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RESUMEN

Introducción: El bloqueo de nervios periféricos produce una alta calidad anal-
gésica en cirugía de rodilla. Los anestésicos locales se utilizan en base a su
eficacia y toxicidad, por lo que decidimos evaluar la analgesia postoperatoria
mediante la comparación de ropivacaína con bupivacaína para bloqueo femoral
y ciático en reconstrucción de ligamento cruzado anterior (LCA). Métodos:
Estudio prospectivo de cohorte, aleatorizado y comparativo. Se estudiaron pa-
cientes sometidos a cirugía de LCA. dividiéndose en dos grupos: R (ropivacaí-
na), B (bupivacaína). Se aplicó bloqueo femoral y ciático postoperatorio, el anes-
tésico local se utilizó en concentración del 0.25%, volumen total de 40 mL para
cada nervio. Se evaluó EVA a las 6, 12, 18 y 24 horas en reposo y movimiento,
tiempo de analgesia (TDA) y tiempo de bloqueo motor (TBM). Resultados: En
las variables demográficas no se encontraron diferencias. La EVA en reposo y
movimiento, para ambos grupos, fue similar hasta las 18 horas, donde se dife-
renció significativamente para el grupo R. El TDA fue mayor en ropivacaína, así
como el TBM fue mayor con bupivacaína. Conclusiones: Aunque ambos anes-
tésicos locales otorgaron adecuada analgesia, ropivacaína es un anestésico
local más eficaz para el bloqueo de nervios femoral y ciático.

Palabras clave: Bloqueo femoral, bloqueo ciático, ropivacaína, bupivacaína,
analgesia en ligamento cruzado anterior, neuroestimulación.

SUMMARY

Introduction: The peripheral nerve blockade produces high analgesic quality in
knee surgery. Local anesthetics are used upon the base of its effectiveness and
toxicity, so we decided to evaluate the postoperative analgesia through the com-
parison of ropivacaine (R) against bupivacaine (B) for femoral and sciatic block-
ade in the arthroscopic reconstruction of the anterior crossed ligament (ALC)
repair. Methods: Study of cohort, randomized and comparative. There were
studied patients submitted to ALC. Surgery being divided in two groups: R and B.
Blockade was applied femoral and sciatic postoperative, the anesthetic place
use in concentration of 0.25%, total volume of 40 mL for every nerve. VAS was
evaluated at 6, 12, 18, 24 hours at rest and movement, analgesia time (ADT) and
motor blockade time (MBT). Result: There were no differences in the demo-
graphic variables. The VAS, at rest and movement, was similar for both groups
until 18 hours, when it significantly differed for the group R. The ADT was major in
ropivacaine as well as the MBT was major with bupivacaine. Conclusions:
Though both anesthetic places granted adapted analgesic; ropivacaine is the
most effective local anesthetic for the blockade of femoral and sciatic nerves.

Key words: Femoral nerve blockade, sciatic nerve blockade, ropivacaine,
bupivacaine, analgesic in anterior crossed ligament, neurostimulation.
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INTRODUCCIÓN

Los avances en la cirugía de rodilla ameritan técnicas anes-
tésicas modernas y eficaces que proporcionen analgesia
durante y posterior al evento quirúrgico(1,2). En una gran
proporción los pacientes operados no reciben adecuada anal-
gesia, siendo el principal malestar en el perioperatorio, ya
que la cirugía de rodilla es asociada con dolor severo(3,4). El
manejo del dolor es un asunto de mayor importancia, para
movilización temprana, siendo el factor crucial para una
buena rehabilitación(4-8).

El dolor puede ser manejado por numerosas técnicas
como: Intravenosa, analgesia controlada por el paciente
(PCA), analgesia epidural y bloqueo de nervios periféricos(4).

En diciembre de 1992, se comenzó a administrar el blo-
queo de nervio femoral para la analgesia postoperatoria de
artroscopía para reconstrucción de LCA. La técnica usada
fue una variación del bloqueo tres en uno(8,9), descrito por
primera vez por Winnie et al(10). Como parte de una analge-
sia multimodal, el bloqueo femoral y ciático proporcionan
control del dolor durante las primeras 24 primeras horas
postoperatorias(3). Edkin et al(11) han descrito que el blo-
queo aumenta la probabilidad de curso sin dolor postopera-
torio de 23 horas en pacientes de LCA semitendinoso y hue-
so-tendón-hueso (HTH)(12).

El bloqueo de nervios periféricos puede dar una alta ca-
lidad anestésica y analgésica después de una cirugía unila-
teral de miembro inferior, en particular en pacientes en los
cuales es inadecuado un bloqueo central(13,14).

En el 2000 se observó que el bloqueo de nervio femoral
por sí mismo nunca es adecuado para la cirugía de la extre-
midad inferior, es necesario siempre el bloqueo de otros
nervios periféricos mayores. Frost et al(15) encontraron do-
lor intenso en la distribución del nervio ciático posterior a
este tipo de cirugía, por lo que sugieren asociar el bloqueo
del nervio ciático, observando con esto una analgesia sufi-
ciente(4). Ya que reduce hasta en un 80% el consumo de
opioides parenterales(8).

Los anestésicos locales se utilizan en base a tiempo de
instalación, duración de acción, eficacia y toxicidad, agre-
gándose a esto los requerimientos específicos en analgesia
postoperatoria(16,17). El volumen de la solución anestésica
local, así como la dosis, son un factor crucial que afecta el
éxito para obtener un efecto clínico deseado(17). En relación
a lo anterior, investigadores encontraron que ropivacaína y
bupivacaína son efectivas en dosis equivalentes, volúme-
nes y concentración similares para bloqueo de nervios peri-
féricos(5,6,16,17). El presente estudio fue realizado para com-
parar la analgesia otorgada por dos anestésicos locales
(ropivacaína y bupivacaína), en los mismos volúmenes y
concentraciones para el bloqueo de nervio femoral y ciático
en cirugía artroscópica de LCA.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio prospectivo, aleatorizado, en una cohorte compara-
tiva, en pacientes del Instituto Nacional de Rehabilitación,
sometidos a cirugía artroscópica de ligamento cruzado an-
terior (LCA), en el período comprendido de abril a noviem-
bre del 2006.

Previo consentimiento informado, y autorización del
Comité de Ética, se dividió a los pacientes en dos grupos: R
(Ropivacaína), B (Bupivacaína). A todos los pacientes se
les aplicó para el procedimiento quirúrgico bloqueo espi-
nal, con aguja Quincke #25 y con aplicación de 12.5 mg de
bupivacaína.

Una vez terminado el evento quirúrgico se aplicó blo-
queo femoral y bloqueo ciático vía anterior apoyados con
localizador de nervios periféricos (Stimuplex® Dig RC B-
Braun) y aguja de bisel corto para anestesia de plexos de
150 mm (Stimuplex® A 150 B-Braun), con una intensidad
de corriente 2 Hz y aplicando ambos en 0.50 mÂ de corrien-
te final, hasta obtener una respuesta grado II en la escala de
valoración de respuesta motora (EVRM) y patelar
(EVRMP)(18), utilizando concentración de anestésicos de
0.25% de bupivacaína o ropivacaína con un volumen total
de 40 mL para cada nervio a bloquear.

La intensidad del dolor se estimó mediante la escala vi-
sual análoga (EVA) de 11 puntos (de 0 a 10), el cual se
evaluó a las 6, 12, 18 y 24 horas en reposo y movimiento;
así mismo se realizaron mediciones del tiempo de analgesia
(TDA) y tiempo de bloqueo motor (TBM); se evaluaron en
horas iniciando en el tiempo 0 al salir de quirófano. El blo-
queo motor y sensitivo se valora mediante la escala de las
cuatro «P’s» descrita por Thompson and Brown(19), la cual
valora el bloqueo de los cuatro nervios mayores de la extre-
midad inferior y consiste en lo siguiente:

1) Pull (Empujar): La inhabilidad de flexión plantar, indica
el bloqueo del nervio ciático.

2) Pull (Empujar): El anestesiólogo provoca resistencia al
paciente en la aducción de la pierna en región medial; la
debilidad señala bloqueo en la conducción del nervio
obturador.

3) Pinch (Picar): La inhabilidad de detectar una punción en
el muslo en la cara lateral, demuestra anestesia en la dis-
tribución del nervio femorocutáneo lateral.

4) Punt (Contraposición): El anestesiólogo levanta la rodi-
lla, mientras pide al paciente que la extienda, provocan-
do resistencia. La inhabilidad para elevar la pierna seña-
la bloqueo del nervio femoral.

En caso de dolor evaluado con un EVA mayor a 5, se
consideró la aplicación de antiinflamatorio no esteroideo
(ketorolaco a 1mg/kg de peso).
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Análisis estadístico: Se les aplicó estadística descriptiva
y medidas de tendencia central. Aplicando t de Student para
variables independientes, Kolmogorov-Smirmov (K-S,p)
para observar normalidad de las distribuciones de edad y
peso. Se aplicó coeficiente rho de Spearmann para variables
no paramétricas y e de Pearson para variables paramétricas.
Para las medidas repetidas se aplicó el Modelo General Li-
neal de ANOVA así como Análisis de Covarianza. Se consi-
deraron como significativos los valores de p < 0.05. En el
programa SPSS versión 12.0.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 73 pacientes, divididos en dos
grupos, con las siguientes características en el estado pre-
quirúrgico: grupo B: 36 pacientes, de los cuales 28 (77.8%)
pertenecen al sexo masculino, media de edad 28.4 (± 5.6),
media de peso 74.1 (± 7.7); grupo R: 37 pacientes, de los
cuales 25 (67.7%) pertenecen al sexo masculino, media de
edad 26.7 (± 6.5), media de peso 77.5 (± 13.6); En ambos
grupos se subdividieron a su vez en dos categorías por
peso y sexo, ya que fue significativa en su comparación
con una p = 0.0001. Del grupo B: 20 pacientes (55.6%)
correspondieron a cirugía HTH y 16 (44.4%) a semitendi-
noso; y del grupo R los porcentajes respectivos fueron
54.1% y 45.9% (p = 0.54).

El TDA en el grupo B, fue de 19.7 horas (± 2.3), y en el
grupo R fue de 21.8 horas (± 2.0) con una p = 0.0001. El
TBM en el grupo B fue de 19.8 horas (± 1.7) y en el grupo R
de 16.5 horas (± 1.4) presentando una p = 0.001.

La EVA en reposo y movimiento, para ambos grupos, fue
similar hasta las 18 horas, donde se diferenció significativa-

mente para el grupo R con una p < 0.05 ya que continuó con
un EVA menor hasta las 24 horas (Figura 1).

Se realizaron correlaciones entre peso, TBA, TBM y sexo
entre ambos grupos, encontrándose significancia estadísti-
ca en TDA y el grupos B y R en pacientes del sexo femenino
con una p = 0.009; así mismo entre TBM y grupos B y R en
pacientes del sexo femenino, con una p = 0.0001; en rela-
ción a peso, TDA y TBM con los grupos de B y R en el sexo
masculino presentó, respectivamente, una p = 0.015, p =
0.0009, p = 0.0001. En el cuadro I se observa que sólo el
peso entre las mujeres de uno y otro grupo fue similar. El
TDA fue mayor en ropivacaína tanto en las mujeres como en
los hombres y el de bloqueo motor fue mayor con bupiva-
caína igualmente en hombres que en mujeres. Por otra parte,
los tiempos analgesia-bloqueo motor sólo correlacionan sig-
nificativamente con bupivacaína en ambos sexos, pero es
mucho más intenso en las mujeres (rho = 0.77). El peso co-
rrelaciona con el tiempo de analgesia pero sólo en el caso de
ropivacaína en ambos sexos (a mayor peso menor tiempo de
analgesia, (Figura 2). EL TBM y el peso sólo correlaciona
significativamente en el caso del sexo masculino tratado
con bupivacaína en el sentido de que a mayor peso corres-
ponde menor tiempo de bloqueo motor (Figura 3).

Al realizar las correlaciones lineales y las curvilíneas, en
las mujeres no se observó correlación significativa entre
peso y tiempo de bloqueo motor, tanto en grupo de trata-
miento como en el otro; en los hombres tratados con ropiva-
caína la regresión curvilínea al nivel cuadrático mejoró sus-
tancialmente la correlación lineal (Figura 4), mientras en el
grupo de bupivacaína el tiempo de bloqueo motor tiende a
disminuir conforme se incrementa el peso de los pacientes,
especialmente después de los 70 kg en el grupo de ropiva-

*EVA: Escala visual análoga.
Figura 1. EVA* en reposo y movimiento.
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caína se presenta la misma situación hasta llegar a los 90 kg
donde se invierte esta situación.

El tipo de cirugía determinó diferentes tiempos de anal-
gesia y bloqueo motor, ya que en ambos grupos el TDA fue
mayor para la cirugía con semitendinoso respecto a la de
HTH (p = 0.0001); en el TBM también es claro que éste es
mayor en la cirugía con semitendinoso, sobre todo cuando
se usó bupivacaína (p = 0.05).

No se requirió aplicación de AINES y opioides en el pre-
sente estudio, por no presentar EVA arriba de 5.

Durante el presente trabajo no se presentó ninguna com-
plicación, en ninguno de los grupos tratados.

DISCUSIÓN

Las intervenciones quirúrgicas en procedimientos abiertos
como artroscópicos son situaciones generadoras de dolor
intenso, incapacitante y generalmente con un inadecuado
control del dolor, siendo un reto para todo anestesiólogo, el
establecer técnicas analgésicas eficaces(3,4).

El manejo postoperatorio consiste en tratamiento del
dolor, así como el establecimiento y facilidad de progra-
mas de rehabilitación temprana(5-8). Los resultados del pre-
sente estudio demuestran que la utilización de técnicas de
bloqueo regional de nervios periféricos proporcionan una
adecuada analgesia para este tipo de cirugía y son compa-
rables a los reportados por Edkin(11), Frost(15), así como
Singelyn(20).

Se utilizaron en nuestro estudio concentraciones y volú-
menes similares de ambos anestésicos locales, al igual que
los reportados por Fanelli(21), Marhofer(22) y Ganampatty(23),
encontrándose analgesia postoperatoria adecuada por 24
horas como la reportada en sus trabajos, así también en los
publicados por Edkin et al(11).

La reducción del dolor en reposo y en movimiento se
presentó en ambos grupos de forma adecuada, de forma si-
milar a lo descrito Boezaart A(1), que sugieren que el blo-
queo de nervios periféricos produce una analgesia adecua-
da para este tipo de cirugía(1,4,16,17).

Nuestros resultados en el consumo de analgésicos
(AINES y opioides) coinciden con lo descrito por Vloka et
al(24) e Iskandat et al(25) donde no requirieron consumo de
analgésicos.

De los dos anestésicos locales utilizados, el que presentó
un mayor control del dolor fue ropivacaína, al igual que los
reportes de Beaulieu et al(26).

En nuestro estudio el bloqueo motor se valoró mediante
las cuatro «P’s» de Thompson and Brown(19), a diferencia

Cuadro I. Correlaciones entre peso, tiempo de analgesia

y de bloqueo motor por sexo y por grupo.

Bupivacaína Ropivacaína
Sexo femenino Sexo femenino
(n = 8) (n = 12)

Peso1 68.6 (9.0) 67.5 (10.6)
TDA*2 19.3 (2.0) 22.5 (2.5)
TBM°3 19.7 (1.0) 16.1 (1.5)
Correlaciones lineales:
TDA* -TBM° 0.77 (p = 0.04) 0.37 (p = 0.23)
Peso-TDA* 0.57 (p = 0.13) - 0.558 (p = 0.04)
Peso-TBM° 0.13 (p = 0.75) - 0.26 (p = 0.40)

Sexo masculino Sexo masculino
(n = 28) (n = 25)
Peso4 75.6 (6.7) 82.4 (12.2)
TDA*5 19.8 (2.5) 21.4 (1.6)
TBM°6 19.8 (1.9) 16.7 (1.3)
Correlaciones lineales:
TDA*-TBM° 0.430 (p = 0.02 0.26 (p = 0.20)
Peso-TDA* -0.30 (p = 0.87) -0.556 (p = 0.004)
Peso-TBM° -0.43 (p = 0.02) -0.24 (p = 0.24)

1. p = 0.81, 2 p = 0.009, 3 p = 0.0001, 4 p = 0.015, 5 p = 0.009, 6 p = 0.0001
*TDA: Tiempo de analgesia.
°TBM: Tiempo de bloqueo motor.

*TDA: Tiempo de analgesia.
Figura 2. TDA* por sexo.
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del estudio publicado por Greengrass et al(27), donde fue
valorado mediante Bromage.

El peso de los pacientes constituyó una covariable signi-
ficativa respecto al TDA, peso y tipo de cirugía en técnica
de semitendinoso, probablemente por ser la cirugía en que
sólo interesan partes blandas, no así en HTH. Datos de los
cuales no existen reportes en la literatura sobre este hallaz-
go encontrado en nuestro estudio.

Figura 3. Tiempo de bloqueo
motor con bupivacaína en sexo
masculino.

TBM: Tiempo de bloqueo motor.
Figura 4. TBM de ropivacaína y bupivacaína en hombres.

CONCLUSIONES

La analgesia obtenida con ambos anestésicos locales fue
satisfactoria y suficiente durante las primeras 24 horas post-
procedimiento artroscópico de rodilla. El bloqueo de ner-
vio femoral y ciático con ambos anestésicos es una herra-
mienta adecuada para el manejo del dolor tras reconstrucción
de LCA (semitendinoso o hueso-tendón-hueso), ya que dis-
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minuye el consumo de AINES y opioides y además facilita
una rehabilitación temprana.

Aunque en comparación de efectividad entre ambos anes-
tésicos locales, la ropivacaína presenta un tiempo mayor de

analgesia y menor EVA que bupivacaína, no así el tiempo
de bloqueo motor, por lo que concluimos que ropivacaína
es más efectiva para analgesia postoperatoria al utilizarla en
bloqueo femoral y ciático.
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