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TEMA DE ACTUALIZACIÓN

RESUMEN

Existen múltiples opciones en cuanto a técnicas de anestesia y 
analgesia regional para cirugía de rodilla. Las técnicas analgé-
sicas se utilizan para disminuir el dolor postoperatorio, dentro 
de un contexto de analgesia multimodal, y son fundamentales 
para reducir la probabilidad de eventos negativos por inade-
cuado control del dolor, como aumento de la estancia hospi-
talaria, retraso en el inicio de la rehabilitación, riesgo de desa-
rrollo de dolor crónico postraumático e incrementos de costos, 
entre otros.
Los avances en la ecografía en los últimos años han aumenta-
do el interés y la realización de bloqueos de nervio periférico 
como técnicas anestésicas y analgésicas, al mejorar las tasas de 
éxito y disminuir las complicaciones. La inervación de la rodilla 
es compleja y depende de varios nervios, por ello se recomien-
da utilizar el bloqueo del nervio al que corresponda la mayor 
inervación según el sitio quirúrgico o combinar bloqueos para 
aumentar la zona de cobertura, junto con la administración 
sistémica de analgésicos dentro de un protocolo de analgesia 
multimodal para potenciar medicamentos, disminuir las dosis 
totales y, por ende, disminuir los efectos secundarios.

ABSTRACT
Anesthetic and analgesic techniques in knee joint surgery 

There are multiple options in anesthesia and regional analge-
sia techniques for knee surgery. Analgesic techniques reduce 
postoperative pain, in a context of multimodal analgesia, and 
are essential to reduce the probability of negative events due to 
inadequate pain control such as increase in hospital stay, delay 
in the start of rehabilitation, risk of chronic post-traumatic pain 
and cost increases, among others events.
Advances in ultrasound in recent years have increased interest 
and performance of peripheral nerve blocks as anesthetic and 
analgesic techniques, by improving success rates and decreasing 
complications. The innervation of the knee is complex and de-
pends on several nerves, so it is recommended to use the nerve 
block corresponding to the greatest innervation according to the 
surgical site or combine blocks to increase the coverage area, in 
addition to systemic analgesics within a protocol of multimodal 
analgesia to potentiate medications, decrease total doses and 
therefore decrease side effects.
The objective of this article is to describe the types of anesthe-
sia available, but especially the options of analgesia techniques 
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Introducción

En los últimos años una gran cantidad de estudios se 
están llevando a cabo para determinar los protocolos de 
analgesia óptimos para todo tipo de cirugía. Si bien la 
experiencia del dolor es específica de cada individuo, se 
intentan canalizar mayores esfuerzos para cirugías en las 
que se prevé un dolor postoperatorio moderado a severo. 
A pesar del gran auge de estudios de protocolos para la 
optimización de la analgesia postoperatoria en cirugía de 
rodilla, la mayoría están enfocados en la artroplastia de 
rodilla, sin disponer de variedad y calidad de literatura 
médica al respecto de los tipos de cirugía en los que se 
centrará la presente revisión.

Se detallarán tanto las técnicas anestésicas como 
analgésicas para cirugía de rodilla excluyendo la cirugía 
protésica, ya que por su complejidad merece una revisión 
aparte. Incluye, por tanto, generalidades para la cirugía 
artroscópica meniscal, ligamentosa (mono- y multiliga-
mentosa), fracasos de plastias, tendinosa, realineamien-
to rotuliano y ósea (fracturas de meseta tibial, rótula). El 
inadecuado control del dolor puede ser limitante para 
una óptima recuperación posquirúrgica, provocando un 
aumento de la estancia hospitalaria, retrasos en la reha-
bilitación, incrementos en los costos totales y, sobre todo, 
es un factor de riesgo para el desarrollo de dolor crónico 
postraumático. Gracias al desarrollo de la anestesia re-
gional ecoguiada, los bloqueos de nervio periférico han 
adquirido una mayor relevancia en la práctica diaria en 
quirófano tanto para la anestesia como para la analgesia 
postoperatoria.

Existen múltiples opciones de anestesia y analgesia 
para este tipo de cirugía, con sus ventajas y desventajas, 
sin existir una única técnica ideal que proporcione una 
analgesia completa, preserve la función motora y permita 
una rápida recuperación funcional con mínimos efectos 
secundarios(1), por lo que es muy importante conocer la 
inervación de la rodilla, comprender las técnicas quirúr-
gicas y que exista un grado adecuado de comunicación 
entre el anestesiólogo y el traumatólogo para una mejor 
elección de las técnicas analgésicas y el óptimo segui-
miento del paciente.

Podemos dividir los bloqueos de nervio periférico en 
2  grupos según el territorio inervado, que generalmente 
han de ser complementarios. Los que cubren la cara ante-
rointerna serían el bloqueo del nervio femoral y el del ca-
nal de los aductores, y los que cubren la cara posterior y el 
territorio de los isquiotibiales serían el bloqueo del nervio 
ciático y el IPACK (interspace between the popliteal artery 
and the capsule of the knee). Existen otras opciones como 
el bloqueo de los geniculados, cuya cobertura sobre todo 
sería de la cara anterior, pero que por su origen podría cu-
brir también parte de cara posterior. La LIA (local infiltra-
tion analgesia) depende de las zonas infiltradas; a priori, 
debería otorgar cobertura de la zona quirúrgica visible.

Anatomía

La inervación de la rodilla es compleja y muestra varia-
ciones. Intentaremos resumir la inervación articular y cu-
tánea de forma sencilla para una mejor comprensión del 
tema (Figuras 1 y 2)(2,3).

La inervación articular de la rodilla depende de 3 ner-
vios principales(4):

1. Nervio femoral: inerva la cara anterosuperior de 
la rodilla a través de las ramas cuadricipitales (nervios 
vasto medial, vasto intermedio y vasto lateral). Las ramas 
terminales del femoral, femorocutáneo y peroneo común 
(ramo recurrencial) conforman el plexo patelar, que inerva 
la cara anterior de la rodilla.

2. Nervio obturador: inerva la cápsula posterior de la 
rodilla a través de su ramo terminal posterior.

3. Nervio ciático:
a) Nervio tibial: inerva la cara posterior y lateral de 

la cápsula articular, así como las estructuras centrales a 
través de los geniculados (ramos medial superior, medial 
inferior y medio).

b) Nervio peroneo común: inerva la cara lateral de la 
rodilla (ramo laterosuperior y lateroinferior).

En cuanto a la inervación cutánea(4):
1. Nervio femoral:
a) Nervio safeno: inerva la cara interna de la rodilla y 

la piel distal a la rótula.

El objetivo del presente artículo es describir los tipos de anestesia 
disponibles, pero sobre todo las opciones en técnicas de analgesia 
en cirugía de rodilla no protésica, con énfasis en los bloqueos de 
nervio periférico (femoral, canal de los aductores, ciático, IPACK, 
geniculados), mencionando otras alternativas como la anestesia 
local periarticular (LIA) y el bloqueo peridural continuo, finalizando 
con las recomendaciones según el tipo de cirugía específica.

Palabras clave: Anestesia. Bloqueos nervio periférico. Cirugía 
rodilla.

for non-prosthetic knee surgery, with emphasis on peripheral 
nerve blocks (femoral, adductor canal, sciatic, IPACK, genicular), 
mentioning other alternatives such as local infiltration analgesia 
(LIA) and continuous epidural block, and recommendations ac-
cording to specific surgeries.
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b) Ramos cutáneos terminales: los ramos medial, in-
termedio y lateral forman parte del plexo patelar mencio-
nado previamente. El ramo medial forma, junto con una 
rama del safeno y obturador, otro plexo que inerva la cara 
interna de la rodilla.

2. Nervio femorocutáneo lateral: inerva la cara lateral 
de la rodilla; en algunos casos alcanza la cara anterior a 
través del plexo patelar.

3. Nervio obturador: forma parte del plexo que inerva 
la cara interna de la rodilla.

4. Nervio fermorocutáneo posterior: inerva la piel de la 
cara posterior de la rodilla.

5. Nervio peroneo común: inerva la cara lateroinferior 
de la rodilla.

a) Nervio sural cutáneo lateral.
b) Nervio peroneo comunicante.

Valoración preanestésica

En la valoración preoperatoria realizaremos una historia 
clínica detallada. Se han de identificar los medicamentos 
que deben modificarse o suspenderse antes de la cirugía, 

principalmente los antiagregantes y anticoagulantes, para 
realizar las respectivas terapias puente si se precisa se-
gún la patología de base y respetando los tiempos para la 
suspensión prequirúrgica. Es importante también ajustar 
las pautas de los antidiabéticos orales y la insulina en los 
pacientes diabéticos.

Se realiza una exploración física que incluya la vía aé-
rea (predictores de vía aérea difícil) y posibles dificultades 
anatómicas para la realización de la anestesia locorregional.

Valorando lo anterior y teniendo en cuenta la cirugía 
programada, se establece una estrategia para la técnica 
anestésica y analgésica que se aplicará durante el pe-
riodo perioperatorio y se valora la necesidad de realizar 
reserva de sangre. Asimismo, clasificamos el riesgo anes-
tésico-quirúrgico del paciente según sus antecedentes y 
su estado físico (American Society of Anesthesiologists 
–ASA–), que en conjunto con lo anterior nos servirá para 
determinar el destino posquirúrgico: ambulatorio, planta, 
sala de reanimación, Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). 
Se explica al paciente la técnica, los riesgos y las opciones 
en cada caso y se firma el consentimiento informado. Tra-
tamos la ansiedad mediante la información y, si es preci-
so, pautamos premedicación con benzodiazepinas.

Técnicas anestésicas

Consideraciones básicas

Suele ser habitual el uso de manguito de isquemia (tor-
niquete al nivel del muslo), con una presión aproximada 

Figura 2. Inervación cutánea de los miembros inferiores(3).

Figura 1. Inervación de la rodilla. Visión anterior (A) y posterior (B)(2).
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de 50-70  mmHg superior a la presión arterial sistólica 
durante un máximo de 90-120 minutos. Las lesiones que 
se desprenden de su uso obedecen tanto a la presión 
mecánica como a la isquemia-reperfusión con efectos 
tisulares y celulares. Puede haber repercusiones cardio-
vasculares, respiratorias, cutáneas y neurológicas perifé-
ricas y centrales. El aumento brusco de la volemia y de 
las resistencias vasculares sistémicas al poner el torni-
quete puede desencadenar cuadros de insuficiencia car-
diaca en pacientes con patología cardiovascular previa; 
en cambio, al desinsuflarlo desciende la presión arte-
rial, aumenta la frecuencia cardiaca, aumenta el CO2 al 
final de la espiración y puede hacer caer ligeramente la 
saturación de oxígeno. Las complicaciones neurológicas 
por isquemia nerviosa e interrupción de la conducción 
nerviosa tienen una incidencia del 7,7% en la extremi-
dad inferior en cirugía protésica de rodilla y depende 
básicamente del tiempo de permanencia del torniquete, 
triplicándose el riesgo cada 30 min adicionales pasados 
los 120 min iniciales(5).

Las opciones de técnicas anestésicas utilizadas para la 
cirugía de rodilla son las que se detallan a continuación.

Anestesia general

Su elección dependerá de la valoración preanestésica del 
paciente y el tipo de cirugía. La introducción de dispositi-
vos supraglóticos, sobre todo el gran despliegue de mas-
carillas laríngeas, ha significado una gran innovación en 
el manejo de la vía aérea en la anestesia general, siendo 
una alternativa segura y eficaz a la intubación endotra-
queal, con una curva de aprendizaje rápida, que precisa 
menos requerimientos de agentes anestésicos, incluso 
sin necesitar el uso de relajantes musculares, teniendo un 
despertar más rápido al finalizar el procedimiento. Aun-
que existen contraindicaciones y en algunos pueden no 
adaptarse bien y precisar una intubación endotraqueal, 
son una herramienta útil y su uso actualmente está muy 
extendido, sobre todo en la cirugía ambulatoria.

Anestesia intradural

Es una técnica anestésica cuyo objetivo es obtener blo-
queo sensitivo y motor de los miembros inferiores. Puede 
producirse también bloqueo simpático no deseado, cau-
sante de posibles efectos hemodinámicos como hipoten-
sión y bradicardia.

Generalmente, para la cirugía ambulatoria utilizamos 
anestésicos locales de vida media corta como la prilo-
caína. En caso de cirugías de mayor duración, utilizamos 
anestésicos locales de mayor vida media, como la bupiva-
caína o la levobupivacaína, con un promedio de duración 
de entre 120 y 240 min según la dosis.

Es posible realizar una anestesia intradural selecti-
va, utilizando al máximo el concepto de la baricidad del 
anestésico local para obtener un bloqueo sensitivo y mo-
tor asimétrico, de predominio en la pierna a intervenir. La 
utilización de una dosis baja implica un plazo de instaura-
ción del bloqueo más prolongado, una extensión limitada 
y una duración más corta, con efectos secundarios míni-
mos y una buena tolerabilidad hemodinámica, ideal para 
cirugía ambulatoria o pacientes que tendrían una mala 
tolerancia a los cambios hemodinámicos por el bloqueo 
simpático por patologías de base o edad avanzada.

Las complicaciones de la intradural son raras, pero 
algunas pueden ser graves. Entre las complicaciones exis-
tentes tenemos el riesgo de fracaso en la punción o tras 
la punción, la intradural total o extensión excesiva, colap-
so cardiovascular, cefaleas pospunción y complicaciones 
neurológicas (neuropatías 2,5/10.000, síndrome de cola de 
caballo 0,8/10.000 y meningitis 0,3/10.000). Las infeccio-
nes y el hematoma perimedular son complicaciones muy 
raras, aunque graves(6).

Anestesia local

La anestesia local de la rodilla es una técnica sencilla, se-
gura, con pocas complicaciones asociadas y menos efec-
tos hemodinámicos, pensada para cirugía artroscópica 
de rodilla diagnóstica y terapéutica ambulatoria, pero no 
recomendada para cirugías largas. Se realiza infiltración 
de anestésico local intraarticular y en las zonas de entra-
da de los puertos de artroscopia, asociada a sedación. Si 
bien se controla el dolor articular, se ha de profundizar la 
sedación con las maniobras extremas de valgo y varo de la 
rodilla y para tolerar el manguito de isquemia si precisa. 
Es una opción para pacientes que tengan contraindica-
ción para la anestesia intradural o patología de base en la 
que suponga un riesgo elevado la anestesia general, te-
niendo como ventaja la menor duración de la realización 
de la técnica y de la recuperación(7). La menor necesidad 
de analgésicos en el postoperatorio reportada en algunos 
artículos dependerá de la vida media del anestésico local 
escogido. Se necesitan más estudios para valorar la cito-
toxicidad de los anestésicos locales al nivel del cartílago.

Técnicas analgésicas

Bloqueos de nervio periférico

Los bloqueos de nervio periférico han despertado mucho 
interés en los últimos años. Los avances en la localización 
de los nervios mediante ecografía han permitido mayo-
res tasas de éxito, menos efectos secundarios y compli-
caciones, así como la posibilidad de realizar bloqueos 
continuos con catéteres, aumentando el atractivo de es-
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tas técnicas. Las complicaciones 
que pueden presentarse son 
infección, sangrado, punción 
vascular, toxicidad por anesté-
sicos locales y, aunque menos 
frecuente, también puede pro-
ducirse lesión nerviosa. Para 
disminuir el riesgo de lesión 
nerviosa se recomienda realizar 
la técnica guiada por ecografía 
y neuroestimulación, evitando 
inyectar anestésico local si hay 
respuesta motora a menos de 
0,3 mA.

La inervación de la rodilla es 
compleja y depende de varios 
nervios, por lo que lo recomendable sería utilizar el blo-
queo del nervio al que corresponda la mayor inervación 
según el sitio quirúrgico o combinar bloqueos para au-
mentar la zona de cobertura, junto con la administración 
sistémica de analgésicos dentro de un protocolo de anal-
gesia multimodal para optimizar resultados. Si se realiza 
punción única, la duración de la analgesia variará según 
el anestésico local escogido y del uso de coadyuvantes 
como los corticoides; si es de corta acción, una media de 
2-4 horas y, si es de larga acción, rondará las 12-24 horas.

La colocación de catéteres permite prolongar el efec-
to analgésico al poder administrar anestésicos locales 
en bolus o por medio de perfusión continua el tiempo 
necesario hasta su retirada. Si bien tiene la ventaja de 
aumentar el tiempo de duración de la analgesia también 
puede presentar efectos no deseados como el bloqueo 
motor excesivo, que podría limitar la deambulación pre-
coz, y complicaciones como la colonización bacteriana del 
catéter (generalmente sin repercusión clínica), infección 
de la zona de inserción, punción vascular inadvertida (en 
el momento de la inserción o posteriormente por migra-
ción del catéter), acodamiento (impide la administración 
de anestésico local), anudamiento (dificulta o impide su 
extracción), fuga de anestésico por los puntos de inser-
ción, salida accidental y lesión nerviosa. La incidencia de 
lesión nerviosa es extremadamente baja; al igual que en 
las técnicas de punción única, suele tener buen pronósti-
co de recuperación excepto si hay sección nerviosa.

Bloqueo del nervio femoral

El bloqueo femoral cubre la cara anterosuperior de la 
articulación y anterointerna de la piel de la rodilla prin-
cipalmente (Figura 3)(8). Ha sido la técnica más realizada 
para analgesia postoperatoria en cirugía de rodilla en 
los últimos años, sobre todo en artroplastia de rodilla, 
pudiéndose realizar punción única o continua mediante 
colocación de catéter. Hay una reducción significativa del 

dolor, pero presenta como desventaja el bloqueo motor 
sobre el cuádriceps que limitaría la opción de rehabilita-
ción temprana, sugiriendo algunos estudios disminución 
de la capacidad de deambulación precoz y aumento del 
riesgo de caídas(4).

En caso de bloqueo continuo con catéter, evidente-
mente la analgesia es más prolongada al tener infusión 
continua, pero con los riesgos inherentes de los catéte-
res, si bien estos disminuyen considerablemente con una 
adecuada asepsia, técnica, cuidados y controles posco-
locación protocolizados. Por el área anatómica (pliegue 
inguinal), tiene mayor riesgo de colonización e infección. 
Se ha observado una incidencia del 57% de colonización 
de catéteres femorales perineurales, generalmente por 
Staphylococcus epidermidis, pero con poca significación 
clínica. La aparición de signos y síntomas clínicos de in-
fección es infrecuente, pero en caso de aparecer se debe 
retirar, cultivar y solicitar una prueba de imagen para des-
cartar absceso local y en el psoas(9). Un estudio reciente 
realizado con catéteres femorales, además de no mostrar 
efectividad analgésica superior, evidenció una tasa de 
complicaciones de un 12% (obstrucción de catéter, sepsis, 
problemas de batería de la bomba)(10).

Bloqueo del canal de los aductores

El canal de los aductores contiene, además de los vasos 
femorales y el nervio safeno, el nervio destinado al vasto 
medial, el nervio cutáneo femoral medial, el nervio reti-
nacular medial y las ramas articulares distales del nervio 
obturador(4). Excepto el nervio vasto medial, el resto de los 
nervios son solo sensitivos y todos representan un papel 
importante en la inervación sensitiva de la rodilla(1). Tanto 
el nervio safeno como el nervio del vasto medial contri-
buyen a la inervación de la cara anteromedial de la rodi-
lla y, por tanto, son dianas importantes en este bloqueo 
(Figura 4)(11). Dado que salen del canal de los aductores 
en el tercio distal, el tercio medio del canal es el sitio 

Figura 3. Bloqueo del nervio femoral. A: corte anatómico transversal al nivel del pliegue ingui-
nal; B: visión ecográfica. AF: arteria femoral; NF: nervio femoral; VF: vena femoral(8).
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óptimo para la realización del bloqueo, administrando el 
anestésico local en ambos nervios mientras se minimiza 
la posibilidad de difusión proximal al triángulo femoral(12).

La técnica es sencilla bajo visión ecográfica y tiene la 
ventaja de tener menor bloqueo motor del cuádriceps 
que el bloqueo del nervio femoral, aunque el uso de 
grandes volúmenes de anestésico local puede provocar la 
migración del mismo hacia porciones más proximales del 
nervio femoral y, secundario a ello, presentarse también 
bloqueo motor. En general, este bloqueo se ha populari-
zado en los últimos años por la menor tasa de complica-
ciones relacionadas con el bloqueo motor del cuádriceps, 
permitiendo una deambulación precoz, menor riesgo de 
caídas, manteniendo igualdad en la calidad analgésica y 
el consumo de opioides(13). La media de volumen de anes-
tésico local utilizado es de 20 mL.

Un estudio realizado en voluntarios sanos mostró que 
el bloqueo del canal de los aductores reducía la fuerza 
del cuádriceps en solo un 8%, mientras que el bloqueo 
del nervio femoral la reducía en un 49%, sugiriendo, por 
tanto, que el riesgo de debilidad y caídas es menor con el 
bloqueo del canal de los aductores(14). Aunque esto pue-
de tener poca relevancia clínica 
en la recuperación temprana, 
ya que existen múltiples cau-
sas de debilidad del cuádriceps 
perioperatorias diferentes a los 
bloqueos regionales, como son 
la fuerza muscular previa a la ci-
rugía y el manguito de isquemia.

Bloqueo del nervio ciático

El bloqueo del nervio ciático 
puede realizarse para producir 
analgesia en la cara postero-
lateral de la rodilla como com-

plemento de los 2  bloqueos 
anteriores (femoral o del canal 
de los aductores), produciendo 
en general mejor control del do-
lor en las primeras 24-48 horas 
postoperatorias cuando se rea-
lizan bloqueos combinados que 
si se realizan por separado. No 
goza de la popularidad de otros 
bloqueos en la cirugía de rodilla 
por el poco valor que al parecer 
se le daba al dolor de la cara 
posterior, pero sobre todo para 
evitar confusiones en la explo-
ración postoperatoria, ya que 
una de sus ramas terminales, 
el peroneo común, puede ser 

lesionado en la artroplastia de rodilla (incidencia del 0,3-
9,5%)(4) y es en este tipo de cirugía donde más estudios de 
bloqueos del nervio periférico se han realizado.

Puede realizarse un abordaje anterior o posterior en el 
muslo, guiado por ecografía y neuroestimulación. Al igual 
que el bloqueo del nervio femoral, produce bloqueo mo-
tor residual, sobre todo al nivel del pie y el tobillo, y con 
ello retraso en la rehabilitación o deambulación tempra-
na, si fuese necesaria.

Bloqueo IPACK

Consiste en administrar anestésico local guiado por eco-
grafía entre la cápsula posterior de la rodilla y la arteria 
poplítea, para proveer analgesia en la cara posterior de la 
rodilla, bloqueando las ramas articulares de los nervios 
tibial, peroneo común y obturador, evitando el bloqueo 
motor y, por lo tanto, permitiendo una deambulación y 
una rehabilitación precoces (Figura 5)(15). Es una de las téc-
nicas más nuevas, con gran cantidad de artículos recien-
tes publicados, sobre todo para artroplastia de rodilla. 

Figura 4. Bloqueo del canal de los aductores. A: posición del transductor al nivel del muslo; 
B:  corte anatómico transversal del canal de los aductores; C: visión ecográfica. AF: arteria 
femoral; MAM: músculo aductor magno; MG: músculo gracilis; MS: músculo sartorio; MVM: 
músculo vasto medial; NRM: nervio retinacular medial; NSa: nervio safeno, VF: vena femoral(11).
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Figura 5. Bloqueo IPACK. A: posición del paciente y de la sonda del ecógrafo; B: diagrama de la 
posición de la sonda y área explorada; C: visión ecográfica; AP: arteria poplítea; F: fémur; MS: 
músculo sartorio; MSM: músculo semimembranoso; MVM: músculo vasto medial(15).
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Es útil como opción al bloqueo del nervio ciático para la 
cirugía de rodilla y generalmente complementado con un 
bloqueo de la inervación de la cara anterior de la rodilla 
(femoral vs. canal de los aductores). Se utiliza un volumen 
medio de anestésico local de 15-20 mL.

Bloqueo de los nervios geniculados

Los nervios geniculados tienen un papel activo en la iner-
vación de la cápsula anterior de la rodilla principalmen-
te, aunque por su origen podrían cubrir parte de la cara 
posterior. Los ramos superomedial, superolateral, infe-
romedial e inferolateral tienen su localización constante 
próxima a la metáfisis distal del fémur y a la metáfisis 
proximal de la tibia, y derivan de las ramas terminales del 
nervio femoral y ramas del nervio peroneo común. Su blo-
queo se realiza de forma ecoguiada, teniendo como base 
referencias vasculares, óseas y musculoligamentosas con 
bajos volúmenes de anestésico local(16). Actualmente, hay 
referencias para su uso en analgesia postoperatoria en 
prótesis de rodilla, pero sobre todo la mayoría de los es-
tudios están enfocados en el tratamiento ablativo con ra-
diofrecuencia en pacientes con dolor crónico de rodilla. 
Como desventaja, tenemos que precisa 4  punciones, lo 
que puede ser molesto para el paciente.

LIA (local infiltration analgesia)

Se refiere a la infiltración periarticular e intraarticular 
de grandes volúmenes de anestésicos locales (150  mL 
aproximadamente), solos o combinados con otros medi-
camentos (adrenalina, antiinflamatorios no esteroideos 
–AINE–, opioides, corticoides), realizada por el traumató-
logo durante la cirugía bajo visión directa. Las dianas de 
inyección son la cápsula anterior y posterior de la rodilla, 
el área intercondílea, ligamentos, tejidos alrededor de la 
tibia y el fémur, y el tejido celular subcutáneo. Su efectivi-
dad analgésica ha sido confirmada por múltiples estudios 
en artroplastia de rodilla, pero no existe un consenso so-
bre la técnica y los medicamentos utilizados. Puede existir 
riesgo de toxicidad por los altos volúmenes de anestésico 
local, punción accidental de la arteria poplítea y del ner-
vio ciático poplíteo o sus ramas.

Bloqueo peridural continuo (catéter)

Fue una de las técnicas más utilizadas hasta el gran auge 
de los bloqueos de nervio periférico, sin dejar de perder 
su validez para determinado tipo de cirugía y pacientes. 
La perfusión de anestésico local durante las primeras 
24-48 horas ha demostrado una analgesia superior a la 
administración sistémica de opioides, permitiendo una 

rehabilitación precoz bien tolerada pero sin disminuir los 
efectos secundarios (hipotensión arterial, prurito y re-
tención urinaria), excepto por la sedación, que sí es más 
frecuente en los opioides(9). Se producirá bloqueo motor 
–en mayor o menor medida según la concentración y el 
volumen de anestésico local administrado– de forma bi-
lateral, lo que generalmente condiciona que el paciente 
esté encamado y, por ende, dificulta el inicio de la deam-
bulación, si la precisara. Generalmente, implica realizar 
sondaje vesical.

Es una buena opción para el control del dolor posto-
peratorio en cirugías en las que se prevé dolor severo y no 
se precisa una deambulación temprana. Asimismo, en pa-
cientes que realizan regímenes de rehabilitación intensiva 
y en los que se realiza artrolisis de rodilla, es la opción 
que proporciona mejor analgesia durante las sesiones de 
rehabilitación y puede ser muy útil si se siguen las reco-
mendaciones para controlar posibles efectos secundarios 
y las medidas necesarias para realizar las sesiones en la 
cama (estrecha comunicación con rehabilitadores y fisio-
terapeutas).

Consideraciones específicas en cada tipo de cirugía

La cirugía artroscópica de rodilla suele cursar con dolor 
leve a moderado en el postoperatorio inmediato, por lo 
que no es habitual realizar técnicas de bloqueo de ner-
vio periférico para analgesia postoperatoria. Lo habitual 
según las características del paciente es la realización de 
anestesia general o intradural, y en muy seleccionados 
casos anestesia local, con las limitaciones que presenta. 
Lo más habitual en nuestro medio es la anestesia intra-
dural. La artroscopia de rodilla es considerada un proce-
dimiento donde la analgesia sistémica provee un alivio 
suficiente del dolor postoperatorio. El bloqueo del canal 
de los aductores tiene un rol limitado en la analgesia de 
cirugía artroscópica ambulatoria, ofreciendo solo una 
modesta mejoría en el dolor en las primeras 8 horas com-
parado con placebo(17).

Para la analgesia de la cirugía ligamentosa de rodi-
lla, históricamente se había realizado el bloqueo del ner-
vio femoral y, según la zona de obtención del injerto, se 
planteaba la asociación de un bloqueo complementario 
adicional para cubrir dicha zona. Los resultados del blo-
queo femoral en punción única o continua (catéter) como 
única técnica regional no son satisfactorios, a pesar de 
ser una técnica ampliamente difundida(10), seguramente 
porque como técnica única no cubre toda la inervación de 
la rodilla. Lo mismo sucede con el bloqueo del canal de 
los aductores; su única ventaja es la de proveer analgesia 
peripatelar e intraarticular sin reducir la fuerza del cuá-
driceps, pero no provee analgesia en la cara posterior de 
la rodilla; por tanto, se ha de asociar otro bloqueo com-
plementario que cubra dicha zona (ciático o IPACK). Casi la 
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totalidad de los estudios realizados para analgesia de la 
cirugía ligamentosa de rodilla son del ligamento cruzado 
anterior (LCA); por lo tanto, podría no ser generalizable 
para revisiones, reconstrucciones del ligamento cruzado 
medial, posterior o replastias.

Abdallah, et al. (2016) sugiere que el bloqueo del canal 
de los aductores, comparado con el bloqueo del nervio 
femoral, preserva la fuerza del cuádriceps y provee anal-
gesia postoperatoria no inferior en pacientes de cirugía 
de reconstrucción del LCA ambulatoria, estudio realizado 
en 100 pacientes con dosis idénticas de anestésico local 
en ambos bloqueos (ropivacaína 0,5% 20 mL)(18). Si no es 
una cirugía ambulatoria o no precisa una deambulación 
precoz, podríamos utilizar cualquiera de los 2 bloqueos.

La evidencia es contradictoria, posiblemente por fal-
ta de grupos control en la mayoría de los estudios y por 
la compleja inervación de la rodilla. En un metaanálisis 
reciente (Sehmbi, et al.), la fuerza del cuádriceps fue eva-
luada en 2 estudios del subgrupo de ligamentoplastia, 
evidenciando que el bloqueo del canal de los aductores 
reducía la contracción isométrica máxima voluntaria en 
un 26,2% en comparación con un 79,4% del bloqueo fe-
moral en la primera hora postoperatoria, datos que son 
compatibles con estudios previos. Pero, en cuanto a la 
analgesia del bloqueo del canal de los aductores, con-
cluye que no es diferente al placebo ni al bloqueo femo-
ral en la cirugía de reconstrucción del LCA, sugiriendo 
este metaanálisis un rol limitado de ambos bloqueos en 
este tipo de cirugía(17). Probablemente, llegaron a estas 
conclusiones porque se usaron como bloqueos aisla-
dos y no combinados, ya que, por el amplio origen de 
la inervación de la rodilla, un único bloqueo podría ser 
insuficiente.

En la ligamentoplastia, además de la inervación de la 
rodilla hemos de tener en cuenta los injertos utilizados. 
El injerto de isquiotibiales está compuesto por los mús-
culos semitendinoso y gracilis, inervados por los nervios 
tibial y obturador, respectivamente, y la incisión cutánea 
realizada en la cara anteromedial de la meseta tibial co-
rresponde a territorio del nervio infrapatelar (rama del 
safeno). El injerto es colocado a través de túneles en la 
tibia y el fémur, zonas inervadas por los nervios femoral y 
peroneo común. Por el contrario, el injerto hueso tendón 
hueso (HTH) requiere una incisión longitudinal sobre la 
rótula y la tibia proximal, inervadas por los nervios femo-
ral e infrapatelar, respectivamente. Posicionar este tipo de 
injerto por túneles anteriores en el fémur y tibial (nervio 
femoral) es particularmente doloroso. Estas consideracio-
nes anatómicas sugieren que el bloqueo del canal de los 
aductores aislado no provee una analgesia adecuada, so-
bre todo si se trata de un injerto de isquiotibiales(17).

Otra revisión sistemática reciente (Vorobeichik, et al.) 
no pudo comprobar los beneficios analgésicos del blo-
queo femoral en la cirugía del LCA: los efectos variaron 
desde no mejoría de los resultados analgésicos hasta 

modestos beneficios en la disminución del consumo de 
opioides, en el dolor en reposo y en el tiempo del primer 
analgésico de rescate. El dolor agudo en esta cirugía es 
generalmente atribuido a la incisión, al canal femorotibial 
y al sitio del injerto. Mientras el bloqueo femoral puede 
proveer alivio parcial del dolor para la incisión y el injerto 
HTH, su rol para tratar el dolor del injerto de isquiotibia-
les es limitado. La mezcla heterogénea de tipos de injer-
to utilizados limita el estudio analítico de los beneficios 
analgésicos al tipo de injerto utilizado. A diferencia del 
bloqueo femoral, la LIA es más efectiva tratando el dolor 
de la cara posterior de la rodilla (infiltración de la zona 
de injerto, difusión a ramas distales del ciático), aunque 
existe mucha heterogeneidad en su forma y sus sitios de 
administración(19).

Hay escasez de literatura que evalúe las modalidades 
de manejo del dolor en el postoperatorio de fractura de la 
meseta tibial. Como existe el riesgo inherente de síndro-
me compartimental, se recomienda no realizar bloqueo 
del nervio ciático, ya que limita la evaluación de la fun-
ción motora de la pierna. En cambio, el bloqueo del ner-
vio femoral provee bloqueo motor proximal en el muslo 
y bloqueo sensitivo en la cara anterior de la rodilla, sin 
alterar la función motora en la zona quirúrgica ni distal a 
la misma. En teoría, el éxito histórico del bloqueo femo-
ral para la prótesis de rodilla se debería trasladar a otros 
procedimientos cuya zona de lesión incluya el territorio 
del nervio femoral. A pesar de ello, la literatura es con-
tradictoria en este caso y, ante la escasez de artículos, 
las conclusiones no tienen un gran respaldo. Este estudio 
en particular no evidencia disminución del consumo de 
opioides en pacientes con bloqueo continuo del nervio 
femoral sometidos a cirugía por fractura de la meseta ti-
bial. El nervio femoral no es el único que inerva la zona, 
como hemos visto, por lo tanto, bloquear solo este nervio 
podría no ser suficiente para aliviar el dolor de una forma 
significativa(20).

En un estudio retrospectivo se concluyó que los blo-
queos de nervio periférico (punción única) son efectivos 
para disminuir el uso de opioides el día de la cirugía y la 
estancia hospitalaria de pacientes sometidos a osteosín-
tesis de la meseta tibial en comparación con los pacien-
tes que no recibieron bloqueo, pero no así los reingre-
sos hospitalarios ni el uso de opioides a largo plazo(21). 
En dicha publicación, simplemente muestran datos sobre 
la realización o no de bloqueo de nervio periférico, sin 
especificar el tipo de bloqueo realizado; sin embargo, se 
mencionan 2  temas importantes a destacar por la con-
troversia que generan: el riesgo de abuso de opioides y 
el síndrome compartimental. El inadecuado control del 
dolor postoperatorio lleva a la prescripción de opioides 
mayores que, si bien tienen su indicación por periodos 
cortos en dolor agudo severo, han de vigilarse estrecha-
mente por los múltiples efectos secundarios que pueden 
presentar, pero sobre todo por el riesgo de mal uso, abuso 
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y casos de sobredosis, que pueden ser mortales. En cuan-
to al síndrome compartimental, aunque es una complica-
ción rara de las fracturas, existe la controversia sobre el 
uso de bloqueos de nervio periférico, ya que al disminuir 
la percepción de dolor podría pasar desapercibido. El 69% 
de los casos de síndrome compartimental agudo fue se-
cundario a fracturas y, de estos, el 50% involucraba a la 
tibia.

Lo ideal en la cirugía de rodilla parece ser la combi-
nación de técnicas analgésicas. Un metaanálisis de hace 
3 años (Terkawi, et al.) evidenció que la combinación de 
bloqueos de nervio periférico es preferible por mayor efi-
cacia analgésica a la realización de bloqueo único, infil-
tración periarticular (LIA) o analgesia peridural, y en este 
estudio en particular encontraron que la mejor opción era 
la combinación de bloqueo femoral y ciático para artro-
plastia de rodilla(22). Más que la conclusión final de estos 
2 bloqueos, creemos que lo importante es el matiz en la 
combinación de bloqueos, ya que los artículos analizados 
en este metaanálisis no incluían combinaciones de blo-
queo del canal de los aductores e IPACK, pero sí estudios 
con bloqueo femoral, obturador, del canal de los aducto-
res y LIA como técnicas únicas, y diversas combinaciones 
de bloqueo femoral, ciático, obturador y del plexo lum-
bar. La realización de bloqueo del canal de los aductores 
más IPACK es una combinación prometedora, que ofrece 
mejor control del dolor en el postoperatorio inmediato 
de la artroplastia de rodilla sin afectar la función motora 
alrededor de la articulación, resultando en mejores ran-
gos de movilidad y deambulación en comparación con el 
bloqueo del canal de los aductores aislado(23). Asimismo, 
la adición de bloqueo del canal de los aductores e IPACK a 
las infiltraciones periarticulares mejora significativamente 
la analgesia y reduce el consumo de opioides también en 
artroplastia de rodilla, apoyando fuertemente el uso de 
estos 2 bloqueos de nervio periférico dentro de un proto-
colo de analgesia multimodal(24).

Conclusiones

Existen múltiples opciones en cuanto a las técnicas de 
anestesia y analgesia regional para cirugía de rodilla; sin 
embargo, no hay consenso sobre la técnica analgésica 
ideal, por lo que la implementación de una técnica u otra 
dependerá de los recursos disponibles, de la experiencia 
y formación de los anestesiólogos para técnicas regiona-
les, la intensidad de dolor postoperatorio, la modalidad 
de cirugía (con ingreso o ambulatoria) y la estrecha comu-
nicación entre equipos tratantes en cuanto a la necesidad 
de rehabilitación y/o deambulación temprana para evitar 
eventos adversos o retrasos en los planes de recupera-
ción postoperatoria, siempre y cuando podamos conse-
guir un equilibrio entre estos planes de recuperación y el 
adecuado control del dolor.

La combinación de técnicas regionales junto con un 
protocolo de analgesia intravenosa, como parte de un es-
quema de analgesia multimodal, sería lo ideal para obte-
ner los mejores resultados en cuanto a control del dolor y 
evolución postoperatoria.

Para procedimientos ambulatorios, podemos realizar 
cualquier tipo de técnica anestésica (general, intradural, 
local). Es importante para la cirugía ambulatoria tener una 
adecuada analgesia postoperatoria con bloqueos que no 
produzcan excesivo bloqueo motor residual, permitiendo 
la deambulación precoz, disminuyendo la estancia en sa-
las de recuperación, la necesidad de analgesia sistémi-
ca –sobre todo de opioides y sus efectos secundarios– y 
disminuyendo también la tasa de reingreso. En régimen 
ambulatorio se pueden realizar las artroscopias de rodilla 
y las ligamentoplastias.

Para las artroscopias no se precisa la realización de 
bloqueos de nervio periférico, a diferencia de la cirugía 
ligamentosa. Para las ligamentoplastias recomendamos 
combinar bloqueo femoral o del canal de los aductores 
con un bloqueo ciático o IPACK y, en caso de precisar au-
sencia de bloqueo motor, la combinación ideal sería un 
bloqueo del canal de los aductores más IPACK. Si el tipo 
de injerto es HTH, teóricamente bastaría con el territorio 
del nervio femoral. Similares recomendaciones se pueden 
seguir para las replastias. En artrolisis se puede optimizar 
la analgesia para la rehabilitación a través de la coloca-
ción de un catéter femoral o un catéter peridural. Para 
fractura de rótula, realineamiento rotuliano y reparación 
del tendón rotuliano generalmente se realiza bloqueo del 
nervio femoral. Y, finalmente, en fractura de la meseta ti-
bial, se recomienda bloqueo femoral; si bien la analgesia 
podría estar incompleta, no se recomienda realizar blo-
queo del nervio ciático por riesgo de dificultades diagnós-
ticas en caso de síndrome compartimental.

Lo aconsejado actualmente para un mejor control del 
dolor postoperatorio es la analgesia multimodal, que es 
la combinación de diferentes analgésicos que actúan por 
diferentes mecanismos (opioides, AINE y anestésicos loca-
les), produciendo una acción aditiva y sinérgica, con meno-
res dosis totales y, por tanto, menos efectos secundarios, 
sobre todo de opioides. La analgesia óptima depende de 
muchos factores, incluyendo el tipo de cirugía, los obje-
tivos de manejo postoperatorio y las preferencias del pa-
ciente. Los bloqueos de nervio periférico no deben consi-
derarse como el único método de analgesia; se recomienda 
que se realicen dentro de un protocolo de analgesia mul-
timodal, dadas las probadas ventajas de la misma. A pesar 
de las múltiples estrategias recomendadas, el plan anesté-
sico y analgésico debe individualizarse en cada paciente. 
La mayoría de los estudios están realizados para prótesis 
de rodilla; podemos extrapolar algunos datos, aunque no 
completamente, motivo por el cual queda abierta la puerta 
para continuar investigando en la optimización de las téc-
nicas analgésicas para la cirugía de rodilla.
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