCP: Ligamento Cruzado Posterior 

CSE: Combined Spinal-Epidural (Anestesia Combinada Espinal-Epidural) 

LIA: Local Infiltration Analgesia (Infiltración local analgésica) 

ACB: Adductor Canal Block (Bloqueo del canal de los aductores) 

CFNB: Continuous Femoral Nerve Block (Bloqueo Continuo del Nervio Femoral) 

PROSPECT: PROcedure SPECific Postoperative Pain ManagemenT 

AINE: Antiinflamatorios No Esteroideos 

COX-2: Ciclooxigenasa-2 

DPP: Dolor Posquirúrgico Persistente 

VOIs: Volumes of Interest (Volúmenes de Interés) 

CV: Coeficiente de Variación 
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4. Resumen 
 

4.1 Resumen  

 

Título:  

Efecto analgésico de la infiltración de los nervios geniculados en la cirugía de 
prótesis total de rodilla 

 

Introducción: 

 

La cirugía de prótesis total de rodilla, asociada a dolor agudo severo en un 15-20% 

de los casos, aún carece de una estrategia óptima de analgesia multimodal. Este 

trabajo analiza la eficacia del bloqueo de los nervios geniculados para el dolor 

postoperatorio de la cirugía de prótesis de rodilla, comparándolo con la 

infiltración local analgésica.  

 

Hipótesis: 

Se proponen dos hipótesis: una comprensión detallada de la distribución 

anatómica del contraste infiltrado mediante tomografía axial computarizada tras 

el bloqueo de los nervios geniculados ecoguíado permitirá una administración 

más precisa; y que este bloqueo será no inferior a la infiltración local analgésica en 

el control del dolor postoperatorio en pacientes sometidos a cirugía de prótesis de 

rodilla, medido a través de la escala verbal numérica y el consumo de opioides en 

las primeras 24 horas. 

 

Los dos objetivos generales son evaluar anatómica y clínicamente el bloqueo de 

los nervios geniculados para mejorar la analgesia postoperatoria.  



Objetivos Específicos 

Parte Anatómica 

1. Caracterización anatómica de la distribución de la infiltración de contraste 

en el cadáver. 
2. Evaluación de la reproducibilidad de la técnica y el análisis de la dispersión 

del contraste.  

 

Parte Clínica 

1. No inferioridad respecto a la infiltración local analgésica a las 24 horas 

utilizando la escala verbal numérica. 

2. No inferioridad respecto a la infiltración local analgésica en el consumo 

acumulado de opioides a las 24 horas. 

3. Evaluación de la seguridad del bloqueo de los nervios geniculados. 

 

Las infiltraciones se realizaron sobre los nervios geniculados superior lateral, 

superior medial, inferior medial, inferior lateral y peroneal o fibular recurrente.  

Parte Anatómica: 

Este estudio se estructuró en cuatro etapas principales: (a) bloqueo de los nervios 

geniculados en ambas rodillas de 5 cadáveres, (b) adquisición de datos mediante 

tomografía axial computarizada, (c) procesamiento de imágenes y (d) análisis 

cuantitativo.  

Parte Clínica: 

Estudio Observacional: 

Este estudio prospectivo de cohorte incluyó a 35 pacientes que recibieron bloqueo 

de los nervios geniculados mediante 20 ml de anestésico local como analgesia 



postoperatoria de la prótesis total de rodilla. Este grupo fue comparado con una 

cohorte retrospectiva de 35 pacientes que habían recibido una infiltración local 

analgésica mediante 150 ml de anestésico local.  Se utilizó un método de 

apareamiento mediante la puntuación de propensión para equilibrar las 

características basales de los pacientes entre los dos grupos de tratamiento.  

Ensayo Clínico: 

Posteriormente, se realizó un ensayo clínico aleatorizado prospectivo con la 

participación de 60 pacientes. Los participantes fueron asignados aleatoriamente 

a recibir bloqueo de los nervios geniculados o infiltración local analgésica. 

En ambos estudios, el resultado primario fue la comparación de no inferioridad 

entre los dos grupos en las puntuaciones de la Escala Verbal Numérica en reposo 

a las 24 horas después de la cirugía. 

Los resultados secundarios incluyeron entre otros el consumo acumulado de 

opioides de rescate durante las primeras 24 horas. Además, se registraron los 

eventos adversos y las complicaciones relacionadas con el bloqueo. 

 

Parte Anatómica  

En base al análisis de los datos, las mediciones del volumen mostraron la mayor 

variabilidad para el bloqueo del nervio geniculado inferior medial (IMGN). En 

contraste, el bloqueo del nervio geniculado inferior lateral (ILGN) demostró la 

menor variabilidad en las mediciones del volumen. 

En cuanto a las mediciones de difusión en el eje medial-lateral, el bloqueo del 

nervio geniculado superior lateral (SLGN). mostró la mayor variabilidad. En el eje 

anteroposterior, el bloqueo del ILGN mostró la mayor variabilidad. En el eje 

craneocaudal, el bloqueo del IMGN presentó la mayor variabilidad. 

Particularmente, al observar el mapa de calor y el análisis descriptivo, se observó 



una mayor variabilidad en la extensión cráneo caudal en la infiltración del nervio 

peroneal recurrente (RFGN). 

Parte Clínica 

Estudio observacional: 

Se incluyeron en el estudio 70 pacientes que se sometieron a una cirugía primaria 

de prótesis de rodilla. De estos, 35 se incluyeron en el grupo de bloqueo de los 

nervios geniculados y 35 en el grupo de infiltración local analgésica. El 

emparejamiento uno a uno mediante la puntuación de propensión creó una 

cohorte de estudio final de 21 pacientes que recibieron infiltración local analgésica 

y 21 pacientes que recibieron bloqueo de los nervios geniculados.  

Al comparar a los pacientes que recibieron infiltración local analgésica frente a los 

que recibieron bloqueo de los nervios geniculados, las puntuaciones medianas de 

la Escala verbal numérica en reposo después de 24 horas tanto en los grupos no 

emparejados como en los emparejados se mantuvo por debajo del valor D de no 

inferioridad ( =1). La no inferioridad también se estableció en el consumo 

acumulado de opioides durante las primeras 24 horas en los grupos de infiltración 

local analgésica y bloqueo de los nervios geniculados, ya que el intervalo de 

confianza del 95% de la mediana de las diferencias se mantuvo por debajo del 

valor preestablecido de no inferioridad ( =21 mg). 

Ensayo Clínico: 

De los 83 pacientes evaluados inicialmente, 60 fueron reclutados y asignados 

aleatoriamente a los grupos de bloqueo de los nervios geniculados y de infiltración 

local analgésica.  

La no inferioridad del bloqueo de los nervios geniculados se demostró ya que el 

intervalo de confianza del 95% de la mediana de las diferencias en las 

puntuaciones de la Escala Verbal Numérica postoperatorias se mantuvo por 

debajo del límite preestablecido ( =1). La diferencia mediana en el consumo 

acumulativo de opioides fue de 0 mg, cumpliendo con los criterios de no 



inferioridad ( =23 mg). No se registró ningún paciente con bloqueo motor 

secundario ni otros eventos adversos relacionados con el bloqueo. 

 

El bloqueo de los nervios geniculados es un abordaje efectivo y no inferior a la 

infiltración analgésica local, para manejar el dolor postoperatorio en prótesis total 

de rodilla, con una utilización de menor dosis de anestésico local. La investigación 

anatómica confirmó la precisión y la difusión fue consistente con la distribución 

conocida de los nervios geniculados, aunque se observaron patrones de 

variabilidad diferente para cada infiltración. 

Palabras clave: Nervios Geniculados, Protesis total de rodilla, Dolor agudo post 

quirúrgico. 

 

  



4.2 Resum  

 

Títol: 

Efecte analgèsic de la infiltració dels nervis geniculats en la cirurgia de pròtesi total 

de genoll 

 

Introducció: 

 

La cirurgia de pròtesi total de genoll, associada a dolor agut sever en un 15-20% 

dels casos, encara no disposa d’una estratègia òptima d’analgèsia multimodal. 

Aquest treball analitza l’eficàcia del bloqueig dels nervis geniculats per al dolor 

postoperatori de la cirurgia de pròtesi de genoll, comparant-lo amb la infiltració 

local analgèsica. 

Hipòtesis: 

Es proposen dues hipòtesis: Una comprensió detallada de la distribució anatòmica 

del contrast infiltrat mitjançant tomografia axial computeritzada després del 

bloqueig dels nervis geniculats ecoguiat permetrà una administració més precisa. 

Aquest bloqueig serà no inferior a la infiltració local analgèsica en el control del 

dolor postoperatori en pacients sotmesos a cirurgia de pròtesi de genoll, mesurat 

mitjançant l’escala verbal numèrica i el consum d’opioides en les primeres 24 

hores. 

 

Objectius: 

Els dos objectius generals són avaluar anatòmicament i clínicament el bloqueig 

dels nervis geniculats per millorar l’analgèsia postoperatòria. 

Objectius Específics 



• Part Anatòmica 

1. Caracterització anatòmica de la distribució de la infiltració de contrast 

en el cadàver. 

2. Avaluació de la reproductibilitat de la tècnica i l’anàlisi de la dispersió 

del contrast. 

• Part Clínica 

1. No-inferioritat respecte a la infiltració local analgèsica a les 24 hores 

utilitzant l’escala verbal numèrica. 

2. No-inferioritat respecte a la infiltració local analgèsica en el consum 

acumulat d’opioides a les 24 hores. 

3. Avaluació de la seguretat del bloqueig dels nervis geniculats. 

 

Mètodes: 

 Les infiltracions es van realitzar sobre els nervis geniculats superior lateral, 

superior medial, inferior medial, inferior lateral i peroneal o fibular recurrent. 

Part Anatòmica: 

 Aquest estudi es va estructurar en quatre etapes principals: (a) bloqueig dels 

nervis geniculats en ambdós genolls de 5 cadàvers, (b) adquisició de dades 

mitjançant tomografia axial computada, (c) processament d’imatges i (d) anàlisi 

quantitativa. 

Part Clínica: 

Estudi Observacional: 

 Aquest estudi prospectiu de cohorts va incloure 35 pacients que van rebre 

bloqueig dels nervis geniculats mitjançant 20 ml d’anestèsic local com a analgèsia 

postoperatòria de la pròtesi total de genoll. Aquest grup va ser comparat amb una 

cohort retrospectiva de 35 pacients que havien rebut una infiltració local 

analgèsica mitjançant 150 ml d’anestèsic local. Es va utilitzar un mètode 



d’aparellament mitjançant la puntuació de propensió per equilibrar les 

característiques basals dels pacients entre els dos grups de tractament. 

Assaig Clínic: 

 Posteriorment, es va realitzar un assaig clínic aleatoritzat prospectiu amb la 

participació de 60 pacients. Els participants van ser assignats aleatòriament a rebre 

bloqueig dels nervis geniculats o infiltració local analgèsica. 

En ambdós estudis, el resultat primari va ser la comparació de no-inferioritat entre 

els dos grups en les puntuacions de l’Escala Verbal Numèrica en repòs a les 24 

hores després de la cirurgia. 

Els resultats secundaris van incloure, entre d’altres, el consum acumulat 

d’opioides de rescat durant les primeres 24 hores. A més, es van registrar els 

esdeveniments adversos i les complicacions relacionades amb el bloqueig. 

Resultats principals: 

Part Anatòmica 

Basat en l’anàlisi de les dades, les mesures del volum van mostrar la major 

variabilitat per al bloqueig del nervi geniculat inferior medial (IMGN). En canvi, 

el bloqueig del nervi geniculat inferior lateral (ILGN) va demostrar la menor 

variabilitat en les mesures del volum. 

Quant a les mesures de difusió en l’eix medial-lateral, el bloqueig del nervi 

geniculat superior lateral (SLGN) va mostrar la major variabilitat. En l’eix 

anteroposterior, el bloqueig de l’ILGN va mostrar la major variabilitat. En l’eix 

cranio-caudal, el bloqueig de l’IMGN va presentar la major variabilitat. 

Particularment, en observar el mapa de calor i l’anàlisi descriptiva, es va observar 

una major variabilitat en l’extensió cranio-caudal en la infiltració del nervi 

peroneal recurrent (RFGN). 

Part Clínica 

Estudi observacional: 



 Es van incloure a l’estudi 70 pacients que es van sotmetre a una cirurgia primària 

de pròtesi de genoll. D’aquests, 35 es van incloure al grup de bloqueig dels nervis 

geniculats i 35 al grup d’infiltració local analgèsica. L’emparellament un a un 

mitjançant la puntuació de propensió va crear una cohort d’estudi final de 21 

pacients que van rebre infiltració local analgèsica i 21 pacients que van rebre 

bloqueig dels nervis geniculats. 

En comparar els pacients que van rebre infiltració local analgèsica amb els que van 

rebre bloqueig dels nervis geniculats, la mediana de les puntuacions en l’Escala 

Verbal Numèrica en repòs després de 24 hores tant en els grups no aparellats com 

en els aparellats es van mantenir per sota del valor D de no-inferioritat (∆=1). La 

no-inferioritat també es va establir en el consum acumulat d’opioides durant les 

primeres 24 hores en els grups d’infiltració local analgèsica i bloqueig dels nervis 

geniculats, ja que l’interval de confiança del 95% de la mediana de les diferències 

es va mantenir per sota del valor preestablert de no-inferioritat (∆=21 mg). 

Assaig Clínic: 

 Dels 83 pacients avaluats inicialment, 60 van ser reclutats i assignats aleatòriament 

als grups de bloqueig dels nervis geniculats i d’infiltració local analgèsica. 

La no-inferioritat del bloqueig dels nervis geniculats es va demostrar ja que 

l’interval de confiança del 95% de la mediana de les diferències en les puntuacions 

de l’Escala Verbal Numèrica postoperatòries es va mantenir per sota del límit 

preestablert (∆=1). La diferència mediana en el consum acumulat d’opioides va ser 

de 0 mg, complint els criteris de no-inferioritat (∆=23 mg). No es va registrar cap 

pacient amb bloqueig motor secundari ni altres esdeveniments adversos 

relacionats amb el bloqueig. 

Conclusions: 

 El bloqueig dels nervis geniculats és un abordatge efectiu i no inferior a la 

infiltració analgèsica local per al control del dolor postoperatori en pròtesi total de 

genoll, amb una utilització de menor dosi d’anestèsic local. La recerca anatòmica 

va confirmar la precisió i la difusió va ser consistent amb la distribució coneguda 



dels nervis geniculats, tot i que es van observar patrons de variabilitat diferents 

per a cada infiltració. 

 

Paraules clau: Nervis geniculats, Pròtesi total de genoll, Dolor agut postquirúrgic. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



5. Introducción 
 

5.1 Anatomía nerviosa de la rodilla 

La inervación de la cápsula articular de la rodilla es compleja debido a que esta 

articulación, siendo la mayor del cuerpo humano, tiene un sistema biomecánico 

sofisticado que proporciona estabilidad y permite movimiento en varios planos. 

Este sistema requiere una densa red de nervios sensoriales para funcionar 

adecuadamente (1). Esta complejidad ha sido objeto de numerosos estudios 

anatómicos, especialmente en relación con el desarrollo de técnicas guiadas por 

imagen como los bloqueos de los nervios geniculados (GNB) y la ablación por 

radiofrecuencia (RFA) para el tratamiento del dolor crónico en la artrosis de 

rodilla(2–4). 

Nervio femoral 

El nervio femoral discurre por la parte anterior del muslo y emite múltiples ramas 

articulares que se dirigen anteriormente para inervar la parte anterior de la rodilla. 

Envía ramas motoras para los músculos cuádriceps femoral, sartorio y pectíneo, 

así como ramas sensitivas cutáneas y articulares.(2,4) 

Las principales ramas articulares del nervio femoral son los nervios de los vastos 

medial (NVM), lateral (NVL) e intermedio (NVI). El NVM nace en la cara medial 

del nervio femoral y discurre a través del músculo vasto medial en un trayecto 

intramuscular oblicuo. Se localiza en el tercio distal del muslo y termina 

insertándose en la cápsula articular superomedial de la rodilla(2,4) 

El NVL se origina de la cara lateral del nervio femoral, discurre profundamente a 

través del vientre muscular del músculo vasto lateral en dirección inferolateral y 

se localiza cerca del cóndilo femoral lateral. Luego se curva medialmente por 

debajo de la rótula para terminar en la cápsula anterolateral de la rodilla(2,4) 

 

El NVI nace proximalmente del nervio femoral y emite una rama lateral y una 

rama medial. La rama lateral discurre entre el vasto intermedio y la superficie 



anterior del fémur e inerva el receso suprapatelar. La rama medial del NVI sigue 

un trayecto similar pero más medial, distribuyéndose en la cápsula 

anteromedial(2,4) 

Nervio safeno 

La rama infrapatelar del nervio safeno (IPBSN) ocasionalmente contribuye a la 

inervación articular de la rodilla al emitir pequeñas ramas accesorias que penetran 

la cápsula anteroinferomedial en aproximadamente un tercio de los individuos. 

Estas ramas articulares del IPBSN pueden inervar una pequeña área de la cápsula 

anteromedial junto con otras ramas articulares como las del nervio vasto medial y 

el nervio genicular medial superior. Sin embargo, la contribución del nervio safeno 

por medio del IPBSN parece ser altamente variable entre personas y relativamente 

menor en comparación con otros nervios que inervan más consistentemente la 

cápsula articular de la rodilla (2,4,5) 

Nervio ciático 

Estudios previos han reportado que los nervios articulares que inervan la rodilla 

se originan del nervio ciático y sus ramas terminales, el nervio peroneo común 

(CFN) y el nervio tibial. 

Nervio peroneo común 

El nervio peroneo común contribuye a la inervación articular de la rodilla a través 

de varias ramas, incluyendo el nervio peroneo recurrente (RFN) que se origina 

distalmente en la cabeza del peroné. El RFN asciende anteriormente alrededor del 

cuello del peroné y envía ramas que penetran y contribuyen a inervar la cápsula 

articular inferolateral de la rodilla. Además, el nervio peroneo común emite 

directamente otras ramas articulares proximales que discurren lateralmente hacia 

la rodilla e inervan la cápsula anterolateral. Por lo tanto, el nervio peroneo común 

inerva ampliamente la cápsula lateral de la rodilla tanto a través del RFN como de 

ramas articulares directas proximales.(2,4,5) 

Nervio tibial 



El nervio tibial discurre a través de la fosa poplítea en la región posterior de la 

rodilla y emite ramas articulares que penetran la cápsula posteromedial y 

posterolateral de la articulación.  El nervio tibial da origen a ramas articulares que 

se distribuyen tanto en la región medial como lateral de la cápsula posterior de la 

rodilla. Las ramas articulares del nervio tibial discurren posteriormente a la 

articulación y contribuyen a la inervación sensitiva de la cápsula y estructuras 

intra-articulares de la rodilla. (2) 

Nervio obturador 

El nervio obturador, a través de su rama posterior, contribuye a la inervación de 

la región superomedial de la cápsula posterior de la rodilla.  La rama articular , 

que proviene de la división anterior del nervio obturador, discurre en estrecha 

relación con la arteria poplítea a nivel del cóndilo medial del fémur. La rama 

posterior del nervio obturador inerva la porción superomedial de la cápsula 

posterior de la rodilla.(5) 

Nervios geniculados 

El nervio geniculado medial superior (SMGN) usualmente se origina del nervio 

tibial o su rama articular, sin embargo se han reportado otras variaciones en su 

origen: 1) rama posterior del nervio obturador, 2) rama terminal del nervio del 

vasto medial que se origina del nervio femoral 3) un plexo nervioso profundo 

formado por el nervio del vasto medial y el nervio safeno. El SMGN discurre 

distalmente siguiendo el tendón del aductor mayor para terminar inervando la 

región superomedial de la cápsula posterior (4,6). 

El nervio geniculado inferomedial (IMGN) usualmente se origina del nervio tibial 

o es continuación directa de su rama articular que surge del plexo poplíteo, aunque 

también se han descrito orígenes en el nervio ciático. El IMGN recorre 

inferiormente la región medial de la rodilla, profundo al ligamento colateral tibial, 

para distribuirse en la parte inferomedial de la cápsula anterior.(4,6) 

El nervio geniculado superior lateral (SLGN) generalmente se origina ya sea del 

nervio ciático o del nervio peroneo común. Este nervio discurre profundamente al 

tendón del bíceps femoral y al tracto iliotibial dirigiéndose hacia el ángulo 



posterosuperior del cóndilo femoral lateral. También comparte un tronco común 

con las ramas articulares del nervio peroneo común, y sigue el aspecto 

posterolateral del fémur, uniéndose a la arteria geniculada superior lateral. Es 

notable que el SLGN se bifurca en el nervio del retináculo lateral en el aspecto 

lateral de la rodilla. También puede dividirse en una rama transversal y una rama 

longitudinal que desciende hacia el espacio femorotibial. Contrariamente, se ha 

encontrado que en algunos casos el SLGN se origina del nervio ciático y desciende 

al nivel del borde superior del cóndilo femoral lateral para acompañar a la arteria 

geniculada superior lateral.(6) 

El nervio geniculado inferior lateral (ILGN) se origina del nervio peroneo común 

en la fosa poplítea. Se desplaza en una dirección inferolateral hacia la línea de la 

articulación lateral, pasando por debajo del músculo bíceps femoral y la banda 

iliotibial. Posteriormente, se une a la arteria y vena geniculadas inferolaterales 

para inervar la cápsula lateral. El ILGN discurre inferiormente por debajo del 

ligamento colateral lateral y gira hacia el frente justo por debajo del cóndilo 

femoral lateral para inervar la articulación de la rodilla. A medida que el ILGN 

discurre por debajo del ligamento colateral lateral, se une a los vasos geniculados 

inferiores laterales.(2,4) 

Inervación de la cápsula articular anterior 

La cápsula articular anterior de la rodilla está inervada principalmente por ramas 

articulares del nervio femoral, que discurren anteriormente e incluyen los nervios 

de los músculos vastos medial, lateral e intermedio (2,4) 

El nervio del músculo vasto medial (NVM) sigue un trayecto intramuscular a 

través del vientre del músculo vasto medial y termina distribuyéndose en la 

cápsula anteromedial. El nervio del músculo vasto lateral (NVL) discurre 

profundamente por el músculo vasto lateral, cerca del cóndilo femoral externo, y 

luego se curva medialmente por debajo de la rótula para terminar en la cápsula 

anterolateral. El nervio del músculo vasto intermedio (NVI) envía ramas entre el 

vientre del vasto intermedio y la superficie anterior del fémur, contribuyendo a la 

inervación del receso suprapatelar y la cápsula anteromedial. 



Ocasionalmente, el nervio safeno puede contribuir a través de su rama infrapatelar 

(IPBSN), y el nervio peroneo común emite el RFN para la inervación de la cápsula 

inferolateral anterior (2,4). 

Además, se ha observado que los nervios geniculados pueden aportar en algún 

grado ramas articulares para la rodilla, específicamente el nervio geniculado 

medial superior para la cápsula anteromedial, el nervio geniculado lateral superior 

para la cápsula posterolateral, el nervio geniculado lateral inferior para la cápsula 

inferolateral, y posiblemente el nervio geniculado medial inferior para la cápsula 

inferomedial anterior.(2) 

Inervación de la cápsula articular posterior 

La cápsula articular posterior de la rodilla está inervada principalmente por ramas 

articulares de los nervios tibial y obturador (rama posterior), que discurren 

posteriormente. 

El nervio tibial da origen a las ramas articulares inferiores y en algunos casos 

superiores, que siguen un trayecto dentro de la fosa poplítea y se distribuyen en 

la cápsula posteromedial e inferomedial. 

La rama posterior del nervio obturador discurre a través del hiato aductor e inerva 

la región superomedial de la cápsula posterior. 

Adicionalmente, en algunos casos pueden contribuir ramas del nervio peroneo 

común y ciático, que discurren lateralmente y terminan en la cápsula 

posterolateral. 

Estos nervios forman un plexo sobre la cara posterior de la cápsula articular. 

Ocasionalmente la rama anterior del nervio obturador puede anastomosarse con 

el nervio safeno e inervar la rodilla. 

Los nervios geniculados medial superior, lateral superior e inferior podrían 

aportar ramas para las regiones medial, lateral e inferolateral de la cápsula 

posterior, respectivamente. (3) 

 



5.2 Técnicas de imagen para cuantificar la distribución de bloqueos nerviosos 

A lo largo del último siglo, la anestesiología y la anestesia regional han 

experimentado un crecimiento exponencial gracias a los avances tecnológicos y la 

adopción de técnicas cada vez más seguras. La integración de la medicina de 

precisión mediante inteligencia artificial, genómica, análisis de grandes datos y 

técnicas de imagen avanzadas está siendo utilizada para guiar a los anestesiólogos 

en tiempo real, personalizar las dosis y minimizar las complicaciones, adaptando 

los tratamientos al perfil individual de cada paciente. (7,8) 

 

A pesar de estos avances tecnológicos, todavía no comprendemos completamente 

los patrones volumétricos tridimensionales de dispersión del anestésico local, ya 

que no se han medido extensamente más allá de los estudios tradicionales de 

disección. (9–12) La combinación de la ecografía y la estimulación nerviosa 

periférica es fundamental para la práctica segura de la anestesia regional. Esto es 

particularmente relevante en el contexto de la tendencia emergente hacia 

infiltraciones anestésicas más distales que buscan lograr un efecto más selectivo. 

Tal enfoque es crítico para bloqueos distales como el Bloqueo del Espacio entre la 

Arteria Poplítea y la Cápsula Posterior de la Rodilla (IPACK), la fascia 

clavipectoral o los bloqueos de los nervios geniculados, donde el principal desafío 

es visualizar o estimular con precisión las estructuras nerviosas. Para optimizar 

los efectos de mínimo bloqueo motor y analgesia, es necesario realizar un análisis 

cuantitativo de la dispersión del anestésico local. (12–15) 

5.3 Intervencionismo sobre los nervios geniculados 

 

La infiltración y la ablación por radiofrecuencia de los nervios geniculados se han 

convertido en una técnica relevante para el manejo del dolor crónico de rodilla, 

especialmente en pacientes con artrosis. Sin embargo, la práctica está rodeada de 

controversias en cuanto a su implementación y efectividad, lo que requiere una 

revisión exhaustiva de la evidencia actual para guiar la toma de decisiones clínicas. 



Bloqueo diagnóstico o pronóstico 

El bloqueo de los nervios geniculados puede servir tanto como una prueba 

diagnóstica para identificar la fuente del dolor como para predecir el éxito de la 

ablación por radiofrecuencia (RFA). Un bloqueo diagnóstico se utiliza para 

identificar las estructuras anatómicas que contribuyen al dolor, mientras que un 

bloqueo pronóstico evalúa si un tratamiento específico será exitoso. Sin embargo, 

algunos críticos argumentan que los bloqueos pronósticos no son necesarios y 

pueden asociarse con complicaciones como hemorragias, infecciones y lesiones 

nerviosas (16,17). 

En contraste, los defensores de los bloqueos pronósticos argumentan que estos 

pueden asegurar la realización de procedimientos de ablación únicamente en 

pacientes con alta probabilidad de respuesta, lo que optimiza los resultados 

clínicos y aumenta la rentabilidad del tratamiento. Además, los estudios han 

demostrado que los bloqueos pronósticos pueden mejorar los resultados al 

seleccionar a los pacientes más adecuados para la RFA. Se recomienda realizar 

bloqueos pronósticos especialmente en pacientes con baja probabilidad 

preoperatoria de éxito, como aquellos con dolor neuropático, sinovitis marcada o 

múltiples comorbilidades psiquiátricas, y en centros con recursos limitados (18). 

Dianas anatómicas de la radiofrecuencia 

La elección de los puntos de referencia para la colocación de la cánula en la RFA 

de los nervios geniculados es crucial para maximizar la captura nerviosa. Los 

puntos de referencia clásicos, descritos por Choi et al. en 2011, incluyen los nervios 

superomedial (SMGN), superolateral (SLGN) e inferomedial (IMGN). Sin 

embargo, estudios recientes han propuesto revisiones a estos puntos de referencia 

para mejorar la precisión y eficacia de la ablación.(19) 

Un estudio cadavérico realizado por Tran et al. en 2020 utilizó tecnología de 

modelado tridimensional para evaluar la factibilidad anatómica de las técnicas de 

referencia clásicos. Los autores encontraron que estos puntos capturaban las ramas 

articulares profundas de los nervios SLGN y SMGN, así como las ramas articulares 

de los nervios laterales y mediales al vasto intermedio. No obstante, sugirieron 



que complementar los puntos de referencia clásicos con puntos adicionales podría 

mejorar las tasas de captura nerviosa y, potencialmente, los resultados de los 

pacientes.(20) 

Por otro lado, Fonkoue et al. propusieron puntos de referencia revisados que 

incluyen modificaciones a los puntos de referencia para la ablación de los nervios 

SLGN y SMGN, y la adición de dos nuevos puntos de ablación para el nervio 

peroneo recurrente (RFN) y la rama infrapatelar del nervio safeno (IPBSN). (21) 

Número de dianas de la radiofrecuencia 

El protocolo tradicional de ablación de 3 nervios (SLGN, SMGN, IMGN) ha 

demostrado ser eficaz en varios estudios. Sin embargo, algunos autores han 

sugerido que una ablación más extensa de nervios podría lograr mejores 

resultados. Un estudio prospectivo reciente comparó el protocolo tradicional de 3 

nervios con un nuevo protocolo de 5 nervios, que incluía los nervios recurrente 

fibular e infrapatelar del safeno, y encontró que el protocolo de 5 nervios era 

significativamente superior en cuanto a la reducción del dolor y la mejora de la 

función hasta seis meses después del tratamiento.(22) 

Un estudio retrospectivo de cohortes también mostró que un enfoque más integral, 

que incluía nervios adicionales basados en la ubicación anatómica del dolor de 

rodilla, podría mejorar las tasas de éxito. Personalizar la ablación de nervios de la 

rodilla caso por caso, basándose en la anamnesis, el examen físico, los cambios 

radiográficos y la respuesta a los bloqueos anestésicos específicos, podría mejorar 

los resultados.(23) 

 

Uso de ecografía o fluoroscopia 

La ecografía y la fluoroscopia son los métodos de imagen utilizados para guiar la 

RFA de los nervios geniculados, cada uno con sus ventajas y desventajas. La 

fluoroscopia permite una fácil visualización de los puntos de referencia óseos, 

incluso en pacientes obesos o postquirúrgicos con anatomía distorsionada, y una 

identificación de estos sin esfuerzo de los puntos de referencia óseos para la 



ablación nerviosa. En cambio, la ecografía ofrece una visualización dinámica en 

tiempo real de los huesos corticales, vasos, tejidos blandos y el avance de la aguja, 

lo que podría reducir el riesgo de lesiones iatrogénicas.(24) 

Aunque hay pocos estudios comparativos, algunos sugieren que la ecografía 

puede mejorar la precisión de la colocación de la aguja y reducir las 

complicaciones asociadas. Además, la ecografía es más económica y no requiere 

instalaciones blindadas con plomo ni técnicos de radiología. Evitar la radiación 

también es una ventaja significativa, especialmente para procedimientos repetidos 

a lo largo del tiempo.(24) 

 

Radiofrecuencia post prótesis de rodilla  

La RFA puede ser efectiva para el dolor crónico después de una prótesis total de 

rodilla, aunque la evidencia es limitada. Un análisis sistemático reciente encontró 

evidencia limitada pero sugerente de que la RFA de los nervios geniculados puede 

mejorar el dolor crónico post-prótesis total de rodilla.(25) Sin embargo, es crucial 

seleccionar adecuadamente a los pacientes para descartar causas tratables de dolor 

persistente post PTR, como infecciones, aflojamiento aséptico, malalineación de 

componentes y dolor neuropático debido a lesiones quirúrgicas en la rama 

infrapatelar del nervio safeno y en el nervio femoral cutáneo anterior.(26) 

 

 

5.4 Técnica de bloqueo de los nervios geniculados ecoguiada 

La técnica ecoguiada para el bloqueo de los nervios geniculados descrita aquí se 

orienta principalmente hacia un objetivo analgésico en el entorno perioperatorio. 

La elección de este enfoque responde a la necesidad de gestionar el dolor en el 

período inmediato posterior a intervenciones quirúrgicas, como la prótesis total 

de rodilla. Cabe destacar que la duración del efecto clínico es secundaria a las 

características farmacológicas del anestésico local utilizado. Esto distingue 

claramente el procedimiento de otros abordajes destinados a denervar la 



articulación de la rodilla, los cuales suelen realizarse en un contexto ambulatorio 

y tienen como objetivo proporcionar un alivio del dolor más prolongado mediante 

la aplicación de técnicas como la radiofrecuencia térmica o la infiltración de 

alcohol (27,28). 

En la técnica ecoguiada para el bloqueo de los nervios geniculados, el paciente se 

coloca en posición supina con una ligera rotación externa de la cadera y una 

pequeña flexión de la rodilla. Utilizando un transductor lineal de alta frecuencia 

de 6-13 MHz, se realiza una ecografía de la rodilla en un plano coronal. Se buscan 

la corteza hiperecogénica de las metáfisis del fémur y de la tibia, así como las 

arterias geniculadas, como puntos de referencia distintivos(27) 

Habitualmente, se inserta una aguja de calibre 22 y 50 mm de longitud, utilizando 

una técnica fuera de plano o en plano (figura 1). Se infiltran 5 nervios geniculados 

mediante 4 ml de anestésico local que se encargan de la inervación de la cápsula 

articular anterior y posterior, así como de los osteotomas correspondientes a la 

rodilla  (27) 

Nervio geniculado superior medial: La aguja se coloca entre el músculo vasto 

medial y el córtex femoral, justo por encima del cóndilo femoral medial.  

Nervio geniculado superior lateral: La aguja se sitúa entre el músculo vasto lateral 

y el córtex femoral, justo por encima del cóndilo femoral lateral.  

Nervio geniculado inferior medial: Primero, se coloca el transductor en una 

orientación sagital sobre el cóndilo tibial medial (MTC) y se visualiza el ligamento 

colateral medial (MCL). Luego, el transductor se desplaza de forma distal hasta el 

nivel del sitio de inserción tibial del MCL, distal al MTC. En este punto, se dirige 

la aguja hacia la corteza ósea situada en el punto medio entre punto más 

prominente del MTC y las primeras fibras que se insertan en la tibia del MCL, 

cerca de la arteria geniculada inferior medial (IMGA).(29) 

Nervio geniculado recurrente tibial/recurrente fibular: La aguja se sitúa también 

lateral a la prominencia ósea de la tibia. Este nervio a veces se denomina nervio 

recurrente tibial debido a su relación con la arteria recurrente tibial (30) 



Nervio geniculado inferior lateral: La aguja se coloca por encima de la cabeza del 

peroné, en contacto con el córtex metafisario tibial.  

Si las arterias geniculadas no son visibles durante el procedimiento, se utilizan las 

estructuras óseas y musculares mencionadas como puntos de referencia 

anatómicos para la colocación precisa de la aguja (27,31).  

La adopción de imágenes ecográficas ofrece una mayor precisión y reduce la 

posibilidad de lesionar estructuras nerviosas y vasculares. La ecografía puede 

proporcionar una confirmación visual en tiempo real del sitio de inyección y del 

despliegue del anestésico, lo que contribuye a la seguridad y eficacia del bloqueo 

de los nervios geniculados(32). 

Es importante mencionar que, aunque Fonkoue et al. mencionan la infiltración de 

la rama infrapatelar del nervio safeno, estudios más recientes como los de Cuñat 

et al. y Rhambia et al. no incluyen este nervio en el procedimiento. Se sugiere que 

la distribución del anestésico cuando se realiza la infiltración del nervio 

geniculado inferior medial probablemente alcance la zona de la rama infrapatelar 

del nervio safeno, incluso aunque este último sea subcutáneo (27,28,31,33).  

En el procedimiento descrito, es especialmente relevante la ausencia de signos 

clínicos de 'pie caído' después de la infiltración, relacionados con la afectación del 

nervio peroneo común. Este aspecto cobra particular importancia dado que se 

utilizan volúmenes algo mayores de anestésico local (4 ml en el contexto 

perioperatorio frente a 0.5-1 ml por nervio en el ámbito del tratamiento del dolor 

crónico)(13). 

 



Figura 1: Articulación de rodilla de cadáver en sección coronal. 1) Fémur; 2) Tibia; 3) Peroné; los 
asteriscos indican los puntos de inyección, en proximidad a las arterias geniculadas y las metáfisis 
ósea. (a) Patrones ecográficos medial y lateral para los nervios geniculados superior lateral, 
superior medial, recurrente tibial e inferior medial. (b) Patrón ecográfico (muesca) para la 
infiltración del nervio geniculado inferior lateral. Imagen extraída de Cuñat T, Mejía J, Tatjer I, 
Comino O, Nuevo Gayoso M, Martín N, Tió M, Basora M, Sala Blanch X. Ultrasound guided 
genicular nerves block vs. local infiltration analgesia for total knee arthroplasty: a randomised 
controlled non inferiority trial. Anaesthesia. 2023;78:188–196 
 
 

 

5.5 Cirugía de prótesis total de rodilla 

La cirugía de prótesis total de rodilla (PTR) es una de las intervenciones más 

comunes en cirugía ortopédica en España, con aproximadamente 37,000 casos en 

2021. (34) 

Este procedimiento consiste en la resección de las superficies articulares dañadas 

de la rodilla y la posterior colocación de componentes protésicos de metal y 

polietileno. Para los pacientes debidamente seleccionados, este procedimiento 

ofrece un alivio significativo del dolor, además de mejorar la función y la calidad 

de vida. (35) 

Indicaciones 

La prótesis total de rodilla o cirugía de PTR se realiza generalmente debido a la 

destrucción del cartílago articular por diversas causas como la artrosis, la artritis 

reumatoide/artritis inflamatoria, la enfermedad articular degenerativa 

postraumática o la osteonecrosis/colapso articular con destrucción del cartílago. 

El daño a la articulación sinovial en uno o más de los tres compartimentos (lateral, 

medial, patelofemoral) puede resultar de varias condiciones patológicas, causando 

dolor y afectando la función normal de la rodilla, que es una bisagra compleja que 

permite principalmente la flexión y la extensión, así como la rotación y el 

deslizamiento.  

La artrosis es la causa más común en adultos y se indica para aliviar el dolor severo 

de rodilla que no responde a tratamientos no quirúrgicos. Para pacientes con 

artritis inflamatoria, como la artritis reumatoide, la necesidad de PTR ha 

disminuido gracias a los medicamentos modificadores de la enfermedad. Otras 



indicaciones incluyen la artritis postraumática, secuelas de infecciones, tumores, 

necrosis avascular y anomalías congénitas de la articulación. La infección 

intraarticular puede causar artritis séptica y, tras erradicar la infección con pruebas 

preoperatorias adecuadas, puede ser necesario realizar una artroplastia. Además, 

los tumores óseos que afectan la rodilla pueden requerir reconstrucción con 

megaprótesis. La necrosis avascular o la osteonecrosis espontánea de la rodilla 

también pueden indicar la necesidad de una prótesis debido a la alteración del 

suministro sanguíneo, resultando en la muerte ósea y colapso subcondral.(36) 

Las contraindicaciones para la PTR incluyen varias condiciones clínicas. En primer 

lugar, la presencia de una infección activa en la rodilla o en cualquier parte del 

cuerpo es una contraindicación significativa. Aunque se haya tratado una 

infección previamente, realizar una PTR conlleva riesgos de reactivación o 

infección secundaria, por lo que es prudente esperar hasta confirmar la ausencia 

de infección sin antibióticos, lo que puede llevar hasta un año. Además, un 

mecanismo extensor no funcional debido a enfermedades neurológicas puede 

contraindicar la PTR, dependiendo del impacto del trastorno en la rehabilitación 

y en las mejoras funcionales. También, la isquemia crónica de las extremidades 

inferiores requiere una evaluación vascular exhaustiva antes de considerar la PTR, 

evaluando la enfermedad de vasos grandes o pequeños y la presencia de flujo 

colateral para decidir si se necesita una revascularización previa. La inmadurez 

esquelética es otra contraindicación, ya que las fisis cercanas a la rodilla son una 

fuente principal de crecimiento de las extremidades inferiores, por lo que se debe 

esperar hasta que se alcance la madurez esquelética. Finalmente, la participación 

del paciente en cualquier programa de rehabilitación postoperatoria es crucial 

para el éxito de la PTR, y la incapacidad de participar puede constituir una 

contraindicación relativa a este tratamiento. 

La PTR se debe reservar para pacientes que experimentan síntomas crónicos y 

debilitantes que persisten a pesar de haber agotado todas las modalidades de 

tratamiento conservadoras.(37) 

 

 



Técnica 

La prótesis total de rodilla o cirugía de prótesis total de rodilla (PTR) implica 

primero la eliminación de las superficies articulares dañadas de la rodilla. 

Posteriormente, estas áreas son recubiertas con componentes protésicos fabricados 

de metal y polietileno.  

La rodilla se aborda típicamente mediante una incisión cutánea en la línea media. 

Cuando existen cicatrices previas en la rodilla, se intenta incorporar las incisiones 

cutáneas anteriores. Con múltiples cicatrices, se suele utilizar la más lateral para 

optimizar el suministro de sangre al colgajo de piel. En ocasiones, se necesita una 

consulta preoperatoria con cirugía plástica para planificar adecuadamente en 

rodillas con múltiples cicatrices. 

La mayoría de los cirujanos utilizan un abordaje medial parapatelar para acceder 

a la rodilla en la PTR primaria. Con este abordaje, se realiza una incisión en el 

tendón del cuádriceps, descendiendo por el lado medial de la rótula hasta la parte 

medial de la tuberosidad tibial. Este abordaje permite la eversión lateral o 

subluxación de la rótula. Ocasionalmente, se utiliza el abordaje parapatelar lateral 

para una rodilla en valgo. Otros abordajes incluyen los enfoques subvastus y 

midvastus. (38) 

Una vez que se accede a la articulación de la rodilla, se retiran los tejidos blandos 

de la articulación (meniscos y ligamento cruzado anterior, posiblemente ligamento 

cruzado posterior, dependiendo del tipo de implante prótesico) y se eliminan los 

osteofitos de los bordes del hueso. 

Se han desarrollado varias tecnologías para permitir al cirujano implantar la 

prótesis de manera más precisa. Se utilizan instrumentos manuales que hacen 

referencia a la alineación y las superficies óseas, sistemas de navegación y guías 

específicas para el paciente para ayudar a los cirujanos a realizar los cortes óseos 

necesarios para facilitar la colocación de los componentes protésicos. Las guías de 

corte individualizadas se basan directamente en la anatomía del paciente mediante 

una resonancia magnética o tomografía computarizada preoperatoria. También se 

utilizan sistemas robóticos para ayudar en la preparación del hueso y la colocación 



de los implantes. Se utilizan implantes de prueba para evaluar el equilibrio antes 

de colocar el implante final. Se debe evitar el uso de varillas intramedulares para 

hacer referencia a la alineación (PTR unilateral o bilateral) porque se ha asociado 

con un aumento de la mortalidad postoperatoria en comparación con las técnicas 

que no usan varillas IM. (39) 

La rótula puede ser o no recubierta. La resuperficialización de la rótula, 

típicamente con un botón de polietileno, sigue siendo un tema controvertido en la 

PTR. Hay algunas evidencias de que el recubrimiento de la rótula podría reducir 

el dolor anterior de la rodilla postoperatorio y, por lo tanto, disminuir la necesidad 

de una segunda operación para recubrir la rótula. Sin embargo, la ventaja de no 

recubrir, que incluye preservar el stock óseo y reducir las complicaciones 

patelofemorales como fracturas y aflojamiento, puede contrarrestar la posible 

reducción del dolor. (40) 

Pueden ser necesarias liberaciones ligamentarias para lograr un equilibrio 

adecuado de los tejidos blandos, particularmente si la rodilla tenía una 

deformidad preoperatoria significativa. Las rodillas en varo suelen estar tensas 

medialmente y laxas lateralmente. Las rodillas en valgo suelen estar tensas 

lateralmente y laxas medialmente. El equilibrio de los tejidos blandos se logra 

típicamente realizando liberaciones en las estructuras capsuloligamentosas del 

lado tenso.  

Las superficies óseas se limpian de sangre y grasa mediante lavado a presión y se 

secan con una esponja limpia. Los componentes femorales y tibiales se preparan 

con equilibrio en flexión/extensión, varo/valgo y rotación; se pueden usar 

implantes cementados o no cementados. En esta etapa, se mezcla el cemento si se 

va a utilizar. El cemento se aplica a la tibia, el fémur y la prótesis y se impacta en 

el hueso con el exceso retirado cuidadosamente. También se aplica cemento a la 

rótula, y se coloca el botón rotuliano. Después de aproximadamente 10 minutos, 

el cemento se habrá endurecido y la articulación se irriga nuevamente con lavado 

a presión para eliminar cualquier residuo. (41) 



La herida se cierra en capas comenzando con el retináculo, luego la grasa, el tejido 

subcutáneo y finalmente la piel. El torniquete se desinfla antes del cierre para 

evaluar el sangrado y asegurar una hemostasia adecuada. 

La elección del implante es una decisión que depende del cirujano, y no existe un 

consenso establecido sobre cuál es el mejor. Hay una notable variabilidad en la 

elección de implantes a nivel de países, regiones, ciudades e incluso entre cirujanos 

individuales. Esta diversidad en el diseño y la técnica quirúrgica complica el 

análisis y la generalización de los resultados obtenidos. Los registros nacionales 

de reemplazo articular están facilitando el análisis de las tasas de supervivencia 

de estas intervenciones basándose en las cirugías de revisión. (42) 

La decisión de conservar o sacrificar el ligamento cruzado posterior (LCP) es un 

tema controvertido. Sacrificar el LCP también se conoce como sustitución, ya que 

el componente de polietileno tibial requiere la adición de un poste para 

proporcionar la estabilidad que normalmente ofrece el LCP. Tanto los diseños que 

retienen el LCP como los que lo sacrifican tienen razones teóricas convincentes 

para su existencia.(43) 

Conservación de ligamentos cruzados: Este diseño preserva el LCP, lo que 

teóricamente permite un movimiento más natural de la rodilla. Sin embargo, está 

contraindicado en pacientes con artritis inflamatoria (como artritis reumatoide) y 

en aquellos con un LCP dañado o inestable. Los riesgos asociados a este diseño 

incluyen un desgaste acelerado del polietileno si el LCP está demasiado tenso, y 

posible inestabilidad si el LCP está flojo o roto. 

Estabilizado Posterior: A diferencia del diseño de conservación de cruzados, este 

requiere la eliminación del LCP. El diseño ofrece una estabilidad adicional gracias 

a un componente femoral que interactúa con un poste de polietileno en la tibia al 

flexionar la rodilla. Puede ser una mejor opción para aquellos con un LCP dañado 

o ausente. 

Diseño no Articulado Restringido: Este diseño usa un poste tibial más grande y una 

caja femoral más profunda, ofreciendo mayor estabilidad en planos de rotación 

varo-valgo y rotación interna-externa. Es útil en casos donde los ligamentos 



colaterales están dañados o ausentes, o cuando hay una pérdida ósea moderada. 

Este diseño conlleva un mayor riesgo de aflojamiento aséptico debido a la mayor 

restricción entre los componentes. 

Diseño Articulado Restringido: Este es el diseño más restrictivo y se utiliza en los 

casos más complejos. Los componentes femorales y tibiales están vinculados, lo 

que ofrece la máxima estabilidad. Este diseño es más adecuado para pacientes con 

deficiencias ligamentosas globales, resecciones óseas en el contexto de tumores, o 

pérdida ósea masiva. 

Cirugía tipo Fast Track o ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) 

El fast-track o Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) en cirugía de PTR es un 

abordaje multimodal perioperatorio que busca optimizar la recuperación del 

paciente y disminuir la morbilidad. Su importancia radica en el gran volumen de 

artroplastias de rodilla realizadas mundialmente y su creciente demanda, por lo 

que optimizar resultados y costos asociados tiene un alto impacto. Los protocolos 

ERAS han logrado disminuir la estadía hospitalaria a 2-3 días o menos, reducir 

hasta en un 30% los costos y mejorar los resultados quirúrgicos, sin aumentar 

reintervenciones ni mortalidad. Los componentes esenciales incluyen la educación 

preoperatoria, minimizar el ayuno, la analgesia multimodal, la anestesia regional, 

el uso de ácido tranexámico, la movilización y alimentación precoz, entre otros. La 

adherencia a estos elementos se asocia a mejores resultados de forma dosis-

dependiente.(44,45) 

A pesar de la evidencia, la implementación de ERAS en prótesis de rodilla es aún 

baja y heterogénea. Metaanálisis recientes confirman que la ERAS reduce 

significativamente las complicaciones postoperatorias globales y específicas 

(delirium, infecciones, transfusiones), permite un retorno precoz a la 

funcionalidad, mayor satisfacción del paciente y alta hospitalaria acelerada, sin 

aumentar readmisiones. Considerando el envejecimiento poblacional y el 

aumento proyectado en el número de reemplazos articulares, la aplicación 

sistemática de estos protocolos en la cirugía de prótesis de rodilla debiera ser una 

prioridad para los sistemas sanitarios. Se necesitan esfuerzos para aumentar la 

adopción de ERAS y extender sus beneficios a un mayor número de pacientes.(46) 



5.6 Revisión de los manejos anestésicos de la cirugía de PTR 

Como en otros procedimientos quirúrgicos, existe una tendencia hacia la 

optimización multidisciplinaria del cuidado perioperatorio para minimizar la 

morbilidad y mortalidad, permitiendo una recuperación rápida y un alta 

hospitalaria temprana. El cuidado anestésico perioperatorio es un componente 

crucial en una vía de recuperación mejorada (ERAS) diseñada para minimizar el 

dolor y maximizar la movilización temprana.  Este tema abordará el manejo 

anestésico de la cirugía de prótesis de rodilla y en los siguientes se tratará la 

analgesia.  

Anestesia general versus neuroaxial 

La elección de la técnica anestésica debe basarse en las comorbilidades del paciente 

y en su preferencia. Para pacientes sometidos a PTR unilateral en quienes tanto la 

anestesia general como la neuroaxial son apropiadas, se sugiere optar por la 

anestesia neuroaxial, preferiblemente la espinal. La evidencia actual favorece cada 

vez más la anestesia neuroaxial debido a mejores resultados en morbilidad y 

mortalidad en comparación con la anestesia general. (47) 

Varios estudios observacionales y revisiones sistemáticas han encontrado que la 

anestesia neuroaxial se asocia con una reducción del riesgo postoperatorio de 

insuficiencia pulmonar y renal, infecciones, eventos tromboembólicos, transfusión 

de sangre, readmisión y menor estancia hospitalaria. (47,48) 

La anestesia neuroaxial incluye opciones como la intradural o subaracnoidea, 

epidural y combinada espinal-epidural (CSE). Se prefiere la anestesia intradural 

por su bloqueo denso y bilateral consistente. La duración de la anestesia espinal 

está determinada por el anestésico local utilizado, siendo la bupivacaína la más 

utilizada. En protocolos de recuperación rápida, también se puede usar 

mepivacaína isobárica, cloroprocaína o lidocaína. (49)El uso de estos anestésicos 

locales (fundamentalmente la lidocaína) se ha asociado con síntomas neurológicos 

transitorios (TNS), aunque estos son muy poco frecuentes.(50,51) 

La CSE combina el bloqueo denso de la inyección espinal con la opción de extender 

el anestésico con un catéter epidural, pero se ha asociado a mayor riesgo de 



complicaciones cardíacas, pulmonares, gastrointestinales, genitourinarias, 

tromboembólicas y mayor estancia hospitalaria.(52) La anestesia epidural es útil 

para procedimientos prolongados o bilaterales, pero no ha demostrado 

superioridad frente a la utilización de bloqueos nerviosos periféricos en el caso de 

la cirugía unilateral además de asociarse a un riesgo similar de complicaciones 

médicas postoperatorias que el observado en el caso de la CSE. (52,53) 

Aunque más común en Estados Unidos, en algunas instituciones se prefiere la 

anestesia general para la PTR de rutina. Se suele utilizar un dispositivo de vía aérea 

supraglótica para el manejo de la vía aérea, evitando la intubación endotraqueal y 

por lo tanto, la necesidad de relajación muscular profunda. La anestesia espinal 

previene generalmente el dolor causado por el uso del torniquete. En cambio, 

durante la anestesia general, puede ser necesario aumentar la profundidad 

anestésica, utilizar opioides o bloquear el sistema simpático, después de 60 a 75 

minutos de aplicación del torniquete.(54) 

Manguito de isquemia 

Aunque es un tema controvertido, el uso del manguito de isquemia en el muslo es 

común durante la PTR para crear un campo quirúrgico sin sangre. Los tiempos de 

aplicación del manguito superiores a 100 minutos pueden estar asociados con 

complicaciones postoperatorias, por lo que se deben hacer esfuerzos para 

minimizar el tiempo de su uso.(55) 

Algunas revisiones han sugerido que el uso del manguito puede estar asociado 

con un aumento del dolor perioperatorio y/o un mayor consumo de opioides, lo 

que va en contra de las directrices de la cirugía con vía clínica tipo ERAS. (56) 

En esta dirección han surgido nuevas opciones como alternativa a la utilización 

del manguito de isquemia como la infiltración periarticular de vasoconstrictores 

(PVI) que consiste en la administración de una mezcla de anestésico local y 

adrenalina a baja concentración con altos volúmenes con el objetivo de conseguir 

un campo quirúrgico sin sangre.(57) 

 



Corticosteroides 

La utilización de corticoides en cirugía ortopédica mayor, particularmente en la 

PTR, ha demostrado beneficios significativos en la reducción del dolor 

postoperatorio y el consumo de analgésicos. Diversos metaanálisis y revisiones 

sistemáticas han identificado la eficacia de los corticoides en combinación con 

paracetamol, AINEs/inhibidores COX-2 específicos e infiltración mediante 

anestésico local (LIA) oscilando las dosis entre 10 y 25 mg de equivalentes de 

dexametasona. Las recomendaciones actuales sugieren una dosis preoperatoria o 

intraoperatoria única de dexametasona (≥10 mg, vía endovenosa), considerando 

su simplicidad, seguridad y eficacia, incluso cuando se usa concomitantemente 

con paracetamol, AINEs, inhibidores específicos de COX-2 y LIA.(58) 

Otros estudios han demostrado que dosis más elevadas (aproximadamente 24 mg 

de dexametasona o recientemente, a dosis de 1 mg/kg) podrían proporcionar un 

mayor alivio del dolor postoperatorio y mejorar la recuperación, comparado con 

las dosis convencionales menores.(59) 

Ácido tranexámico 

Los agentes antifibrinolíticos, como el ácido tranexámico y el ácido -

aminocaproico, son ampliamente utilizados para reducir la pérdida de sangre 

durante la cirugía ortopédica. El ácido tranexámico es el agente antifibrinolítico 

más estudiado y más comúnmente utilizado en la PTR debido a su excelente 

farmacocinética de difusión al espacio articular. 

 Clásicamente, el ácido tranexámico tenía una contraindicación relativa en 

pacientes con alto riesgo basal de eventos tromboembólicos que se sometían a una 

PTR. Sin embargo, un gran estudio observacional de Poeran et al. demostró que el 

ácido tranexámico reduce efectivamente la necesidad de transfusiones sin 

aumentar las complicaciones, incluso en pacientes con alto riesgo 

tromboembólico. (60) 

 

 



5.7 Revisión de las técnicas analgésicas para la PTR 

Para el manejo efectivo del dolor postoperatorio después de una PTR, se utilizan 

comúnmente técnicas de anestesia regional. Estas incluyen la infiltración 

periarticular de anestésicos locales, bloqueos de nervios periféricos y métodos de 

analgesia neuroaxial como la analgesia epidural continua y los opioides 

neuroaxiales. 

Infiltración local analgésica (LIA) 

La infiltración periarticular, también conocida como infiltración local analgésica 

(LIA), consiste en una serie de infiltraciones realizadas intraoperatoriamente por 

el cirujano en las regiones de la rodilla que tienen mayor concentración de fibras 

nerviosas. La técnica más comúnmente descrita consiste en inyectar la cápsula 

posterior antes de cementar, utilizando múltiples punciones capsulares desde la 

línea media y avanzando medialmente para evitar bloquear el nervio peroneo. 

Luego se inyecta en la cápsula sinovial sobre el fémur distal medial y lateralmente, 

en la bolsa suprapatelar, y en los retináculos medial y lateral. La última inyección 

se realiza en el tejido subcutáneo. (61) 

Se han utilizado diversas combinaciones de fármacos y coadyuvantes para esta 

infiltración. La combinación más utilizada en nuestro centro es la de anestésico 

local y adrenalina.(33,61) 

Bloqueos de nervios periféricos 

El uso de bloqueos de nervios periféricos ha demostrado ser efectivo en la 

reducción del dolor postoperatorio y la necesidad de opioides tras una PTR. Un 

metaanálisis del grupo de Consenso Internacional sobre Resultados Relacionados 

con la Anestesia (ICAROS) reveló que estos bloqueos están asociados con una 

disminución en las probabilidades de sufrir disfunción cognitiva, insuficiencia 

respiratoria, complicaciones cardíacas, infecciones en el sitio quirúrgico, 

tromboembolismo y la necesidad de transfusiones sanguíneas.(62) 

Para lograr una analgesia eficaz en la PTR es esencial bloquear algunos o todos los 

nervios sensoriales que inervan la articulación, teniendo en cuenta los factores del 



paciente y el tipo de cirugía. La principal fuente de inervación de la rodilla es el 

nervio femoral, que incluye ramas como los nervios al vasto medial, intermedio y 

lateral, los nervios cutáneos femoral medial e intermedio, y el nervio safeno. 

Además, el nervio ciático, a través de sus ramas peronea y tibial, también 

contribuye significativamente junto con pequeñas aportaciones de los nervios 

cutáneos femoral lateral y obturador posterior.(2,3) 

El riesgo de caídas en pacientes sometidos a cirugía ortopédica, asociado a los 

bloqueos de nervios periféricos y la debilidad motora resultante, es controvertido. 

Aunque estos bloqueos pueden causar debilidad del cuádriceps, otros factores 

como la edad avanzada, los efectos de la cirugía, las comorbilidades y el dolor 

también contribuyen significativamente al riesgo de caídas. (63) Aunque los 

bloqueos del canal de los aductores (ACB) causan menos debilidad del cuádriceps 

que los bloqueos del nervio femoral, no se ha demostrado que reduzcan el riesgo 

de caídas. (64) 

Elección de la técnica de bloqueo nervioso periférico 

La elección del bloqueo de nervios periféricos en la PTR se realiza mediante un 

enfoque analgésico multimodal personalizado, combinando diversas técnicas de 

bloqueo. Tradicionalmente, se ha utilizado el bloqueo del nervio femoral por su 

facilidad y efectividad en anestesiar gran parte de la cápsula articular de la rodilla. 

Sin embargo, ahora se prefiere el bloqueo del canal de los aductores (ACB) debido 

a su eficacia similar y menor impacto en la función motora, pese a la controversia 

en este punto. En la práctica, se combina el ACB de infiltración única con LIA para 

la PTR primaria.(58)  En casos de revisiones complejas o necesidades específicas, 

se utilizan bloqueos combinados de los nervios femoral y ciático. Actualmente, los 

bloqueos más utilizados incluyen el bloqueo del nervio femoral, el bloqueo del 

canal aductor y el bloqueo iPACK, aunque no existe consenso sobre la efectividad 

y seguridad entre los diferentes tipos de bloqueos y la LIA.(65) 

Bloqueo del Canal de los aductores  

El bloqueo del canal aductor (ACB) es una técnica eficaz para la analgesia 

postoperatoria tras una PTR. Esta técnica bloquea el nervio safeno, probablemente 



el nervio del vasto medial y también se ha descrito, la rama posterior del nervio 

obturador. (66)El ACB provoca menos debilidad del cuádriceps en comparación 

con el bloqueo del nervio femoral, ya que generalmente no afecta los nervios del 

recto femoral y los músculos vasto intermedio.(64) Sin embargo, un gran volumen 

de anestésico local en el canal aductor distal puede extenderse a la fosa poplítea, 

afectar el nervio ciático y causar caída del pie, mientras que si se inyecta 

proximalmente, puede afectar(66) el nervio femoral y causar debilidad del 

cuádriceps. 

El ACB de infiltración única, aunque facilita una mayor movilidad inicial, muestra 

puntuaciones de dolor más altas y un mayor consumo de opioides en comparación 

con el bloqueo femoral continuo (CFNB). Sin embargo, ofrece una mejor 

recuperación funcional a las 24 horas, ventaja que desaparece a las 48 horas 

postcirugía. Aunque el ACB continuo presenta un mayor consumo de opioides, 

favorece una mejor recuperación funcional y una estancia hospitalaria más corta 

en comparación con el CFNB. Si se utiliza un ACB continuo, el torniquete se coloca 

sobre el sitio de inserción del catéter, que debe pegarse proximalmente, bajo el 

torniquete y lejos del campo quirúrgico. Generalmente se retira el segundo día 

postoperatorio o antes del alta, aunque en algunos casos, tras discusión con el 

equipo quirúrgico, el paciente se da de alta con una bomba de infusión continua 

de anestésico local. (67) 

 

Bloqueo del Nervio Femoral 

El bloqueo del triángulo femoral, que se extiende desde el pliegue inguinal hasta 

la intersección de los bordes mediales de los músculos sartorio y aductor largo, y 

el bloqueo del canal aductor, que va desde el ápice del triángulo femoral hasta el 

hiato aductor, a menudo se confunden en la literatura. Muchos estudios que 

afirman realizar bloqueos del canal aductor en realidad pueden estar llevando a 

cabo bloqueos del triángulo femoral. (65) Se ha demostrado que el bloqueo del 

triángulo femoral, en comparación con placebo, ofrece beneficios inmediatos 

postoperatorios, como menor dolor y consumo de opioides, y mejor movilidad de 

la rodilla en las primeras 24 horas. La combinación de bloqueo del triángulo 



femoral con la LIA ha demostrado disminuir el dolor y el consumo de opioides 

durante las primeras 36 horas, aunque no mejora significativamente la satisfacción 

del paciente ni el tiempo de hospitalización.(65) 

El bloqueo del nervio femoral es una técnica clásica, fácil de realizar como 

inyección única o mediante un catéter para infusión continua. Se prefiere sobre el 

bloqueo del canal de los aductores en pacientes que necesitan un control 

postoperatorio del dolor más completo y una cobertura regional anatómica más 

extensa. La colocación de un catéter perineural permite un control prolongado del 

dolor, extendiéndose varios días. Las comparaciones entre inyecciones únicas y 

continuas del bloqueo del triángulo femoral han mostrado que los bloqueos 

continuos proporcionan mayor fuerza del cuádriceps y mejor desempeño en 

pruebas de movilidad, aunque no influyen en la satisfacción del paciente o la 

duración de la estancia hospitalaria.(64,65) 

Bloqueo del Nervio Ciático 

El bloqueo del nervio ciático combinado con el bloqueo del nervio femoral 

proporciona un excelente control del dolor después de la PTR, pero se ve limitado 

por la debilidad motora asociada (caída del pie), lo que puede enmascarar una 

lesión del nervio peroneo relacionada con la cirugía. "Una alternativa es un 

bloqueo selectivo del nervio tibial (rama del nervio ciático) en la fosa poplítea, que 

puede proporcionar un control del dolor similar al bloqueo ciático completo 

mientras se evita bloquear el nervio peroneo. (68) 

Bloqueo del Plexo Lumbar 

El bloqueo del plexo lumbar es una técnica avanzada que generalmente se reserva 

solo para revisiones complejas de PTR que involucran cirugía o material protésico 

en el muslo proximal o a nivel inguinal, lo que impide el uso de enfoques de 

analgesia regional más distales. Solo debe ser realizado por clínicos 

experimentados y está sujeto a las mismas restricciones que las técnicas 

neuroaxiales con respecto a la anticoagulación. Un estudio de tres brazos que 

comparó el catéter del nervio femoral versus el catéter del plexo lumbar versus los 

catéteres de los nervios femoral y ciático para la PTR no encontró diferencias en 



los resultados funcionales y un mejor control del dolor con los catéteres 

combinados de los nervios femoral y ciático.(69) 

Bloqueo del Espacio entre la Arteria Poplítea y la Cápsula Posterior de la Rodilla 

(IPACK) 

El bloqueo IPACK (Infiltración entre la arteria poplítea y la cápsula de la rodilla) 

es una técnica desarrollada para afectar solo las pequeñas ramas sensoriales del 

nervio ciático proporcionando analgesia en la parte posterior de la rodilla sin 

impactar en los componentes motores. Se realiza normalmente con guía ecográfica 

y se debe combinar con el bloqueo nervio femoral o del canal de los aductores en 

el contexto de una vía analgésica multimodal.(70) 

El bloqueo IPACK puede usarse en lugar de la LIA para proporcionar analgesia 

posterior o como complemento para cubrir el dolor posterior de la rodilla. Aunque 

esta técnica se utiliza en varias instituciones, los datos sobre su eficacia aún son 

emergentes y mixtos.(71) 

Un ensayo comparó las técnicas de infiltración proximal (cerca del eje femoral, 

justo por encima de los cóndilos femorales) y distal (a nivel de los cóndilos 

femorales) para el IPACK, encontrando que la inyección distal proporcionaba un 

mejor alivio del dolor durante las primeras 24 horas y permitía a más pacientes 

realizar pruebas de fuerza del cuádriceps el mismo día de la cirugía. Sin embargo, 

no se observaron diferencias significativas en el consumo de opioides, efectos 

secundarios relacionados con los opioides, satisfacción del paciente ni en la 

duración de la estancia hospitalaria. (65) 

Bloqueo del Nervio Obturador 

En 2016, Runge et al. realizaron un estudio en el que asignaron aleatoriamente a 

75 pacientes sometidos a PTR a tres grupos: LIA, bloqueo del triángulo femoral, o 

una combinación de bloqueos del triángulo femoral y del nervio obturador. 

Encontraron que la combinación de bloqueos resultó en menos dolor en reposo 

durante las primeras 31 horas, menos dolor con la flexión de la rodilla a las 24 y 31 

horas, y menor consumo de opioides a las 24 y 48 horas. (72) 



En la actualidad, los beneficios analgésicos de agregar un bloqueo del nervio 

obturador a una vía analgésica multimodal son debatidos por la modesta mejoría 

en el dolor que demostrados por algunos estudios y al potencial de debilidad 

motora.(73) 

Bloqueo de los Nervios Geniculados  

Previamente al inicio de la parte clínica del actual trabajo, la única aproximación a 

la infiltración de los nervios geniculados para el manejo analgésico de la cirugía 

de PTR disponible en la literatura fue la realizada por González et al. en nuestra 

institución. Se evaluó la distribución periarticular de un anestésico local inyectado 

en un modelo cadavérico en una primera fase anatómica, utilizando contraste 

yodado y azul de metileno, observando una amplia distribución periarticular. La 

parte clínica se evaluó con 12 pacientes sometidos a PTR, en los que se aplicó el 

bloqueo de los nervios geniculados antes de la cirugía, mostrando una reducción 

del dolor postoperatorio inmediato mediante la escala verbal numérica de 4 las 12 

horas, con un 33% de los pacientes necesitando analgesia de rescate. El resto de 

trabajos que han evaluado esta técnica como parte de la analgesia para la cirugía 

de la PTR, se comentarán en la discusión.(74) 

Combinación de LIA y bloqueos nerviosos 

La literatura sobre los beneficios de agregar bloqueos de nervios periféricos, como 

el bloqueo del triángulo femoral o el canal de los aductores, a la LIA es 

contradictoria. Varios estudios aleatorizados han evaluado esta combinación. Uno 

encontró que la combinación del bloqueo del triángulo femoral y LIA reduce el 

peor dolor en las primeras 24 horas pero no afecta el consumo de opioides, los 

efectos secundarios ni el tiempo para cumplir con los criterios de alta. El otro 

estudio mostró una disminución en los requerimientos de opioides y un aumento 

en la satisfacción del paciente durante las primeras 36 horas en los pacientes que 

recibían bloqueo del triángulo femoral y LIA , sin diferencias en el rendimiento de 

la fisioterapia y el rango de movimiento a las tres semanas.(65) 

Sin embargo, debería considerarse añadir el bloqueo IPACK a un protocolo de 

recuperación rápida multimodal si los cirujanos no realizan la infiltración 



periarticular (PAI) o si su técnica no cubre consistentemente el dolor posterior de 

la rodilla. Un metaanálisis de 2021 que evaluó en pacientes sometidos a PTR que 

añadir el bloqueo IPACK al bloqueo del canal de los aductores no mejoró la 

analgesia en pacientes que recibieron LIA. En ausencia de LIA, añadir el bloqueo 

IPACK al bloqueo del canal de los aductores redujo el dolor durante 24 horas y 

mejoró la recuperación funcional.(75) 

Bloqueos Continuos Versus de infiltración única 

Se pueden realizar bloqueos nerviosos mediante infiltración única o continuos 

para la analgesia después de la PTR. Los bloqueos de infiltración única o single shot 

son menos invasivos, evitan la necesidad de bombas de infusión que pueden 

restringir la movilidad y pueden reducir la utilización de recursos y el coste. Sin 

embargo, la duración de la analgesia es limitada y puede existir dolor de rebote 

cuando el bloqueo se desvanece.  

La literatura que compara la eficacia del bloqueo nervioso periférico continuo 

versus el de inyección única es inconclusa tanto para los bloqueos femorales como 

del canal de los aductores. Los estudios que comparan ambas técnicas 

generalmente han informado una mejor movilización postoperatoria con el 

bloqueo continuo del canal de los aductores, pero resultados contradictorios con 

respecto a la analgesia. Algunos estudios han informado mejor analgesia con el 

bloqueo continuo del nervio femoral, mientras que otros no han encontrado 

diferencias.(67) 

En la comparación entre bloqueos del triángulo femoral de inyección única y 

continuo, dos estudios controlados aleatorios han mostrado resultados variados. 

En un ensayo, los pacientes que recibieron el bloqueo continuo mostraron mejor 

fuerza del cuádriceps y mejor desempeño en pruebas de movilidad al segundo día 

postoperatorio. Otro estudio encontró similares puntuaciones de dolor y consumo 

de opioides en ambos grupos, aunque el grupo de bloqueo continuo reportó 

menos dolor a partir de las 42 horas. (65) 

El bloqueo continuo del canal de los aductores podría superar al del nervio 

femoral porque no genera bloqueo motor en el cuádriceps, facilitando así una 



mejor recuperación funcional. Por otro lado, los bloqueos continuos del canal 

aductor han mostrado mayor consumo de opioides y puntuaciones de dolor más 

altas pero mejor recuperación funcional y menor estancia hospitalaria en 

comparación con los bloqueos continuos femorales. (67) 

La transición de los bloqueos continuos del nervio femoral a los de infiltración 

única del canal aductor como método preferido para el alivio del dolor 

postoperatorio la PTR podría ser prematura, ya que aunque mejora la movilidad, 

no proporciona un control adecuado del dolor y no reduce la estancia hospitalaria. 

Los bloqueos continuos del canal aductor muestran ser prometedores, pero 

podrían están subestimados, y los bloqueos femorales de inyección única 

permanecen en un segundo plano. Se necesitan ensayos controlados aleatorios, 

multicéntricos de alta calidad para validar estos hallazgos.(67) 

Técnicas neuroaxiales 

La analgesia epidural, en la mayoría de los pacientes que se someten a una PTR 

unilateral primaria, no ofrece beneficios adicionales en comparación con los 

bloqueos nerviosos periféricos o la LIA. Además, se asocia con hipotensión y un 

bloqueo bilateral innecesario, lo que puede retrasar la movilización y el alta 

hospitalaria. Podría ser útil para los pacientes que se someten a revisiones 

complejas o a PTR bilaterales. (76) 

Los opioides neuroaxiales de acción prolongada, como la morfina y la 

hidromorfona, pueden formar parte de un enfoque analgésico multimodal en la 

PTR, reduciendo modestamente la necesidad de opioides postoperatorios. En un 

estudio, los pacientes que recibieron morfina intratecal mostraron menores 

puntuaciones de dolor a las 12 horas postoperatorias y necesitaron menos opioides 

hasta 48 horas después de la cirugía, en comparación con otros grupos.(77) 

La adición de morfina intratecal a técnicas de bloqueo nervioso periférico puede 

mejorar aún más la analgesia y reducir la necesidad de opioides postoperatorios. 

En un estudio, la dosis de morfina intratecal seleccionada (100 μg) demostró ser 

óptima para pacientes de edad avanzada sometidos a prótesis total de rodilla, 



equilibrando su efecto analgésico con los posibles efectos adversos, sin aumentar 

la incidencia de retención urinaria, náuseas, vómitos o prurito.(78) 

Pese al beneficio analgésico, no se recomiendan el uso rutinario de opioides 

neuroaxiales de acción prolongada en la PTR debido al el riesgo de depresión 

respiratoria y la posible necesidad de una monitorización respiratoria. Los 

opioides neuroaxiales podrían añadirse a un régimen analgésico multimodal para 

pacientes que se someten a PTR complejas o a aquellos pacientes que no pueden 

recibir otras técnicas de bloqueo nervioso periférico. (79) 

Técnicas novedosas para el control del dolor después de la PTR 

Cada una de las siguientes técnicas se ha sugerido para la analgesia después de la 

PTR. Se requieren más estudios antes de recomendar alguna de ellas para su uso 

rutinario. 

Ablación por Radiofrecuencia: La ablación por radiofrecuencia (RFA) de los nervios 

sensoriales se ha estudiado para el tratamiento de la artrosis de rodilla y también 

se ha descrito la RFA preoperatoria para reducir el dolor después de la PTR, 

aunque con beneficios poco claros. Sin embargo, quedan múltiples preguntas sin 

contestar, como el tiempo previo a la cirugía para aplicar la técnica, el papel de la 

neurolisis química, las dianas nerviosas que deben ser ablacionadas y el tipo de 

dolor que se va a tratar (mecánico, neuropático o mixto).(80) 

Estimulación del Nervio Periférico: La estimulación o neuromodulación del nervio 

periférico (PNS) es una terapia emergente para la analgesia postoperatoria 

después de la PTR; la PNS se ha utilizado para una variedad de condiciones de 

dolor crónico. La PNS percutánea entrega estimulación eléctrica a las fibras 

nerviosas periféricas a través de electrodos colocados cerca de los nervios femoral 

y ciático, conectados a un generador de pulsos externo. Las ventajas supuestas de 

la PNS después de la PTR son la posibilidad de evitar opioides y la falta de bloqueo 

motor.(81) 

Crioterapia/Crioneurolisis: La crioterapia se refiere al uso de dispositivos de 

enfriamiento para bajar la temperatura de los tejidos corporales. Puede usarse para 

manejar el dolor y la inflamación después de la PTR y parece ser efectiva durante 



las tres primeras semanas disminuyendo el consumo de opioides. Ejemplos de 

dispositivos de crioterapia incluyen bolsas de hielo y puños de agua circulante, 

con o sin compresión. (82) 

La crioneurolisis es un tratamiento ablativo no permanente de los nervios 

periféricos con temperaturas inferiores a −20°C, causando degeneración 

walleriana y un bloqueo nervioso prolongado. Se ha utilizado para tratar el dolor 

por gonartrosis y como tratamiento preoperatorio antes de la PTR.  Un ensayo 

clínico randomizado mostró que la crioneurolisis preoperatoria de los nervios 

geniculados cutáneos, incluyendo las ramas infrapatelar del nervio safeno y el 

nervio cutáneo femoral anterior, redujo la estancia hospitalaria, la necesidad de 

opioides y el dolor postoperatorio.(83) 

 

5.8 Dolor agudo después de la PTR 

En este apartado se abordarán dos aspectos clave en el manejo del dolor agudo 

tras una PTR: la educación preoperatoria y su impacto en el dolor agudo 

postoperatorio, y las medidas intra y postoperatorias que tienen impacto en este.  

Educación preoperatoria 

McDonald et al. evaluaron la eficacia de la educación preoperatoria en pacientes 

sometidos a reemplazo total de cadera o de rodilla. A pesar de ser una intervención 

comúnmente implementada, los resultados indican que podría no proporcionar 

mejoras significativas en el dolor postoperatorio agudo, la función física, la calidad 

de vida relacionada con la salud o la ansiedad postoperatoria en comparación con 

la atención habitual. En el caso específico de la PTR, los datos no mostraron una 

reducción significativa del dolor postoperatorio agudo con la educación 

preoperatoria. 

Sin embargo, la educación sí mostró una reducción significativa de la ansiedad 

preoperatoria, lo que puede influir indirectamente en la percepción del dolor 

postoperatorio. Estos hallazgos sugieren que, aunque la educación preoperatoria 

no mejora directamente los resultados postoperatorios de manera significativa, 



puede ser beneficiosa para ciertos subgrupos de pacientes, como aquellos con altos 

niveles de ansiedad o expectativas poco realistas. (84) 

Manejo intra y postoperatorio(79) 

La cirugía de prótesis total de rodilla, un procedimiento ortopédico mayor 

asociado con dolor postoperatorio severo y dolor persistente en el 15-20% de los 

casos, sigue planteando incertidumbre sobre la combinación ideal de estrategias 

para una analgesia multimodal óptima. 

El Grupo de Trabajo PROSPECT (PROcedure SPEcific Postoperative Pain 

ManagemenT) es un grupo mundial de cirujanos y anestesiólogos que formula 

recomendaciones específicas para el manejo del dolor después de cirugías 

comunes pero potencialmente dolorosas. En 2022 se publicaron las 

recomendaciones que realizaron dicho grupo respecto a la cirugía de PTR. El 

objetivo fue evaluar la literatura existente y desarrollar recomendaciones óptimas 

para el manejo del dolor postoperatorio.  

La revisión utilizó una metodología basada en el análisis de revisiones sistemáticas 

y metanálisis publicados.  Se realizó una búsqueda exhaustiva en bases de datos 

como EMBASE, MEDLINE, PubMed y Cochrane, abarcando publicaciones desde 

enero de 2014 hasta diciembre de 2020. Se enfocaron en intervenciones analgésicas 

específicas para el manejo del dolor en pacientes sometidos a PTR.  Los resultados 

de la revisión incluyeron múltiples estrategias analgésicas.  

Se recomendó el uso de paracetamol antes, durante y después de la cirugía debido 

a su eficacia y seguridad. Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y los 

inhibidores de la COX-2 mostraron ser efectivos en reducir el dolor postoperatorio 

y los requerimientos de opioides, aunque no disminuyeron significativamente los 

efectos adversos como náuseas y vómitos postoperatorios. Los glucocorticoides 

administrados en una sola dosis preoperatoria también demostraron ser efectivos 

para reducir el dolor y el consumo de analgésicos postoperatorios así como las 

náuseas y vómitos, sin problemas de seguridad reportados (al menos 10 mg de 

dexametasona administrada de forma endovenosa). 



Por otro lado, los gabapentinoides y la ketamina no mostraron una analgesia 

clínicamente relevante en combinación con otros analgésicos y presentaron riesgos 

de efectos secundarios, por lo que no se recomiendan. La dexmedetomidina 

tampoco se recomienda debido a la evidencia limitada y a preocupaciones 

relacionadas con sus efectos adversos. La morfina intratecal, aunque efectiva en 

comparación con placebo, no mostró beneficios superiores a las técnicas 

analgésicas regionales y se asocia con efectos secundarios que pueden retrasar la 

recuperación. Finalmente, la analgesia epidural, el bloqueo del nervio femoral y el 

bloqueo del nervio ciático no se recomiendan debido a sus efectos adversos que 

pueden perjudicar la movilización postoperatoria y la recuperación funcional. 

 

En la siguiente tabla se muestra el resumen de las recomendaciones que realizó el 

grupo PROSPECT:  

Intervención Recomendación 
Paracetamol Preoperatoriamente o intraoperatoriamente, y continuar postoperatoriamente. 

AINE/Inhibidores de la 
COX-2 

Administrar preoperatoriamente o intraoperatoriamente y continuar 
postoperatoriamente. 

Glucocorticoides Una dosis única de dexametasona intraoperatoria (≥10 mg, i.v.). 
Gabapentinoides No recomendados debido a la falta de analgesia clínicamente relevante y riesgos de 

efectos secundarios. 
Ketamina No recomendada debido a la falta de reducción significativa del dolor postoperatorio. 

Dexmedetomidina No recomendada debido a la evidencia limitada y preocupaciones por efectos adversos. 

Morfina intratecal Considerar solo en pacientes hospitalizados cuando no sean posibles otras técnicas 
analgésicas. 

Analgesia epidural No recomendada debido a los efectos adversos potenciales que impiden una 
recuperación rápida. 

Bloqueo del nervio femoral  No recomendado debido a la debilidad del cuádriceps que puede perjudicar la 
movilización postoperatoria. 

Bloqueo del nervio ciático  No recomendado debido al déficit motor y sensorial que puede retrasar la recuperación 
postoperatoria. 

 
Tabla 1: Recomendaciones generales para el manejo del dolor tras una prótesis total de rodilla. 
Tabla extraída de Lavand’homme PM, Kehlet H, Rawal N, Joshi GP. Pain management after total 
knee arthroplasty. Eur J Anaesthesiol. 2022;39(9):743-757. doi: 10.1097/EJA.0000000000001691. 

 
 

 



5.9 Dolor persistente postoperatorio  

La siguiente sección forma parte de una revisión que realizó el autor sobre el dolor 

persistente postoperatorio fuera del objetivo principal de la tesis. (35) 

La PTR  es una de las intervenciones con ingreso más frecuentemente realizadas 

en cirugía ortopédica en España . Es un procedimiento coste-efectivo que mejora 

enormemente la calidad de vida de los pacientes que sufren artrosis de rodilla 

avanzada. Sin embargo, en un 20% de los casos persistirá el dolor crónico tras la 

cirugía, sin que pueda demostrarse una afectación específica de la prótesis 

(infección, aflojamiento de los componentes, problemas de alineación). 

La identificación prequirúrgica de este grupo de pacientes que no se beneficiarían 

de la intervención resultaría pues ampliamente recomendable, bien para evitar los 

costes del procedimiento, bien para optimizar a los pacientes y corregir estos 

factores predisponentes, con el objetivo de reducir la incidencia de dolor crónico 

posquirúrgico. 

Para determinar la indicación de una cirugía de PTR, clásicamente, se toman en 

cuenta un conjunto de variables tales como la calidad de vida, las expectativas, las 

patologías asociadas, los recursos psicológicos y estrategias de afrontamiento al 

dolor, las demandas funcionales y los factores técnicos y riesgo de infección; sin 

embargo aún no se hallan bien establecidos los factores de riesgo que confieren 

vulnerabilidad para desarrollar una prótesis dolorosa. 

El objetivo de la presente revisión es aportar una visión del estado actual del 

conocimiento sobre las causas determinantes del desarrollo de una prótesis 

dolorosa, específicamente de aquellos aspectos identificables y mejorables 

perioperatoriamente. 

La estrategia de búsqueda consistió en una revisión no sistemática de estudios 

publicados en Pubmed y ScienceDirect; la búsqueda incluye todos los estudios 

publicados en inglés hasta el 15 de mayo de 2020 que son estudios clínicos y 

epidemiológicos, revisiones sistemáticas, revisiones descriptivas, documentos de 

consenso, reuniones de expertos y metaanálisis. Los términos empleados fueron: 

«total knee arthroplasty», «chronic postsurgical knee pain», «risk factors». No se 



acotó por fechas, debido a la escasez de artículos con visión interdisciplinar 

enmarcados en la práctica anestésica perioperatoria de estos pacientes. 

Definiciones y desarrollo 

El dolor agudo postoperatorio se asocia inevitablemente al daño tisular y a la 

inflamación posquirúrgica. Pasada esta fase de reparación, el dolor debe 

desaparecer de forma completa. En ocasiones, el dolor puede continuar, dando 

lugar al denominado dolor posquirúrgico persistente (DPP) o dolor crónico 

postoperatorio. Este evento se ha definido, de forma arbitraria, como aquel que 

dura más allá de los 3 meses tras la intervención y que afecta a la calidad de vida 

del paciente. Para su diagnóstico, deben descartarse causas orgánicas de dolor 

persistente como la disfunción protésica o la infección. El cuadro clínico está 

dominado por dolor, tanto en reposo como en movimiento, referido a la zona de 

la incisión y a los tejidos adyacentes. 

En caso de daño nervioso durante la cirugía, puede aparecer dolor neuropático. 

La International Association for the Study of Pain (IASP) define el dolor 

neuropático como aquel causado por una lesión o una enfermedad del sistema 

nervioso somatosensorial. A pesar de que la lesión nerviosa puede ser frecuente, 

no siempre se asocia al desarrollo de dolor neuropático. Sin embargo, puede llegar 

a un 12,7% del total de pacientes a los que se realiza una PTR a los 6 meses tras las 

intervención quirúrgica y requiere un diagnóstico y tratamiento multidisciplinares 

(no farmacológico, farmacológico y/o intervencionista). 

 

Existe cada vez más evidencia sobre los factores que se asocian al desarrollo de 

dolor persistente tras la prótesis primaria de rodilla o DPP. Estos forman parte del 

contexto del procedimiento perioperatorio (preoperatorio, intraoperatorio y 

postoperatorio) y se agrupan en diferentes dimensiones: genéticas, demográficas, 

clínicas, quirúrgicas, analgésicas, inflamatorias y psicológicas. 

 

 



Factores preoperatorios 

Factores genéticos 

La genómica es un campo en constante evolución en la medicina del dolor, aunque 

su papel aún no está claramente establecido en el desarrollo de DPP. Si bien cada 

vez existe mayor conocimiento sobre las cascadas de señales biológicas 

responsables de la transición del dolor agudo al crónico después de la PTR, aún se 

desconoce cuáles son las huellas genéticas concretas y su peso relativo. 

Se han encontrado asociaciones entre variaciones alélicas del gen de la catecol-0-

metiltransferasa y la presencia de DPP y entre los genes KCNJ6, que codifica para 

la proteína GIRK (G-protein-activated inwardly-rectifying potassium channels), y 

OPRM1 con un mayor requerimiento de opioides en el postoperatorio de la PTR. 

La presencia de enfermedades que cursan con procesos de sensibilización central, 

como la fibromialgia, constituyen un factor de riesgo claro para la aparición de 

DPP y, aunque sabemos que en su patogénesis intervienen de forma determinante 

factores ambientales, se han encontrado polimorfismos asociados a su desarrollo 

como los del receptor 5-HT2A, el transportador de la serotonina, el receptor 4 de 

la dopamina y la catecol-0-metiltransferasa. Otros genes cuyos polimorfismos se 

han ligado a la aparición de sensibilización central son GARB3,TAAR1, 

GBP1,RGS4,CNR1,GRIA4. 

Por otro lado, los genes que codifican TRPV4 (Transient receptor potential cation 

channel, subfamily V, member 4) e IL1RN (Interleukin 1 Receptor Antagonist) se 

han asociado con la perdida de cartílago y mala evolución de la artrosis y se sabe 

que tienen un papel en la nociocepción. Las citosinas interleucina (IL)-1 e IL-6 y la 

proteína factor de necrosis tumoral α (TNF-α) están relacionadas con el dolor 

articular. Por ejemplo, los niveles elevados preoperatorios sinoviales de TNF-α se 

han ligado a la aparición de dolor subagudo o subcrónico a las 6 semanas después 

de la PTR. Además, IL-8 y otras citosinas se han correlacionado de forma positiva 

con la osteólisis después de la PTR. La osteólisis puede provocar dolor mecánico 

al fracasar la fijación del implante. 



Estudiando el perfil de expresión del ARN se ha descubierto que las vías biológicas 

de los genes que codifican las proteínas involucradas en la angiogénesis, 

apoptosis, adhesión celular, citoesqueleto, osificación, proteólisis, diferenciación 

celular, producción de matriz extracelular, quimiocinas, citocinas y enzimas tienen 

una mayor expresión en pacientes con artrosis. Es probable que los factores 

epigenéticos también desempeñen un papel en la aparición de DPP por lo que los 

avances futuros en el análisis del genoma, el transcriptoma y el proteoma puedan 

permitir estrategias individualizadas en el período perioperatorio para su 

prevención. 

 

Factores demográficos 

Existe una asociación entre el género femenino y el riesgo de desarrollar DPP tras 

la prótesis primaria de rodilla. Sin embargo, es discutible puesto que este riesgo 

disminuye clínica y estadísticamente de forma significativa cuando, utilizando 

métodos analíticos multivariantes, se consideran la intensidad del dolor 

preoperatorio y la catastrofización del dolor. 

La edad más temprana (menor a 65 años) en la cirugía de PTR también es un factor 

de riesgo de DPP, así como un mayor consumo de opioides y una peor calidad de 

vida a los 6 meses después de la cirugía, respecto a la de antes de la intervención. 

No se ha relacionado un mayor índice de masa corporal con un aumento en el 

riesgo para desarrollar DPP, aunque sí se ha relacionado con el desarrollo de 

artrosis de rodilla. En el estudio realizado por Hamdi et al., se observó que la 

cirugía bariátrica mejora la funcionalidad de la rodilla a los 3 meses. Sin embargo, 

al aumentar tras la cirugía el ejercicio de impacto, asociando pérdida de masa 

magra, no se observó una reducción del dolor. 

Los factores socioeconómicos también pueden desempeñar un papel importante 

en el aumento del riesgo para desarrollar DPP. Se ha observado que las 

comunidades con altos niveles de pobreza son más propensas a tener mayor dolor 

y presentar una disminución funcional a los 2 años después de la PTR. Por otro 



lado, el estrés asociado a esta situación tiene efectos sobre la salud psicológica y la 

catastrofización del dolor. 

Factores clínicos 

La presencia y gravedad de las comorbilidades médicas preoperatorias en el DPP 

tras la PTR ha sido demostrada en múltiples estudios. Una de las herramientas 

utilizadas para medir el potencial impacto de las comorbilidades en DPP es el 

índice de Deyo-Charlson. La cardiopatía isquémica y la insuficiencia cardíaca 

congestiva (ambas categorías del índice de Deyo-Charlson), además de la ansiedad 

y la depresión, han demostrado tener capacidad predictiva en el desarrollo de 

DPP. Sin embargo aún no existen datos concluyentes sobre qué peso tienen en la 

estratificación del riesgo de dolor posquirúrgico. 

Se ha observado que la severidad del dolor prequirúrgico es uno de los principales 

factores de riesgo para la aparición de dolor persistente tras la cirugía protésica de 

rodilla y cadera. El dolor en pacientes afectos de artrosis de rodilla se ha valorado 

utilizando múltiples escalas. Entre ellas destacan: la subescala de dolor Western 

Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC); la 

puntuación de dolor de la Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score; la 

dimensión del dolor de la Oxford Knee Score; la evaluación de la intensidad del 

dolor comunicada por el paciente, mediante la Visual Analogue Scale (VAS) o la 

Numeric Rating Scale (NRS); y medidas cualitativas definidas durante entrevistas 

clínicas. A pesar de ello, aún no se ha definido con precisión la capacidad 

predictiva de estos test preoperatorios para la toma de decisiones clínicas, ni para 

estimar qué pacientes realmente padecerán DPP. 

Es conocido que el dolor crónico puede causar una sensibilización periférica y 

central. Se han identificado características de sensibilización central en casi todas 

las patologías que cursan con dolor crónico, y se considera la principal causa 

subyacente del dolor en enfermedades como la fibromialgia. La sensibilización 

central se caracteriza neurofisiológicamente por una disminución del umbral de 

descarga de las fibras nociceptivas frente a un estímulo doloroso, al aumento de 

descarga ante el estímulo e incluso la descarga espontánea. Clínicamente, está 

relacionado con la hiperalgesia generalizada y la alodinia. La evidencia actual 



indica que este proceso es producto de la neuroinflamación del sistema nervioso 

central y periférico. La neuroinflamación se caracteriza por un aumento de la 

permeabilidad vascular, infiltración leucocitaria, activación de las células gliales y 

astrocitos espinales. Esto resulta en la secreción de citocinas y quimiocinas que 

actúan como neuromoduladores y que inducen la sensibilización en las sinapsis 

excitadoras (facilitación) o inhibidoras (desinhibición). Además, estos mediadores 

podrían actuar en varios segmentos espinales más allá de la localización inicial de 

la lesión. 

En este sentido, existe evidencia clínica de la asociación de la alodinia mecánica y 

la hiperalgesia térmica prequirúrgicas, medidas mediante test sensoriales 

cuantitativos, y el desarrollo de DPP en pacientes a los que se les realiza una PTR. 

Esto está respaldado con estudios de neuroimagen, mediante resonancia 

magnética funcional, en los que se muestran cambios en la materia gris del cerebro 

en las regiones de procesamiento del dolor que indican desequilibrios 

neuroquímicos y alteraciones de la conectividad de la red cerebral en reposo entre 

las áreas pronociceptivas y antinociceptivas. 

Por otro lado, la distribución del dolor puede influir en la aparición de DPP. Se ha 

observado que la presencia en el preoperatorio de dolor generalizado, otras 

etiologías de dolor crónico, dolor en la rodilla contralateral y el dolor lumbar 

concomitante están asociadas con un mayor riesgo de DPP. 

El tratamiento con opioides puede inducir tolerancia (necesidad de aumentar 

progresivamente la dosis de opioide para mantener el mismo efecto analgésico) e 

hiperalgesia (incremento de dolor ante un estímulo doloroso). El consumo 

preoperatorio de opioides se ha relacionado con una mayor demanda de 

medicación analgésica opioide en el postoperatorio inmediato y a los 12 meses, así 

como un mayor tiempo para disminuir el consumo diario a los niveles basales 

preoperatorios. Además, la hiperalgesia se ha definido como un factor de riesgo 

para presentar DPP. Por otro lado, podría incrementar el riesgo de presentar 

complicaciones en el postoperatorio, y finalmente, se ha asociado a peores 

resultados funcionales tras la cirugía. 



La severa afectación de la función física, definida por la subescala de función del 

índice WOMAC, y el dolor intenso en movimiento antes de la cirugía, pueden 

predisponer el desarrollo de DPP. Aunque podría sugerir que una intervención 

quirúrgica precoz podría proteger contra el desarrollo posterior de DPP, no existen 

puntos de corte en términos de función o síntomas y la indicación debería 

fundamentarse en una valoración global del paciente. 

Factores psicológicos 

La presencia de factores psicológicos como la ansiedad, la depresión y respuestas 

desadaptativas, como la catastrofización, se han identificado como predictores 

independientes para el desarrollo de D PP. 

Precisamente, los programas de cirugía «fast-track», y más recientemente los 

programas de prehabilitación, tienen como uno de sus objetivos la optimización 

de aspectos psicológicos del paciente en el período perioperatorio, sobre todo en 

el preoperatorio, incidiendo claramente en las expectativas del paciente y su 

actitud ante la intervención. El objetivo es que, mediante sesiones de educación e 

información, se consiga el empoderamiento del paciente y sea consciente del 

proceso, pasando a ser un sujeto activo que debe trabajar en su recuperación y en 

solucionar su problema, aumentando su motivación. Sin embargo, aun no hay 

evidencia de «bundles» o conjuntos de intervenciones psicológicas y su efecto en 

el DPP tras la PTR. 

La kinesiofobia se define como un miedo excesivo, irracional y debilitante al 

movimiento y a la actividad física. Con frecuencia, es el resultado de un 

sentimiento de vulnerabilidad debido a una lesión dolorosa. La intervención con 

terapia cognitivo-conductual, en un ensayo clínico aleatorizado, en pacientes que 

padecen kinesiofobia después de la PTR mostró una mejoría en el dolor y en la 

percepción de la función de la rodilla a los 6 meses de la cirugía, así como una 

disminución de los niveles de catastrofización. 

 

 



Factores intraoperatorios 

Factores quirúrgicos 

Se ha demostrado que factores quirúrgicos como el aflojamiento aséptico, el 

desgaste del polietileno, la inestabilidad y la rigidez protésica son causas tratables 

pero prevenibles de DPP. Por ello se requieren procedimientos y esfuerzos para 

asegurar una alineación óptima y una tensión uniforme en todo el rango de 

movimiento con el objetivo de disminuir su incidencia. Una forma de mejorar la 

alineación del implante es utilizar la navegación por ordenador. 

Otra posible causa de DPP intraarticular puede tener origen a nivel femoropatelar. 

Aunque en la mayoría de los casos no puede identificarse claramente, puede 

deberse a una mala posición del componente, un «maltracking» o deslizamiento 

de la rótula, una necrosis avascular de la rótula, una fractura o el «clunk» o choque 

de la rótula. 

El «maltracking» o deslizamiento es una de las causas más comunes de dolor 

postoperatorio tras PTR de etiología femoropatelar. Por otro lado, el «clunk» o 

choque rotuliano es menos frecuente y se explora mediante la hiperextensión de 

la rodilla (cuando se mueve más allá de los 30-45° de su extensión total) con la 

identificación de un chasquido doloroso, siempre palpable y a veces audible. 

La necrosis avascular de la rótula es otra fuente de dolor anterior de rodilla 

después de una PTR, aunque muy poco prevalente. El suministro vascular de la 

rótula está compuesto por un anillo anastomótico peripatelar, con contribuciones 

de los vasos geniculados superiores e inferiores medial y lateral. 

El tamaño y la rotación adecuados del componente tibial son importantes para 

mantener la longevidad del implante y evitar complicaciones postoperatorias no 

deseadas, como el deslizamiento patelar, el pinzamiento de los tejidos, el 

hundimiento del componente y el aflojamiento. Un componente tibial de tamaño 

inferior al normal puede carecer de suficiente apoyo cortical, provocando que se 

subsienta y se afloje. Por el contrario, un componente tibial de gran tamaño o la 

falta de coincidencia entre el implante y la superficie proximal de la tibia crean una 

sobrecarga de la placa base de la tibia. Esto tiene una incidencia cercana al 13%, 



tras la cirugía de PTR, lo que puede provocar un pinzamiento de los tejidos 

blandos y dolor postoperatorio. 

El dolor poplíteo después de la PTR se trata, en la mayoría de las veces, de un 

dolor referido, con su origen a nivel femoropatelar. En raras ocasiones se produce 

por el pinzamiento o el chasquido del tendón en el osteofito lateral residual o en 

los componentes de los cóndilos laterales prominentes del fémur. Ante su 

sospecha se puede realizar una infiltración con anestesia local de forma ecoguiada 

con fin diagnóstico y terapéutico. Si el tratamiento conservador no logra aliviar el 

dolor, se puede realizar una liberación quirúrgica, mediante una técnica abierta o 

artroscópica. 

Las lesiones nerviosas tras la PTR tienen una incidencia del 0,3-1,3%. La lesión del 

nervio peroneo es la más frecuente, aunque también se ha descrito la neuropatía 

del ciático y del femoral. Son factores de riesgo para la lesión del nervio peroneo: 

las deformidades en valgo y la contractura en flexión de la rodilla prequirúrgicas, 

la neuropatía previa, la presencia de hematoma y utilización del torniquete de 

isquemia en una duración mayor a 120 min. El cuadro clínico transita desde una 

parálisis motora del nervio peroneo hasta un síndrome regional complejo que, 

normalmente, se resuelve de forma espontánea en pocos días o, en algunos casos, 

semanas. 

Otra lesión que se puede producir con relativa frecuencia durante una PTR 

mediante una incisión cutánea estándar en la línea media es la transección de la 

rama infrapatelar del nervio safeno o de algunas de sus ramas terminales. Esto 

suele dar lugar a un área de entumecimiento en la distribución del nervio, distal 

al punto de sección nerviosa. Ocasionalmente, puede ocasionar dolor neuropático, 

que puede aparecer con la flexión de la rodilla o al subir escaleras, o incluso, un 

neuroma doloroso. 

En general, la cirugía previa es un factor de riesgo para el dolor postoperatorio, y 

tanto la artroscopia como la reconstrucción de los ligamentos se han vinculado a 

la realización de una PTR más precoz. Sin embargo, ningún estudio ha investigado 

la asociación entre la artroscopia previa y el dolor crónico posterior a la PTR. Por 

otro lado, la cirugía de revisión después de la PTR se asocia con un mayor riesgo 



de dolor postoperatorio crónico, una menor calidad de vida, funcionalidad y 

satisfacción en comparación con la PTR primaria. Aproximadamente el 50% de los 

pacientes con artrosis que se someten a una cirugía de revisión por dolor, 

continuarán teniendo y, a menudo, más severo que el que tenían inicialmente. 

Factores anestésicos 

La decisión de la técnica anestésica a utilizar (anestesia general o neuroaxial), 

depende de un gran número de factores entre los que se incluyen el tratamiento 

anticoagulante, la reserva cardiopulmonar, las preferencias del paciente y los 

protocolos de cada institución. No existe un consenso sobre la superioridad de una 

técnica respecto a la otra, pero la evidencia reciente indica que la anestesia 

neuroaxial está asociada con una menor morbimortalidad y estancia hospitalaria. 

No obstante, las técnicas anestésicas (bloqueos nerviosos y manejo de vía aérea) y 

los fármacos utilizados (halogenados, anestesia total intravenosa) pueden 

modificar dichos resultados. Por ejemplo, se ha observado que cuando la anestesia 

general se basa en una técnica total intravenosa mediante TCI (Target-Controlled 

Infusion) de propofol y remifentanilo, los pacientes presentan menos náuseas y 

vómitos, disminuyendo el tiempo hasta la deambulación y la estancia hospitalaria. 

Además, a fecha de hoy no existen datos que indiquen que una técnica anestésica 

intraoperatoria, más allá de un correcto manejo analgésico, tenga un efecto 

preventivo en el desarrollo de DPP tras la PTR. Por ello la selección de una técnica 

u otra dependerá de una decisión individualizada en cada paciente. 

Cabe hacer una mención especial a la administración intraoperatoria intratecal de 

morfina. Aunque se conoce su potencial papel en la analgesia postoperatoria y su 

utilización a dosis bajas podría disminuir el riesgo de efectos secundarios (prurito, 

náuseas y vómitos o depresión respiratoria), en el caso de la PTR no existe 

evidencia sobre su superioridad a otras técnicas locorregionales. Por ello, y 

teniendo en cuenta el potencial riesgo de efectos adversos, no se contempla como 

primera opción en las guías clínicas sobre el manejo anestésico de la PTR y se 

requiere mayor investigación para conocer el impacto que podría tener en los 

programas «fast-track» de PTR y su papel en la prevención del DPP. 



Factores postoperatorios 

Control del dolor agudo postoperatorio 

El dolor agudo en las primeras 72 h del postoperatorio de la PTR está relacionado 

con el desarrollo de DPP. Buvanendran et al. observaron este hallazgo a los 6 

meses después de la PTR, utilizando el índice de WOMAC. Los autores incidieron 

en que el estudio demostraba que para limitar el papel de factores asociados al 

DPP inmodificables, como la genética, deben desarrollarse estrategias analgésicas 

más adecuadas y realizar intervenciones en el preoperatorio sobre la ansiedad y la 

catastrofización. 

Programas ERAS (enhanced recovery after surgery) 

La cirugía «fast-track» y los programas ERAS tienen como objetivo la recuperación 

funcional y la disminución del dolor postoperatorio de la forma más rápida 

posible. Ello requiere un esfuerzo multidisciplinar que ha conseguido disminuir 

las complicaciones postoperatorias y la morbimortalidad asociada a la cirugía. Los 

programas ERAS implican diversos procesos en el perioperatorio del paciente: 

educación y preparación preoperatorias (tratamiento de la anemia, la diabetes 

mellitus, la desnutrición y el tabaquismo), cirugía mínimamente invasiva, técnicas 

anestésicas y analgésicas multimodales y la rehabilitación precoz. 

Además del manejo de las expectativas del paciente, la identificación de pacientes 

con comorbilidades psiquiátricas, catastrofismo o dolor crónico (con o sin 

tratamiento con opioides asociado) son componentes esenciales de los programas 

para mejorar la satisfacción del paciente y evitar la aparición de DPP. No obstante, 

en la actualidad aún no existe evidencia del potencial impacto que tienen los 

programas ERAS en la aparición de DPP. 

Fisioterapia 

La fisioterapia en las primeras 24 h del postoperatorio ha demostrado disminuir 

la estancia hospitalaria e incluso el dolor tras la cirugía y el consumo de opioides, 

por lo que son también un ítem fundamental de los programas ERAS. 



No hay consenso sobre cuál es la duración, la frecuencia o la intensidad con las 

que se debe realizar tras la PTR. Existe evidencia del efecto que tienen protocolos 

que se centran en realizar actividades concretas (por ejemplo «caminar» o «subir 

escaleras») en el DPP tras PTR sobre ejercicios específicos de potenciación del 

rango de movimiento, la propiocepción o la función muscular. Sin embargo, se 

requiere más investigación que se centre en este posible resultado y del beneficio 

que puede tener el realizar la rehabilitación en el domicilio con soporte del 

fisioterapeuta respecto a realizarla de forma hospitalaria. 

La fisioterapia y los ejercicios físicos preoperatorios, englobados en el concepto de 

«prehabilitación», pueden disminuir la morbimortalidad en ciertas poblaciones de 

pacientes quirúrgicos, mejorando el funcionalismo preoperatorio. La evidencia en 

los pacientes candidatos a PTR es limitada y los estudios disponibles no han 

demostrado beneficios clínicamente relevantes en el funcionalismo, la calidad de 

vida o el dolor después de la cirugía. La causa es la dificultad para realizar ejercicio 

físico en aquellos pacientes con artrosis más avanzada y mayor número de 

comorbilidades siendo este subgrupo de pacientes los que más beneficio 

obtendrían. Por ello se requiere más investigación para conocer el impacto que 

puede tener la prehabilitación en los pacientes candidatos a PTR y en el desarrollo 

de DPP posterior. 

Técnicas analgésicas 

Los protocolos analgésicos multimodales se basan en la inhibición de la señal 

dolorosa desde los nociceptores periféricos hasta el sistema nervioso central. Para 

ello, se utilizan analgésicos orales, analgésicos intravenosos, coadyuvantes 

analgésicos, las técnicas de anestesia regional, la infiltración local quirúrgica y 

métodos no farmacológicos. 

La anestesia locorregional tiene un papel fundamental y se centra en esquemas en 

los que se combina la LIA o bloqueos nerviosos periféricos distales con la 

realización de un bloqueo del canal de los aductores (con o sin catéter). Dichos 

abordajes distales integran el IPACK, los bloqueos del nervio tibial de forma 

selectiva y el bloqueo de los nervios geniculados. Pese a que no existe evidencia 

sólida sobre su superioridad analgésica, sí se ha demostrado que ocasionan menor 



parálisis muscular y que son igual de efectivos que los bloqueos del nervio femoral 

y del nervio ciático en la PTR. 

En el período perioperatorio de la PTR, buscando realizar un tratamiento 

multimodal mediante diferentes dianas farmacológicas, se han utilizado fármacos 

como la dexmedetomidina, la dexametasona, el paracetamol, los antiinflamatorios 

no esteroideos, la ketamina y los gabapentinoides. No obstante, el grado de 

evidencia sobre la utilidad de estos fármacos en la prevención del DPP es bajo. 

La dexmedetomidina es un agonista adrenérgico alfa-2 que, cuando se utiliza 

como coadyuvante anestésico, prolonga la duración de la analgesia, disminuye los 

requerimientos de opioides y la incidencia de delirio en el postoperatorio. Sin 

embargo, aunque su utilización intraoperatoria podría ser eficaz para prevenir el 

dolor crónico posquirúrgico, por su efecto antiinflamatorio y antisensibilizante, no 

existe evidencia en la actualidad de este beneficio en la PTR. 

La dexametasona es un corticosteroide de acción prolongada usado ampliamente 

en el entorno perioperatorio como componente de los esquemas analgesia 

multimodal (a dosis intermedias) y como antiemético (a dosis bajas). En la PTR se 

ha demostrado que disminuye el dolor postoperatorio y el consumo de opioides, 

así como la estancia hospitalaria sin aumentar la incidencia de complicaciones 

postoperatorias. No obstante, pese a su potencial papel en la neuroinflamación, 

con la evidencia actual no se puede recomendar su uso para la prevención del 

dolor crónico posquirúrgico. 

El paracetamol y los antiinflamatorios no esteroideos son componentes esenciales 

en el tratamiento multimodal postoperatorio de la PTR. Además, la 

administración de ambos tiene un efecto sinérgico, disminuyendo el consumo de 

opioides. Los inhibidores selectivos de la ciclooxigenasa tipo 2 inducible surgieron 

como alternativa al presentar menos efectos secundarios gastrointestinales y 

afectar mínimamente a la cascada de la coagulación. Además, se ha demostrado 

que no aumentan los déficits de la osteointegración o el sangrado. Aunque podrían 

tener un beneficio teórico disminuyendo la hiperalgesia secundaria y la 

sensibilización central, no existe evidencia de que su administración en el 

postoperatorio pueda disminuir el riesgo de dolor crónico posquirúrgico. 



Una dosis subanestésica de ketamina tiene un efecto analgésico potente, 

disminuyendo el dolor agudo y el consumo de opioides en el postoperatorio de la 

PTR. Además, podría tener un papel relevante en la prevención del dolor crónico 

posquirúrgico, pero se requieren estudios centrados en resultados clínicamente 

relevantes y estratificados por dolor y sensibilización central prequirúrgicos para 

poder determinarlo. En el caso del dolor crónico tras PTR, existe evidencia 

limitada que muestra una disminución del dolor neuropático a los 12 meses tras 

la cirugía en los pacientes que recibieron ketamina en la cirugía y en las primeras 

48 h mediante una perfusión continua. No obstante, se requieren más estudios que 

estratifiquen su beneficio en el desarrollo de DPP en función de dolor y 

sensibilización central prequirúrgica. 

Buvanendran et al. observaron que la administración perioperatoria de 

pregabalina en pacientes candidatos a PTR de puede disminuir la incidencia de 

dolor neuropático a los 3 y 6 meses tras la cirugía. No obstante, debe tenerse 

precaución cuando se coadministran gabapentinoides con opioides dado que, 

recientemente, se ha observado un incremento de las complicaciones respiratorias 

postoperatorias tras prótesiss primarias de rodilla y cadera. Por ello, y al existir 

discrepancia sobre su efecto beneficioso en el dolor agudo postoperatorio, no 

forma parte del tratamiento de primera línea del manejo «fast-track» de la PTR. 

De forma similar, la duloxetina podría reducir los efectos de la sensibilización 

central asociada al daño tisular asociado a la PTR, pero la evidencia actual muestra 

que, aunque podría tener un efecto ahorrador de opioides, no ofrece ningún 

beneficio analgésico después de la cirugía. Sin embargo, cuando se administra a 

pacientes con criterios de sensibilización central, medidos por la escala CSI 

(Central sensitization inventory), podría mejorar la intensidad del dolor y la 

calidad de la recuperación a partir de las 2 semanas del postoperatorio. 

La estimulación nerviosa eléctrica transcutánea (Transcutaneous electrical nerve 

stimulation o TENS) tiene un efecto analgésico en el postoperatorio inmediato de 

la PTR disminuyendo el consumo de opioides de rescate y podría mejorar el 

control del dolor a largo plazo. 



Por otro lado, la acupuntura y la crioterapia podrían ser eficaces en el control del 

dolor en el postoperatorio inmediato, consiguiendo disminuir la necesidad de 

opioides. Respecto a la utilización de dispositivos de movimientos continuos 

pasivos (Continuous passive motion o CPM), aunque podrían disminuir el 

consumo de opioides en el postoperatorio, parecen no tener beneficios en la 

funcionalidad, el dolor y la calidad de vida tras la PTR. 

Factores inflamatorios 

La artrosis se asocia a menudo con cambios inflamatorios en la articulación como 

la sinovitis, y la inflamación se considera un factor de riesgo para la progresión de 

la artrosis. Se sabe que una lesión periférica puede llevar a una inflamación local 

y a un incremento de la IL-1β, IL-6, IL-8, y el TNF-α, ocasionando un aumento de 

la sensibilización periférica al dolor. Por otro lado, se ha demostrado que el 

aumento de los niveles preoperatorios de TNF-α, la metaloproteinasa-13 de la 

matriz (MMP-13) y la IL-6 en el líquido sinovial se asocian con una mayor 

incidencia de dolor crónico. 

Las infecciones de las articulaciones periprotésicas son poco frecuentes (0-2,4%), 

pero se asocian con dolor intenso, déficit de funcionalidad, mala calidad de vida y 

muerte en casos graves. Existen infecciones con buena respuesta a la cirugía de 

revisión, que puede comportar un desbridamiento o un recambio protésico, con 

buenos resultados funcionales, de manera similar a los recambios protésicos 

asépticos. Sin embargo, aquellas infecciones crónicas, que requieren múltiples 

cirugías, generalmente se asocian a un mayor riesgo de dolor postoperatorio 

crónico, una menor calidad de vida y una mayor sensibilización al dolor. 

Por otro lado, el tabaquismo, el índice de masa corporal superior a 30 kg/m2, la 

diabetes, la depresión, la fragilidad y el uso de corticosteroides están asociados 

con un alto riesgo de infección periprotésica por lo que su identificación precoz de 

cara a intervenciones correctoras podría disminuir el riesgo de infección 

periprotésica y por tanto el dolor postoperatorio crónico. 

 

 



Conclusiones 

La PTR es la cirugía con ingreso más frecuente en nuestro país. Se estima que en 

2030 se cuadruplicará el número de procedimientos, fundamentalmente por 

aumento de los factores de riesgo para desarrollar artrosis de rodilla. Más de un 

20% de los pacientes intervenidos experimentarán una persistencia del dolor que 

afectará a su calidad de vida. 

La identificación preoperatoria del grupo de pacientes de riesgo para desarrollar 

prótesis dolorosa puede ser relevante de cara a valorar si el paciente se beneficiará 

realmente de la cirugía o será más recomendable un tratamiento conservador. Otra 

estrategia sería la de prevenir y revertir aquellos factores asociados al DPP. En este 

sentido, el diseño de programas de medicina perioperatoria multimodal 

(prehabilitación) podría tener interés creciente en el futuro al permitir monitorizar 

estrechamente a este grupo de riesgo a lo largo del proceso quirúrgico con el fin 

de prevenir la aparición de DPP. 

  



6. Hipótesis 

 

Se proponen dos hipótesis: una comprensión detallada mediante tomografía 

computarizada de la distribución anatómica del contraste infiltrado tras el bloqueo 

ecoguíado de los nervios geniculados en la cápsula articular de la rodilla permitirá 

una administración más precisa del anestésico en el contexto clínico; y que la 

calidad analgésica de este bloqueo será no inferior a la infiltración local analgésica 

en el control del dolor postoperatorio en pacientes sometidos a cirugía de prótesis 

de rodilla, medida a través de la escala verbal numérica y el consumo de opioides 

en las primeras 24 horas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  



7. Objetivos 

Objetivo general 

Los dos objetivos generales son evaluar anatómica y clínicamente el bloqueo de 

los nervios geniculados para mejorar la analgesia postoperatoria tras la cirugía de 

prótesis de rodilla.  

Objetivos específicos 

Parte anatómica 

3. Caracterización anatómica de la distribución de la infiltración de contraste 

en el cadáver mediante la reconstrucción tridimensional realizada a partir 

de imágenes de tomografía computarizada. 
4. Evaluación de la reproducibilidad de la técnica y el análisis de la dispersión 

del contraste mediante la cuantificación de los datos obtenidos a partir de 

las imágenes  .  

Parte clínica 

4. No inferioridad respecto a la infiltración local analgésica a las 24 horas 

utilizando la escala verbal numérica tras la cirugía de prótesis de rodilla. 

5. No inferioridad respecto a la infiltración local analgésica en el consumo 

acumulado de opioides a las 24 horas. 

6. Evaluación de la seguridad del bloqueo de los nervios geniculados. 

 

 

 

 

 



 

  



8. Material, métodos y resultados 
 

8.1 Estudio 1. Bloqueo ecoguiado de los nervios geniculados: estudio 

prospectivo observacional con hipótesis de no inferioridad frente a la 

infiltración local analgésica tras la prótesis total de rodilla. 

Este estudio evaluó la no inferioridad del bloqueo de los nervios geniculados 

guiado por ecografía frente a la infiltración local analgésica en la prótesis total de 

rodilla. Se incluyeron 35 pacientes en cada grupo, comparando un grupo 

prospectivo con un grupo retrospectivo, y se utilizó un análisis emparejado por 

puntuación de propensión para equilibrar las características basales de los 

pacientes, considerando covariables relacionadas con el dolor postoperatorio 

agudo. Las medidas principales de los resultados incluyeron la escala numérica de 

dolor y el consumo acumulado de opioides en equivalentes de morfina oral 

durante las primeras 24 horas postoperatorias. Los resultados indicaron que la 

diferencia mediana en la escala numérica de dolor en reposo a las 24 horas fue de 

-0.99 (IC del 95%, -1.99 a 0.5, P=0.012) en la cohorte no emparejada y de -1.9 (IC del 

95%, -2 a 0, P=0.002) en la cohorte emparejada, cumpliendo los criterios de no 

inferioridad. Además, la diferencia mediana en el consumo acumulado de 

opioides fue de 2.5 mg (IC del 95%, -13.5 a 2.5, P<0.001) en la cohorte no 

emparejada y de 4.99 mg (IC del 95%, -11.5 a 2.5, P<0.001) en la cohorte 

emparejada, también cumpliendo los criterios de no inferioridad. Estos resultados 

sugieren que el bloqueo de los nervios geniculados fue no inferior a la infiltración 

local en términos de alivio del dolor y consumo de opioides en las primeras 24 

horas postoperatorias, proponiéndolo como una alternativa eficaz a la infiltración 

local analgésica para el manejo del dolor postoperatorio en la prótesis total de 

rodilla. 

 



 



 

 



 

 



 

 



 



 

 



 

 



 

 

 



8.2 Estudio 2. Bloqueo ecoguiado de los nervios geniculados frente a infiltración 

local analgésica para prótesis total de rodilla: ensayo aleatorizado controlado de 

no inferioridad. 

Este estudio fue un ensayo clínico aleatorizado que comparó la eficacia analgésica 

del bloqueo de los nervios geniculados guiado por ecografía con la infiltración 

local analgésica en la prótesis total de rodilla. El bloqueo de los nervios 

geniculados se realizó mediante la infiltración ecoguiada selectiva de cinco nervios 

geniculados, en comparación con la infiltración local analgésica administrada por 

el cirujano. En el estudio participaron 60 pacientes, asignados aleatoriamente a una 

de las dos técnicas. El resultado principal fue la escala numérica de dolor en reposo 

a las 24 horas postoperatorias. Los resultados demostraron que la diferencia 

mediana en el dolor postoperatorio en reposo a las 24 horas fue de -1.0 (IC del 95%, 

-2.0 a 1.0, p < 0.001), cumpliendo los criterios de no inferioridad. Además, la 

diferencia mediana en el consumo acumulado de opioides fue de 0.0 mg (IC del 

95%, -3.0 a 5.0, p < 0.001), cumpliendo también los criterios de no inferioridad. 

Estos resultados sugieren que el bloqueo de los nervios geniculados fue no inferior 

a la infiltración local en términos de control del dolor postoperatorio en las 

primeras 24 horas y en el consumo de rescates mediante medicación oral, 

reduciendo además de forma considerable la dosis de anestésico local (150 ml en 

la infiltración local analgésica respecto a 20 ml en la infiltración de los nervios 

geniculados). 

 



 

 

















 
 

 



8.3 Estudio 3. Análisis cuantitativo de la dispersión y de la variabilidad del 

bloqueo de los nervios geniculados. 

Este estudio investiga la dispersión de un contraste radiopaco tras el bloqueo 

ecoguiado de los nervios geniculados en rodillas cadavéricas mediante 

reconstrucción por tomografía computarizada, con el objetivo de evaluar la 

reproducibilidad, precisión y la variabilidad de esta técnica para mejorar su 

seguridad y efectividad. A través de un método de cuatro etapas, se realizaron 

bloqueos nerviosos mediante ecografía y se adquirieron los datos de la difusión 

del contraste con tomografía computarizada, realizando posteriormente un 

análisis cuantitativo de este. Los resultados mostraron una significativa 

variabilidad en la dispersión, particularmente en el nervio geniculado fibular 

recurrente, aunque se observó una consistencia moderada a lo largo de los ejes 

medial-lateral y anterior-posterior. Las regiones cubiertas por el 80% de la 

dispersión coincidieron estrechamente con la distribución pericapsular conocida 

de los nervios geniculados de la rodilla. 

 



 

 















 

 

  



9. Discusión 
 

Los tres estudios que forman el cuerpo de la presente tesis doctoral proporcionan 

una evaluación exhaustiva del bloqueo ecoguiado de los nervios geniculados y su 

aplicación como técnica analgésica en la PTR no inferior a la LIA. 

En el estudio anatómico, se investigó la dispersión pericapsular del contraste 

yodado en rodillas cadavéricas mediante tomografía computarizada. Aunque se 

observó una moderada variabilidad, la dispersión en las regiones donde se 

localizan los nervios geniculados fue consistente. Estos hallazgos subrayan la 

necesidad de futuros estudios que combinen análisis cuantitativos con disecciones 

anatómicas para comprender mejor la difusión observada. El primer trabajo 

clínico, un ensayo de cohorte prospectivo, comparó el bloqueo de los nervios 

geniculados con la LIA, concluyendo que el bloqueo de los nervios geniculados 

era no inferior en cuanto al dolor postoperatorio y el consumo de opioides, siendo 

una primera observación en cuanto al potencial de esta técnica pudiendo 

disminuir significativamente el anestésico local administrado. Finalmente, se 

realizó un ensayo aleatorizado que confirmó que el bloqueo de los nervios 

geniculados, en el marco de una analgesia multimodal con corticoesteroides a 

dosis altas, proporcionaba una analgesia no inferior a la LIA, utilizando una dosis 

menor de anestésico local, con resultados no inferiores en las puntuaciones de 

dolor y el consumo de opioides durante las primeras 24 horas postoperatorias. A 

falta de más estudios aleatorizados, estos hallazgos sugieren que el bloqueo de los 

nervios geniculados es una alternativa viable y efectiva a la LIA en la PTR.  

 

9.1 Evidencia actual sobre la utilización del bloqueo de los nervios geniculados 

en PTR 

 

La evidencia respecto a la infiltración de los nervios geniculados como técnica 

analgésica para la cirugía de PTR ha ido creciendo en los últimos años. Existen 



varios reportes de casos y estudios observacionales retrospectivos que han tenido 

el objetivo de equiparar el bloqueo de los nervios geniculados a una infiltración 

local más selectiva, pero con las limitaciones correspondientes (muestra pequeña, 

estudios retrospectivos).(85,86) 

Rambhia et al. realizaron un ensayo clínico aleatorizado, doble ciego y controlado 

con placebo que evaluó el bloqueo de los nervios geniculados combinado con un 

bloqueo IPACK y un bloqueo continuo del canal de los aductores en la reducción 

del consumo de opioides en pacientes sometidos a prótesis total de rodilla. Los 

resultados mostraron una reducción significativa del consumo de opioides en el 

grupo bloqueado tanto a las 24 horas como a las 48 horas y las puntuaciones de 

dolor también fueron menores en el grupo bloqueado a las 6 horas 

postoperatorias. Sin embargo, las limitaciones del estudio fueron el uso de 

dexametasona en el grupo de bloqueo, lo que podría haber influido en los 

resultados, y el efecto del bloqueo en combinación con otras técnicas de bloqueo 

no fue evaluado. Esto podría ser relevante dado que se combinaba la infiltración 

del canal de los aductores (con el posible bloqueo de la rama infrapatelar del 

nervio safeno) con el bloqueo del nervio geniculado inferior medial que, con 

seguridad razonable teniendo en cuenta la difusión que hemos observado en el 

estudio anatómico, podría bloquear estas ramas cutáneas.(28) 

Por otro lado, Akesen et al. realizaron es un ensayo clínico aleatorizado, 

prospectivo y controlado que comparó la eficacia del bloqueo de los nervios 

geniculados, el bloqueo IPACK con grupo control en pacientes sometidos a PTR. 

El grupo que recibió el bloqueo de los nervios geniculados mostró puntuaciones 

de dolor significativamente menores en reposo a las 4 y 8 horas postoperatorias en 

comparación con los grupos IPACK y control. Además, este grupo utilizó menos 

rescates de opioides mediante dispositivos de analgesia controlada por el paciente 

durante el postoperatorio inmediato (0-4 horas). El consumo total de equivalentes 

de morfina fue significativamente menor en el grupo del bloqueo de los nervios 

geniculados, el grado de flexión fue mayor en este grupo a las 12 horas 

postoperatorias, y la estancia hospitalaria fue significativamente menor en 

comparación con los grupos IPACK y control. Las limitaciones del estudio 

incluyen la falta de ciego de los interventores y la ausencia de administración de 



placebo. Sin embargo, la limitación principal se relaciona con el objetivo del 

estudio: es poco probable que una única infiltración de la cápsula posterior pueda 

abarcar las mismas ramas nerviosas que la infiltración en varios cuadrantes que se 

realiza en el bloqueo de los nervios geniculados.(87) 

Dündar et al. llevaron a cabo una observación similar comparando la eficacia del 

bloqueo de los nervios geniculados con el bloqueo IPACK y con un grupo control. 

Los resultados mostraron que los grupos del bloqueo de los nervios geniculados y 

el IPACK tenían valores de "time up and go" a las 12 y 24 horas significativamente 

mejores que el grupo control. Por otro lado, el grupo con bloqueo de los nervios 

geniculados mostró un menor consumo de tramadol en comparación con los otros 

dos grupos.(88) 

Eid et al. compararon el bloqueo de los nervios geniculados con la LIA mediante 

un ensayo clínico aleatorizado y doble ciego. Este estudio fue particularmente 

interesante, ya que además de medir el consumo acumulado de opioides, los 

rescates analgésicos y las puntuaciones numéricas de dolor, incluyó resultados 

funcionales como la fuerza del cuádriceps, el rango de movimiento y la prueba 

"time up and go". Los resultados mostraron que el grupo LIA tuvo un consumo de 

morfina significativamente menor durante los dos primeros días postoperatorios 

en comparación con el grupo de bloqueo de los nervios geniculados. El tiempo 

hasta la primera solicitud de analgesia de rescate fue mayor en el grupo LIA. 

Además, las puntuaciones de dolor en reposo y durante el movimiento fueron 

inferiores en el grupo LIA en las primeras 24 horas postoperatorias. Sin embargo, 

a las 18 horas postoperatorias, las puntuaciones de dolor fueron mayores en el 

grupo LIA. En términos de resultados funcionales, el grupo LIA mostró una mayor 

fuerza del cuádriceps, un mayor rango de movimiento y mejores tiempos en la 

prueba TUG en los dos primeros días postoperatorios. 

Este estudio presentó varias limitaciones, incluyendo la ausencia de un grupo 

control, la falta de enmascaramiento en el equipo que llevó a cabo la intervención, 

y las diferencias en los regímenes de administración de los anestésicos locales, 

tanto en volumen como en concentración. Además, se evitó el bloqueo del nervio 

geniculado inferolateral debido al riesgo de debilidad motora o pie caído. En 



conclusión, aunque ambos métodos proporcionaron una analgesia postoperatoria 

efectiva y mejoraron los resultados funcionales, la LIA mostró ventajas en el 

consumo de morfina y alivio del dolor durante los primeros dos días 

postoperatorios.(89) 

Finalmente, Kertkiatkachorn et al. llevaron a cabo un ensayo clínico aleatorizado 

de no inferioridad para comparar la eficacia del bloqueo de los nervios 

geniculados con la LIA. A diferencia de estudios anteriores, este bloqueo se realizó 

sin guía ecográfica y utilizó un volumen significativamente mayor de 10 ml. Los 

resultados mostraron que el bloqueo de los nervios geniculados proporcionó un 

alivio del dolor en reposo no inferior a la LIA a las 12 horas postoperatorias, pero 

no cumplió este objetivo en el alivio del dolor durante el movimiento. Además, el 

grupo del bloqueo de los nervios geniculados mostró un mayor consumo de 

morfina intravenosa y un tiempo más corto hasta el primer rescate analgésico en 

comparación con el grupo de la LIA. 

El estudio presenta algunas limitaciones, comenzando con el hecho de que el 

volumen de anestésico administrado en el grupo LIA fue más del doble que en el 

grupo GNB, teniendo en cuenta que no se descartó la difusión intra muscular del 

anestésico en este último. Además, se observó una mayor incidencia de bloqueo 

motor parcial del nervio tibial y del nervio peroneo común en el grupo de la LIA, 

lo que sugiere que esta técnica no se realizó con un abordaje cuidadoso al infiltrar 

la cápsula posterior.(90) 

Los trabajos realizados por nuestro grupo demuestran la no inferioridad del 

bloqueo de los nervios geniculados respecto a la LIA en cuanto a las puntuaciones 

numéricas del dolor en las primeras 24 horas y al consumo de opioide sin poder 

concluir lo mismo en cuanto al rango de movilidad articular. A falta de más 

ensayos clínicos que comparen la LIA con el bloqueo de los nervios geniculados, 

podríamos recomendar el bloqueo de los nervios geniculados por una utilización 

mucho menor de anestésico local. (27,33) 

Sin embargo, aún existen pocos trabajos que combinen el bloqueo de los nervios 

geniculados con otras técnicas o comparen dichas combinaciones con un bloqueo 

único. A la luz de las revisiones previas en cuanto a combinaciones de diversas 



técnicas de anestesia regional, es necesario revalorar los objetivos de los estudios 

clínicos futuros (dolor vs funcionalismo) y siempre en el marco de los 

conocimientos actuales de neuroanatomía.(65) 

 

9.2 ¿Cuál es la diana de las técnicas de anestesia regional en la cirugía de PTR? 

Como se ha comentado previamente en la introducción, la inervación de la rodilla 

es compleja y depende de las ramas distales de los nervios femoral, ciático y 

obturador que conocemos como nervios geniculados, pero también de las 

terminaciones de los nervios que inervan los músculos vastos. (2,3) 

Antes de la publicación de los primeros trabajos sobre la infiltración del canal de 

los aductores en cirugía de rodilla, la combinación del bloqueo del nervio femoral 

o la colocación de un catéter a este nivel con la LIA era la práctica habitual. Sin 

embargo, se ha sugerido que esta transición podría haberse realizado de forma 

precoz.  Los resultados en cuanto a analgesia, cuando se compara el bloqueo del 

nervio femoral con el bloqueo del canal de los aductores, son peores o modestos, 

aunque este último no ocasione debilidad en la musculatura del cuádriceps. Esto, 

además, debe considerarse teniendo en cuenta que muchos de los estudios que 

analizan el bloqueo del canal de los nervios aductores no definen bien si se trata 

únicamente de una infiltración del nervio safeno o si también incluye la infiltración 

del nervio del vasto medial.(67) 

Esto es fundamental porque el nervio geniculado inferior medial parece provenir 

del nervio tibial, que es una rama del nervio ciático. Por lo tanto, una infiltración 

del nervio safeno a nivel del canal de los aductores solo bloquearía la rama 

infrapatelar, que es exclusivamente cutánea en la mayoría de pacientes. (2) 

La importancia de este detalle anatómico radica en que es muy probable que las 

infiltraciones del nervio femoral, del triángulo femoral distal o del canal de los 

aductores sean analgésicas debido precisamente al bloqueo anestésico de los 

nervios de los músculos vastos a nivel distal. Sin embargo, como observamos en 

el estudio anatómico, la difusión del contraste durante el bloqueo de los nervios 

geniculados es considerable. Aunque en nuestro estudio no observamos la 



difusión en los diferentes planos musculares, es muy posible que la infiltración 

local analgésica y el bloqueo de los nervios geniculados con 4 ml logren bloquear 

las ramas distales de los nervios de los vastos a nivel muscular, tendinoso y 

óseo(91). 

La infiltración selectiva a nivel distal de los nervios de los vastos ha sido raramente 

reportada en la literatura y conviene realizar estudios a niveles anatómicos y 

clínicos para conocer el impacto que podría tener a nivel analgésico y funcional 

tras la cirugía de la prótesis de rodilla.(92) 

La función del músculo vasto medialis o medial, es crucial en la estabilización de 

la rótula y en el control del dolor anterior de rodilla. Esto se observa claramente 

en estudios sobre el síndrome de dolor patelofemoral. El musculo vasto medial es 

responsable de la estabilización medial de la rótula durante la extensión de la 

rodilla, y cualquier desbalance en esta área puede llevar a una mala alineación de 

la rótula y por lo tanto, dolor. Un estudio morfométrico de 40 individuos 

voluntarios, complementado con imágenes por resonancia magnética y ecografía, 

reveló que el área de sección transversal anatómica del vasto medial es 

significativamente menor en rodillas dolorosas en comparación con rodillas sin 

dolor, lo que subraya su importancia en la función y el dolor de la rodilla. (93) 

En el contexto de la recuperación postoperatoria tras la PTR, parece fundamental 

preservar la inervación de este músculo para evitar complicaciones a largo plazo. 

En un estudio anatómico, se utilizaron ocho músculos vasto medialis y se aplicó 

la técnica modificada de Sihler para teñir los nervios y observar su curso 

intramuscular. Los resultados mostraron que las ramas nerviosas terminales se 

encuentran en diferentes capas del músculo y, en algunos casos, cruzan las fibras 

musculares. Este hallazgo es esencial para la selección de técnicas quirúrgicas en 

PTR que minimicen el riesgo de daño nervioso y aseguren una mejor recuperación 

funcional de la rodilla. (94) 

Habiendo considerado que el bloqueo anestésico para tener impacto en la 

analgesia tras la cirugía debe realizarse en los nervios que proveen inervación 

sensorial de las estructuras osteomusculares, llegamos a una consideración crítica. 



Existen pocos estudios que hayan documentado con precisión el tipo de dolor 

(neuropático, nociceptivo o mixto) experimentado en el postoperatorio bajo 

diferentes regímenes analgésicos y anestésicos regionales. 

Esto representa una limitación importante, dado que sabemos que, tras la cirugía 

de prótesis total de rodilla, existe una baja posibilidad de lesiones de grandes 

troncos nerviosos como el nervio peroneal o el safeno, pero la lesión de ramos 

nerviosos cutáneos es bastante común. Estas lesiones a menudo resultan en dolor 

neuropático, el cual requiere un manejo farmacológico específico y puede 

responder a infiltraciones o bloqueos dirigidos a ramos cutáneos distales del 

nervio femoral.(95,96) 

Una de las mayores limitaciones de los estudios anatómicos y clínicos, incluido el 

nuestro, es que no se conoce el impacto exacto en estos nervios cutáneos, y por lo 

tanto, en el dolor neuropático 

 

9.3 Técnica de infiltración de los nervios geniculados 

Una de las principales limitaciones de nuestro trabajo y los demás reportados, es 

que cuando se realiza la técnica de la infiltración de los nervios geniculados, no 

siempre es fácil identificar los pedículos vasculares que los acompañan, bien por 

el diámetro de la arteria o por la posición de la extremidad, lo que obliga, en 

ausencia de identificación clara del nervio geniculado, a utilizar las referencias 

ecográficas óseas y musculotendinosas previamente descritas 

Ferrerira et al. determinaron que los nervios geniculados superior medial, inferior 

medial y superior lateral están acompañados por sus arterias correspondientes y 

que combinación con la estimulación nerviosa periférica es clave para llegar de 

forma adecuada a cada una de las dianas nerviosas. Sin embargo, existen algunos 

inconvenientes. La visualización ecográfica y el manejo simultáneo del 

estimulador puede ser complejo, especialmente si no hay un asistente disponible. 

Algunos pacientes pueden tener dificultades para describir la intensidad o 

localización de la estimulación, especialmente si han sido sedados previamente. 

Este problema también ocurre si, como en nuestros estudios clínicos, la técnica se 



realiza antes de aplicar la anestesia neuroaxial. No está claro si el aumento en la 

precisión que ofrece la estimulación nerviosa periférica justificaría realizar el 

bloqueo de los nervios geniculados antes de la anestesia, dado el malestar 

adicional que podría causar al paciente. Se ha informado que la combinación de 

ecografía y estimulación nerviosa puede tener una alta tasa de falsos negativos, 

posiblemente debido al uso de gel ecográfico, por lo que se recomienda usar 

dextrosa al 5% como medio no conductor. (29) 

Aunque las recomendaciones previas se refieren principalmente al bloqueo 

diagnóstico o pronóstico de los nervios geniculados antes de la radiofrecuencia, 

ninguno de los estudios sobre su uso como técnica analgésica en la PTR ha 

empleado esta combinación de ecografía y estimulación nerviosa. Es necesario 

diseñar estudios preclínicos en voluntarios sanos para perfeccionar esta técnica y 

evaluar su efectividad en un contexto perioperatorio.  

En cuanto a las arterias geniculadas, Han et al. describieron que la arteria 

geniculada superior medial puede visualizarse mediante ecografía en el 91,7% de 

los casos, principalmente en la parte superior del tubérculo aductor. La arteria 

geniculada superior lateral se observó en la vista longitudinal en el 87.5% de los 

casos, localizándose en la porción distal de la transición entre el epicóndilo y la 

diáfisis del fémur. Por último, la arteria genicular inferior medial fue identificada 

en una vista longitudinal en el 78.3% de los casos, en la porción proximal del 

epicóndilo tibial. (97) 

Otro aspecto clave es el volumen de líquido infiltrado, tanto en estudios 

anatómicos como clínicos. Mientras que otros estudios en el contexto de la 

analgesia para prótesis de rodilla suelen utilizar 0.5-2 ml por nervio guiados por 

ecografía, en nuestro estudio se utilizaron 4 ml. Sin embargo, en el manejo del 

dolor crónico, el objetivo del bloqueo no es alcanzar el mayor número de 

terminaciones nerviosas, sino ser muy selectivos con las que se identifican como 

diana para una técnica ablativa posterior.(98,99) 

El volumen utilizado en nuestros estudios es relevante porque, como se observó 

en el estudio anatómico, hubo una considerable variabilidad en la difusión del 

anestésico en el eje craneocaudal durante el bloqueo del nervio fibular recurrente. 



Es posible que 4 o 5 ml de anestésico local lleguen al pedículo nervioso del músculo 

tibial anterior o incluso al nervio peroneo profundo. Tradicionalmente, al abordar 

el cuadrante inferolateral de la rodilla, se atribuía la parálisis motora al tratamiento 

del nervio geniculado inferior lateral y a la difusión hacia la cabeza del peroné 

afectando al nervio peroneo profundo. Sin embargo, nuestros hallazgos 

anatómicos cuestionan la suposición de que el bloqueo del nervio geniculado 

inferior lateral es el responsable de la parálisis motora observada. (2,100) 

 

9.4 Anestesia regional para la cirugía de prótesis de rodilla tipo Fast Track 

Las técnicas de anestesia regional deben adaptarse tanto al tipo de cirugía y al 

perfil del paciente, como a la vía clínica adoptada. La cirugía de prótesis de rodilla 

es uno de los procedimientos quirúrgicos más comunes a nivel mundial, por lo 

que se deben buscar procedimientos anestésicos estandarizados. No obstante, 

debido al amplio espectro de pacientes que pueden someterse a esta cirugía, es 

crucial contar con múltiples opciones que permitan una personalización 

adecuada.(101,102) 

Los pacientes frágiles, aquellos con comorbilidades asociadas al dolor crónico, con 

uso crónico de opioides o que tengan dificultades para realizar la rehabilitación 

postoperatoria, pueden requerir más recursos sanitarios si se sigue un protocolo 

clínico tipo ERAS o fast track sin modificaciones personalizadas. Por otro lado, los 

pacientes que consumen opioides en dosis significativas podrían beneficiarse de 

un destete gradual antes y después de la cirugía, o de la administración precisa de 

opioides neuroaxiales para evitar un aumento en las necesidades de analgesia de 

rescate.(103,104) Asimismo, en casos donde es difícil garantizar el máximo balance 

articular durante la rehabilitación del postoperarorio, podría ser beneficioso 

administrar pequeñas dosis de lidocaína en bolus a través de un catéter femoral 

durante la cirugía, minimizando la interferencia con la deambulación 

postoperatoria. Además, Es importante recordar que el dolor neuropático, a 

menudo provocado por lesiones en nervios cutáneos, requiere un tratamiento 

específico, tanto farmacológico como intervencionista. (105) 



Una limitación significativa de nuestros estudios clínicos, al igual que en otros 

sobre analgesia postoperatoria para la prótesis de rodilla, es la dependencia de la 

escala visual numérica para medir el dolor como objetivo primario a las 24 horas. 

Considerando la vida media de los anestésicos locales comúnmente utilizados, así 

como el empleo de coadyuvantes sistémicos, la expectativa de observar un efecto 

clínico significativo a las 24 horas después de un bloqueo nervioso puede ser algo 

ambiciosa.  

Esto se debe a que el dolor experimentado en el segundo día postoperatorio está a 

menudo influenciado por la calidad de la analgesia obtenida inmediatamente 

después de la cirugía y durante el primer día postoperatorio. Por lo tanto, aunque 

se observe alguna reducción del dolor, atribuir esta mejoría únicamente a los 

efectos prolongados de un bloqueo nervioso inicial puede no ser completamente 

preciso, dado que múltiples factores pueden afectar la percepción del dolor en las 

horas y días subsiguientes a la intervención. (106) 

El diseño de ensayos clínicos en anestesia regional debe reformularse para incluir 

una evaluación exhaustiva centrada en los resultados percibidos por el paciente. 

Es crucial medir cómo las intervenciones médicas son experimentadas 

subjetivamente por los pacientes, no solo en términos de eficacia, sino también en 

la satisfacción general con el procedimiento. Aunque la satisfacción del paciente 

es un concepto complejo y multifacético, debe considerar aspectos 

socioeconómicos, culturales, cognitivos y afectivos, como la empatía del médico. 

Estos elementos deben ser cuidadosamente medidos para comprender el impacto 

completo de la anestesia regional en la experiencia del paciente.(107) 

La satisfacción del paciente, a pesar de ser influenciada por muchos factores, sigue 

siendo una métrica útil para determinar el éxito de la anestesia regional, 

especialmente en el alivio del dolor postoperatorio. Es importante medir la 

satisfacción específica relacionada con la analgesia que proporciona la anestesia 

regional, comparándola con alternativas como la anestesia general y la utilización 

opioides sistémicos. Además, la reducción de los efectos secundarios relacionados 

con los opioides, como náuseas y vómitos, debe ser cuantificada, ya que estos 

efectos pueden prolongar la estancia hospitalaria y aumentar los costos.  



Además, para evaluar correctamente el éxito de la anestesia regional, es necesario 

considerar múltiples métricas que incluyan no solo el control del dolor, sino 

también la calidad de la recuperación y la experiencia general del paciente. 

Mediciones como el quality of recovery-15 (calidad de la recuperación) deben 

incluirse para capturar la calidad de la recuperación y deben ir acompañadas de 

medidas de satisfacción a largo plazo, como el estado funcional.(108) 

Finalmente, la inclusión de medidas funcionales específicas para la rehabilitación 

en la prótesis de rodilla es escasa. Se ha señalado la importancia de utilizar 

herramientas validadas como el rango de movimiento, la fuerza del cuádriceps, y 

pruebas de rendimiento físico como el “Time Up and Go” y la prueba de caminar 

durante seis minutos. Estas mediciones permiten evaluar tanto la capacidad física 

como la experiencia subjetiva del paciente durante el proceso de recuperación. 

Evaluaciones en momentos críticos, como antes de las dos semanas y hasta seis 

meses postoperatorios, son necesarias para determinar los efectos a corto y largo 

plazo de la anestesia regional en la función física y la calidad de vida. (109) 

 

9.5 Ensayos clínicos de no inferioridad 

Un ensayo clínico de no inferioridad es un tipo de estudio diseñado para 

demostrar que un nuevo tratamiento no es clínicamente peor que el tratamiento 

estándar actual en un margen predefinido. A diferencia de los ensayos de 

superioridad, que buscan demostrar que un tratamiento nuevo es mejor que el 

existente, los ensayos de no inferioridad intentan establecer que la diferencia en 

efectividad entre ambos tratamientos es pequeña y clínicamente aceptable. Esto es 

particularmente relevante cuando el nuevo tratamiento ofrece ventajas 

adicionales, como mayor seguridad, facilidad de uso o menor costo.(110) 

Un aspecto clave en el diseño de estos ensayos es la definición del margen de no 

inferioridad, conocido como delta (Δ). Este margen representa la máxima 

reducción en la efectividad que se considera clínicamente aceptable para el nuevo 

tratamiento comparado con el estándar. Estadísticamente, se establece la hipótesis 

nula de que el tratamiento experimental es inferior al estándar por una cantidad 



mayor o igual a delta. La selección de un margen de no inferioridad apropiado es 

crítica. Si el margen es demasiado amplio, podría conducir a la conclusión errónea 

de no inferioridad para un tratamiento que, de hecho, es inferior. Si es muy 

estrecho, puede fallar en demostrar no inferioridad para un tratamiento que sí es 

efectivo.(110) 

Aunque los ensayos de no inferioridad son importantes cuando sería poco ético 

incluir un grupo placebo en un estudio, su diseño y análisis son más complejos 

que los ensayos de superioridad. Una de las principales limitaciones es que se 

basan en suposiciones que no pueden ser verificadas directamente sobre la 

constancia del efecto del tratamiento estándar (la llamada "sensibilidad del 

ensayo"). Por lo tanto, la no inferioridad no implica necesariamente que el nuevo 

tratamiento sería superior a un placebo. Adicionalmente, diseños o conductas 

deficientes del estudio pueden sesgar los resultados hacia la no inferioridad.(111) 

En nuestro ensayo clínico aleatorizado, utilizamos un diseño de no inferioridad 

para comparar la eficacia analgésica del bloqueo de los nervios geniculados con la 

infiltración local analgésica. La justificación para elegir este enfoque se basó en la 

hipótesis de que el bloqueo de los nervios geniculados podría proporcionar una 

analgesia no inferior a la infiltración local, pero con una reducción significativa en 

la dosis de anestésico local requerida (20 ml vs 150 ml de ropivacaína al 0.2%). 

Consideramos que esta disminución en la exposición al anestésico local sería más 

segura para los pacientes, lo que justificaría la realización de un ensayo de no 

inferioridad. 

Sin embargo, es importante reconocer que el requerimiento de un bloqueo 

adicional realizado por un anestesiólogo con entrenamiento específico podría 

implicar costos más elevados y una mayor complejidad logística en comparación 

con la infiltración local realizada por el cirujano. Esto plantea la cuestión de si los 

beneficios de seguridad del bloqueo de los nervios geniculados son suficientes 

para compensar estas consideraciones de costos y recursos. Dado el creciente 

énfasis en la optimización de recursos en los sistemas de salud, es esencial evaluar 

cuidadosamente si un ensayo de no inferioridad está justificado clínica y 

económicamente. 



La selección de un margen de no inferioridad apropiado es otro aspecto crítico en 

la metodología de estos estudios. En nuestro caso, definimos el margen delta como 

una diferencia menor a 1 en la escala visual numérica del dolor a las 24 horas, 

basándonos en investigaciones previas y considerando que este límite está por 

debajo de la diferencia clínicamente importante mínima percibida. (112) 

Como se ha comentado, una limitación inherente a los ensayos de no inferioridad 

es que se basan en la suposición de la constancia del efecto del tratamiento 

estándar (en nuestro caso, la infiltración local) en comparación con un placebo 

hipotético. Esta "sensibilidad del ensayo" es un concepto fundamental, pero no 

puede ser verificada directamente en nuestro diseño al no incluir un grupo de 

placebo. En ausencia de un grupo placebo, no podemos confirmar directamente 

que la infiltración local analgésico habría demostrado su efecto esperado en 

nuestro estudio. Por lo tanto, la demostración de no inferioridad del bloqueo de 

los nervios geniculados no implica necesariamente que este sería superior a un 

placebo. 

  



  



10. Conclusiones  

1. El bloqueo ecoguiado de los nervios geniculados mostró una variabilidad 

de moderada a alta en la distribución del anestésico local en los 

compartimentos de la rodilla, aunque consistente con estudios previos de 

neuroanatomía. 

2. La notable variabilidad en la difusión craneocaudal durante la infiltración 

del nervio fibular recurrente podría tener implicaciones clínicas, 

incluyendo el riesgo de parálisis motora por afectación del nervio peroneal 

profundo. 

3. En ambos estudios clínicos, el bloqueo de los nervios geniculados no fue 

inferior a la infiltración local analgésica en términos de analgesia y consumo 

de opioides en las primeras 24 horas. Además, utilizó una menor dosis de 

anestésico local, lo que sugiere que podría ser una alternativa más segura y 

eficaz. 

4. Dada la compleja inervación de la rodilla, es necesario realizar más estudios 

que combinen el bloqueo de los nervios geniculados con otras técnicas 

regionales, como la infiltración de los nervios de los vastos a nivel distal. 

Estos estudios deben comparar estas combinaciones con bloqueos únicos, 

basándose en el conocimiento neuroanatómico actual, y considerar 

variables como el dolor, la satisfacción del paciente y la función. 

5. Considerando la alta frecuencia de lesiones en los ramos nerviosos cutáneos 

tras la cirugía de prótesis total de rodilla, es crucial investigar y cuantificar 

el dolor neuropático resultante, diferenciando el impacto del bloqueo de los 

nervios geniculados en estos nervios. 
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