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Resumen
Introducción: La artroplastia total de rodilla (ATR) es un 
procedimiento quirúrgico muy doloroso en cirugía ortopédica, 
siendo muy difícil su tratamiento. El objetivo del presente estudio 
fue comparar 3 estrategias de analgesia post operatoria en el manejo 
del dolor post ATR. 

Pacientes y Método: se estudiaron 60 pacientes, divididos en 3 
grupos. Grupo 1: Bloqueo iliofascial (BIFC), Grupo 2: Analgesia 
epidural continua (AEPIC) y Grupo 3: Morfina intratecal (MIT). Se 
evaluó el dolor post operatorio (DPO) en reposo y movimiento con 
escala visual análoga en las primeras 24 hrs., consumo de morfina 
endovenosa (MEV), incidencia de efectos adversos: prurito, 
náuseas y vómitos (NVPO), retención urinaria (RU). Al término del 
tratamiento se evaluó la satisfacción del paciente.

Resultados: El DPO fue significativamente menor entre las 6 y 
24 hrs. en los pacientes del Grupo 3 versus los de los Grupos 1 y 
2 (p<0,01). El consumo de MEV fue menor en los pacientes del 
grupo 3 (p< 0,01). La incidencia de prurito post operatorio y RU fue 
significativamente mayor en el grupo 3 versus los grupos 1 y 2 (p< 
0, 001 y p< 0,008). La hipotensión arterial fue mayor en los grupos 2 
y 3 versus el grupo 1 (p< 0,05), siendo más frecuente la hipotensión 
moderada en el grupo 3 versus a los grupos 1 y 2 (p< 0.01). La 
calidad de la analgesia fue considerada superior en los pacientes del 
grupo 3. 

Conclusión: Las 3 técnicas analgésicas son útiles para el manejo del 
DPO de una ATR. La MIT presenta menor índice de dolor, mejor 
calidad de la analgesia percibida por el paciente, pero una mayor 
incidencia de efectos adversos en relación con el BIFC y AEPIC. 

Palabras Clave: Dolor postoperatorio, artroplastia de rodilla, 
analgesia.

Summary
Introduction: Total knee arthroplasty (TKA) is a very painful 
surgical procedure in orthopedic surgery, making its treatment 
very difficult. The objective of the present study was to compare 
3 postoperative analgesia strategies in the management of post 
TKA pain.

Patients and Method: 60 patients, divided into 3 groups, 
were studied. Group 1: Iliofascial blockade (BIFC), Group 2: 
Continuous epidural analgesia (AEPIC) and Group 3: Intrathecal 
morphine (MIT). Postoperative pain (POD) at rest and movement 
was evaluated with a visual analog scale (EVA) in the first 24 
hours, intravenous morphine consumption (VEM), incidence of 
adverse effects: pruritus, nausea and vomiting (PONV), urinary 
retention (UR). At the end of treatment, patient satisfaction was 
evaluated.

Results: The DPO was significantly lower between 6 and 24 
hours in the patients of Group 3 versus those of Groups 1 and 
2 (p<0.01). MEV consumption was lower in patients of group 
3 (p<0.01). The incidence of postoperative pruritus and UR was 
significantly higher in group 3 versus groups 1 and 2 (p<0.001 
and p<0.008). Arterial hypotension was greater in groups 2 and 3 
versus group 1 (p<0.05), with moderate hypotension being more 
frequent in group 3 versus groups 1 and 2 (p<0.01). The quality 
of analgesia was considered superior in patients in group 3.

Conclusion: The three analgesic techniques are useful for 
managing the DPO of a TKA. MIT presents a lower pain index, 
better quality of analgesia perceived by the patient, but a higher 
incidence of adverse effects in relation to BIFC and AEPIC.

Key Words: Postoperative pain, knee arthroplastia, analgesia.
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Manejo del Dolor Posoperatorio en Pacientes Beneficiarios de una Artroplastia Total de Rodilla:
Comparación de Tres Técnicas Analgésicas.

Introducción
La sustitución protésica de la rodilla es cada vez más 
habitual en los países desarrollados debido al progresivo 
envejecimiento de la población, lo que ha provocado un 
aumento en la prevalencia de la gonartrosis. (1)

La artroplastia total de rodilla (ATR) es uno de los 
procedimientos quirúrgicos más dolorosos en la cirugía 
ortopédica; produce un dolor intenso, siendo muy difícil 
su tratamiento y control en el periodo posoperatorio (2).  
El dolor posterior a una ATR es severo en el 60% de 
los pacientes y moderado en el 30% (3). En ocasiones, 
en el ambiente hospitalario, el dolor es infravalorado y 
tratado de forma insuficiente (4), e incluso en el período 
postoperatorio (5), generando sufrimiento innecesario y 
descompensación de patologías asociadas (6).

Los pacientes sometidos a ATR, habitualmente ancianos, 
presentan a menudo patologías asociadas, tales como 
hipertensión y diabetes; además, sus reservas cardiacas 
y pulmonares están disminuidas. Existe un aumento 
de la sensibilidad a las drogas en el anciano, siendo 
importante elegir agentes analgésicos con mínimos 
efectos colaterales (7).

Para el manejo de la analgesia posoperatoria en la 
ATR, se han utilizado técnicas tales como la analgesia 
endovenosa en infusión continua y también controlada 
por el paciente (8), la analgesia epidural continua (9), el 
bloqueo de plexo lumbar (10) y la inyección de morfina 
intratecal (11).

El objetivo del presente estudio fue comparar la utilidad 
de tres técnicas de analgesia post operatoria: analgesia 
epidural continua, bloqueo iliofascial de Dalens 
continuo y la administración de morfina intratecal, en la 
eficacia en el manejo del dolor postoperatorio, el grado 
de satisfacción experimentado por el paciente, como 
también la incidencia de efectos adversos en pacientes 
beneficiarios de una artroplastia total de rodilla. 

Pacientes y Método
Una vez aprobado por el comité́ de ética de nuestra institución 
y luego de la firma de un consentimiento informado por 
la totalidad de los pacientes, se realizó un estudio clínico 
prospectivo y aleatorizado en un grupo de pacientes entre 46 
y 86 años, estado físico  ASA I a III estables, programados 
electivamente para una cirugía de artroplastia total de rodilla 
(ATR), que no presentaran contraindicaciones al uso de 
anestesia loco-regional y capaces de comprender la escala 
visual análoga de dolor (EVA). Fueron excluidos todos 
aquellos pacientes en tratamiento de dolor crónico, con 
alguna contraindicación de efectuar una anestesia espinal 
y aquellos con déficit neurológicos preexistentes. Los 
pacientes fueron asignados aleatoriamente, mediante una 
lista generada por un ordenador, a uno de los tres grupos de 
estudio: 

Grupo 1 (n = 20): Anestesia espinal (AE) + Bloqueo 
iliofascial (BIFC)
Grupo 2 (n = 20): Anestesia espinal (AE) + Analgesia 
epidural continua (AEPIC)  
Grupo 3 (n= 20) Anestesia espinal (AE) + Morfina intratecal 
100 gamas (MIT)

A su llegada a quirófano, se instaló en todos los pacientes 
una vía venosa 18G en el antebrazo contralateral a la 
rodilla a intervenir y se monitorizó con ECG, oximetría 
de pulso y presión arterial no invasiva con la ayuda de 
un monitor Cardiocap 5® (General Electric, EE. UU.). Se 
realizó profilaxis antibiótica mediante la administración 
de Cefazolina 2 Gr. EV o Lincomicina 600 mg EV, 60 min 
previo al inicio de la cirugía. Además, 30 min antes del 
inicio de la cirugía se administró 100 mg de ketoprofeno 
EV (Profenid®, Aventis, Francia). Antes de la anestesia 
neuroaxial se administró 0,015 mg/Kg -1 de midazolam 
(Dormonid®, Roche, Francia) por vía endovenosa (EV). 
La AE se realizó́ en posición sentada, mediante técnica 
aséptica, con una punción a nivel de L3-L4 o L4-L5 por 
un anestesiólogo experimentado y se administró 15 mg de 
bupivacaina hiperbara (Bupivan®, Hospira, EE.UU.) 

La intervención quirúrgica se realizó́ en los 3 grupos bajo 
AE. En los pacientes del grupo 1, luego de la AE se efectuó́ 
un BIFC con dosis inicial de 20 ml de bupivacaína (B) al 
0,5%, y luego en las primeras 30 h del periodo posoperatorio 
se mantuvo una infusión continua (IC) de B al 0,1%, con 
un débito de 10 ml/h, utilizando una bomba elastomérica 
de flujo continuo (infusor LV10, Baxter®, EE.UU.). En los 
pacientes del grupo 2, antes de efectuar la AE y en posición 
sentada, se realizó la inserción de un catéter epidural en el 
espacio inmediatamente superior al de la punción para la 
AE (L2-L3 o L3-L4). El catéter peridural fue introducido 
4 cm en el espacio epidural y se efectuó una dosis de 
prueba mediante la administración de 30 mg de lidocaína 
al 1% asociado a epinefrina 1:200.000. Después el catéter 
fue sellado mediante un apósito transparente autoadhesivo 
(Tegaderm®, 3M, EEUU). La analgesia epidural continua 
se efectuó con una solución de B al 0,1% con un débito 
de 8 ml/h. Los pacientes del grupo 3 recibieron AE con 
B hiperbara 15 mg asociada con 100 gammas de morfina. 
Durante el periodo posoperatorio, se administró́ ketoprofeno 
100 mg endovenoso cada 8 h y morfina EV en bolos de 2 mg 
como analgésico de rescate cuando el valor de EVA era igual 
o superior a 30 mm. (Escala EVA 0-100).

El BIFC se realizó́ inmediatamente después de la 
administración de la AE, según la técnica descrita por 
Bernard Dalens (14), mediante una punción con una aguja 
peridural de Tuohy 16G (Perican®, Braun, Alemania) en un 
punto situado a 1 cm por debajo de la intersección del tercio 
externo con los dos tercios internos de una línea que une 
la espina ilíaca anterosuperior con el tubérculo del pubis 
(Figura 1). Se introdujo el trocar en el punto determinado, 
por debajo del ligamento inguinal, en un ángulo de 60 grados 
hacia cefálico, percibiéndose el paso de la fascia lata y luego 
de la fascia ilíaca hasta caer en el espacio interfacial (a una 
profundidad variable entre 4 y 7 cm), donde discurren los 
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nervios femoral y femoral lateral cutáneo. Luego de realizar 
una prueba de aspiración, que resultó negativa, se inyectaron 
sin dificultad 15 ml de solución anestésica en bolos sucesivos 
de 5 ml mediante aspiración intermitente y se insertó́ un 
catéter peridural 16 G, dejando 8 cm en el espacio interfacial. 
Se verificó la permeabilidad del catéter administrando otros 
5 ml de solución anestésica, completando así 20 ml. Todos 
los catéteres fueron tunelizados en forma retrógrada con 
el mismo trocar peridural y fueron sellados mediante un 
apósito transparente autoadhesivo. Tras una hora de iniciada 
la cirugía, y antes del término de esta, se conecta una bomba 
elastomérica de flujo continuo de 10 ml/hr con B al 0,1%. 
En el Grupo de AEPIC se inicia el procedimiento con una 
anestesia combinada, dejando un catéter probado en el 
espacio peridural y se inicia la infusión en el mismo periodo 
de tiempo que el grupo 1 (BIFC), pero con la ayuda de una 
bomba de infusión eléctrica (TOP Infusión Pump Model 
2200, TOP Corporation, Japón) a 8 ml/h. 

Durante las primeras 24 h del periodo posoperatorio se 
registró la intensidad del dolor mediante el uso de una 
regla de EVA (rango de 0 mm: sin dolor a 100 mm: máximo 
dolor imaginable), tanto en reposo (EVA estática) como en 
movimiento (EVA dinámica), cada 3 h por una enfermera 
capacitada y que desconocía la solución utilizada en el 
estudio. La EVA dinámica se determinó́ por la flexión de 
la rodilla a 135 grados. Se registró también el consumo 
de morfina EV durante las primeras 24 h y la incidencia 
de efectos adversos (EA), tales como nauseas y/o vómitos 
(NVPO), hipotensión arterial (HIPOTA) retención urinaria, 
depresión respiratoria, hipoxemia y prurito.

Se definió hipotensión arterial leve cuando las cifras de 
presión arterial (PA) presentaron una disminución no mayor 
al 20% de las cifras basales; hipotensión moderada cuando 
las cifras disminuyeron entre un 20% y un 30% y severa 
cuando la cifra disminuyó más de un 30%. Adicionalmente, 
se registró́ la incidencia de efectos colaterales atribuibles 
al uso de un bloqueo nervioso periférico, como hematoma, 
hipostesia y signos de infección del sitio de punción. Todos 
los pacientes permanecieron en una sala de recuperación 
especial durante las primeras 24 hrs., y después se los llevó 
a su sala si la puntuación en la EVA era inferior a 20 mm. 
Todos los pacientes recibieron profilaxis tromboembólica 
mediante la administración de 40 mg de enoxaparina 
(Clexane®, Aventis, Francia), iniciada 8 horas después de la 
intervención. Al finalizar el periodo de estudio, se consultó 
a todos los pacientes sobre la calidad de la analgesia 
recibida mediante la utilización de un cuestionario directo 
utilizando los conceptos de excelente, muy bueno, bueno, 
regular y malo.

Para el cálculo del tamaño muestral, con un poder estadístico 
de 80% y un índice de seguridad de 95%, estableció como 
suficiente un número mínimo de 17 pacientes en cada grupo. 
El análisis estadístico se realizó mediante el test de muestras 
no pareadas no paramétrico de Mann Whitney, el test de Chi 
cuadrado y el test de ANOVA. Un valor de p < 0.05 fue 
considerado como significativo.

Resultados
Se estudian 60 pacientes, 20 en cada grupo.  No se 
encontraron diferencias significativas entre los grupos 
respecto a parámetros tales como edad, peso, sexo, estado 
físico ASA, índice de masa corporal (IMC) y duración de la 
cirugía (Tabla 1). 

La medición de EVA estática entre las 6 y 24 horas mostró 
menor dolor en los pacientes del grupo 3, en comparación a 
los de los grupos 1 y 2 (p < 0.01). La EVA dinámica presentó 
variación significativa en la medición entre las 6 y 24 horas 
posoperatorias, siendo significativamente menor en el grupo 
de la MIT (p<0.01). Los valores de EVA, tanto estática como 
dinámica, en los 3 grupos de estudio se expresan en la tabla 2.

El consumo de total de morfina EV, como también el número de 
bolos de rescate de morfina en las 24 h fue significativamente 
menor en el grupo 3 (MIT) en comparación con los grupos 1 
(BIFC) y grupo 2 (AEPIC) (p <0.017). (Figura 1).

Tabla 1. Características de los pacientes en los tres 
grupos de estudio.

Tabla 2. Valores de Escala visual Análoga (EVA) 
estática y dinámica en los tres grupos de estudio.

Edad (años)
Peso (Kg)
Talla (cms)
Sexo (M/F)
Estado físico ASA I / II / III
IMC
Duración cirugía (min)

65 ± 7.9
81 ± 9
158 ± 6
8 / 12
3 / 11 / 6
29.9 ± 4.5
89 ± 11

68 ± 6.1
78 ± 8
161 ± 8
7 / 13
4 / 10 / 6
28.1 ± 5.1
94 ± 12

67 ± 6.3
77 ± 7
160 ± 7
6 / 14
5 / 9 / 6
28.8 ± 5.3
87 ± 12

Grupo 1 BIFC
(n=20)

Grupo 2 AEPIC
(n=20)

Grupo 3 MIT
(n=20)
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IMC: índice de masa corporal. BIFC: bloqueo iliofascial 
continuo; AEPIC: analgesia epidural continua, MIT: 
morfina intratecal
Valores expresados como media ± DS.

BIFC: bloqueo iliofascial continuo; AEPIC: analgesia 
epidural continua, MIT: morfina intratecal.
Valores expresados cmo media ± DS.
* p < 0.01 Grupo 3.

3 h
6 h
9 h
12 h
18 h
24 h

10.4 ± 3.2
11.7 ± 2.6
9.7 ± 2.5
9.6 ± 2.6
8.7 ± 2.4
9.4 ± 2.6

9.7 ± 2.8
11.3 ± 3.7
8.9 ± 3.0
11.1 ± 2.8
10.7 ± 2.7
9.8 ± 2.5

9.5 ± 2.7
5.7 ± 1.8
4.9 ± 1.3
5.3 ± 1.6
5.1 ± 1.4
4.6. ± 1.1

17.4 ± 4.8
17.2 ± 4.6
16.8 ± 4.3
17.5 ± 4.7
18.4 ± 5
19.0 ± 5.3

18.3 ± 4.8
16.5 ± 5.3
16.7 ± 5.4
17.8 ± 4.9
17.6 ± 4.8
20.6 ± 5.4

16.8 ± 4.6
9.1 ± 2.6 *
8.9 ± 2.5 *
10.0 ± 3.1 *
9.6 ± 2.7 *
11.2 ± 3.3 *

Estática
EVA (mm)

Dinámica
Grupo 1
(BIFC)

Grupo 1 
(BIFC)

Grupo 2 
(AEPIC)

Grupo 2 
(AEPIC)

Grupo 3 
(MIT)

Grupo 3 
(MIT)

Tiempo



27

La incidencia de hipotensión arterial leve fue 
significativamente mayor en los grupos 2 y 3 en comparación 
con el grupo 1 (BIFC) (p< 0.05). La incidencia de hipotensión 
arterial moderada fue significativamente mayor en los grupos 
3 versus los grupos 1 y 2 grupo 1. (p < 0.01). (Figura 2). Hubo mayor incidencia de NVPO en los grupos 2 (4 

pacientes) y 3 (5 pacientes) versus el grupo 1 (2 pacientes), 
pero sin diferencias significativas (p= 0.41). 

La presencia de prurito fue significativamente mayor en 
el grupo 3 (MIT) en comparación con los grupos 1 y 2 
(`<0.001). De los pacientes del grupo 3 que presentaron 
prurito, el 50% de ellos fue moderado a severo (6 de 20 
pacientes).

No hubo incidencia de otros efectos adversos en nuestra 
serie de pacientes.

En relación con la calidad de la analgesia recibida, el 
90% de los pacientes del grupo 3 (MIT) la consideró 
como excelente, muy buena o buena, contra el 85% de 
los pacientes del grupo 1 (BIFC) y un 75% del grupo 2 
(AEPIC). 

La incidencia de retención urinaria, como también el número 
de cateterizaciones vesicales, fueron significativamente 
mayores en el grupo 3 versus los grupos 1 y 2. (p < 0.008). 
(Figura 3).

Figura 1. Consumo de morfina endovenosa en los 3 
grupos .Grupo 3 consumo menor ( p> 0,017)

Figura 3. Incidencia de retención urinaria y 
número de sondeos vesicales en los 3 grupos. 

Grupo 3 significativamente mayor que grupos 1 
y 2 (p < 0,008)

Figura 2. Incidencia de hipotensión arterial. Grupo 
3 mayor incidencia hipotensión arterial moderada 

versus grupos 1 y 2. (p< 0,01)
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Discusión
La cirugía protésica de rodilla produce dolor moderado a severo 
en el periodo posoperatorio en una proporción importante de los 
pacientes beneficiarios de esta cirugía. Un buen manejo del dolor 
postoperatorio permite evitar y/o disminuir de manera importante 
consecuencias en la fisiología de pacientes geriátricos, los que 
habitualmente presentían múltiples patologías. Una adecuada 
analgesia postoperatoria permite además una rápida y precoz 
rehabilitación de este tipo de pacientes, disminuyendo a la vez, 
la estadía hospitalaria prolongada.

En antiguos reportes para el manejo del dolor postquirúrgico 
del posoperatorio de las ATR se utilizaron técnicas de 
analgesia endovenosa (AEV), con y sin opioides parenterales. 
La AEV demostró no ser suficiente para el manejo del dolor 
posoperatorio en pacientes sometidos a una ATR, debido a que 
se requiere grandes dosis de morfina EV, con importantes efectos 
secundarios, tales como, NVPO, prurito, depresión respiratoria, 
retención urinaria y sedación. 

Entre las técnicas de analgesia regional, hasta hace algunos años, 
la analgesia epidural era considerada como el "gold standard" 
para el control del dolor post quirúrgico en este tipo de cirugía 
(12). Otra técnica es la anestesia combinada, dejando un catéter 
peridural probado para analgesia peridural continua. Esta pasó 
a ser la técnica analgésica seleccionada por defecto, ya que 
provee una buena analgesia, aunque no está́ exenta de riesgo y 
morbilidad, especialmente hipotensión arterial, que oscila de leve 
a severa; bloqueo motor exagerado, que impide la movilización 
precoz y la rehabilitación de los pacientes; NVPO; retención 
urinaria y riesgo de hematoma peridural secundario al uso de 
heparinas de bajo peso molecular, que en este tipo de pacientes 
es rutinario. 

En una anterior comunicación de Gallardo et al.(13), se describe 
con claridad la inervación de la articulación de la rodilla, estando 
ésta determinada por la “Ley de Milton”. En consideración 
a lo antes mencionado, las técnicas de analgesia regional 
periféricas proporcionan un mejor alivio del dolor y permiten 
una recuperación más rápida que la analgesia EV, con menos 
efectos adversos y morbilidad que la anestesia epidural continua 
(14). Debido a esto, diferentes autores consideran que el bloqueo 
tres en uno continuo como la técnica analgésica de elección para 
el manejo del dolor posoperatorio en pacientes sometidos a ATR 
(15-19). Sin embargo, debemos tener en cuenta que este tipo 
de bloqueos deben realizarse, de preferencia, con los pacientes 
despiertos o bajo sedación superficial, por el riesgo que conlleva 
el efectuar la inserción de catéteres en pacientes bajo anestesia 
general (AG). Singelyn et al. describieron un caso de anestesia 
epidural accidental durante la inserción de un catéter para un 
bloqueo femoral tres en uno, en una paciente bajo AG, donde el 
objetivo era dejar el catéter lo más cefálico posible (20).

En 1989, Bernard Dalens (21) describió una nueva técnica 
de bloqueo periférico femoral en el espacio iliofascial con 
una punción única, sin usar un neuroestimulador ni buscar 
parestesias, y sin riesgo de puncionar el paquete vascular. La 
simplicidad y los buenos resultados descritos mostraron que 
esta técnica es tanto o más efectiva que el bloqueo 3 en 1 para 
proporcionar analgesia a los territorios inervados por el nervio 
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femoral. Un trabajo comparativo entre AEPIC y BIFC de Dalens 
en ATR realizado previamente en nuestro centro, demostró que la 
calidad de analgesia era similar para ambas técnicas con menor 
incidencia de complicaciones hemodinámicas en el bloqueo 
iliofascial (13).

La MIT ha sido utilizada con éxito en cirugía de ATR. En un 
metaanálisis de Li et al (22) evidenció que el uso de MIT provee 
similar calidad de analgesia que el bloqueo femoral continuo, 
con la salvedad que este último debe ser efectuado como un 
procedimiento adicional a la anestesia loco regional neuro axial y 
que requiere de insumos y aparatos especiales para su realización.  
En un estudio retrospectivo de dos años, DeSouza y Chandran 
(23) comparan el uso de MIT con el bloqueo femoral continuo en 
cirugía de ATR, concluyendo que aquellos pacientes beneficiarios 
de MIT experimentaron mucho menos dolor. Frassanito et al (24), 
en un ensayo controlado y ciego, compararon la administración 
de una dosis baja de MIT con el uso de un bloqueo eco guiado 
con bolo único del nervio femoral en pacientes beneficiarios de 
una ATR. Ellos concluyen que el uso de una dosis baja de MIT se 
mostró más eficiente e igualmente seguro que el bolo único del 
bloqueo del nervio femoral. A la vez, Tang et al. (25) efectuaron 
un metaanálisis donde se compara la eficacia analgesia de la 
MIT versus el bloqueo femoral en pacientes intervenidos de 
una ATR. Su análisis evidenció que el uso de MIT provee de 
analgesia rápida y permite disminuir el consumo de opioides 
EV en el periodo posoperatorio en comparación al BF; pero 
debido a que el tamaño de la muestra y el número de estudios 
fueron reducidos, son necesarios más estudios multicéntricos 
controlados para corroborar los beneficios de la MIT en 
pacientes intervenidos de una ATR.  Kaliçkaya et al (26) en un 
reciente estudio comparan el uso de MIT con fentanilo intratecal 
(FIT) en pacientes intervenidos de un ATR, concluyendo que los 
pacientes que recibieron FIT requieren en un menor tiempo de 
analgesia suplementaria en comparación a aquellos pacientes 
que recibieron MIT; además, los pacientes beneficiarios de MIT 
presentaron menos dolor entre las 2 y 24 hrs. en comparación al 
grupo FIT. La incidencia de NVPO fue similar en ambos grupos. 

En nuestra serie de pacientes, la administración de 100 μg de 
MIT se mostró útil en la reducción del dolor, y proporcionó 
una analgesia adecuada por 24 horas, pero presentó efectos 
colaterales similares a los producidos por la administración EV 
de morfina tales como prurito, hipotensión arterial, retención 
urinaria y NVPO en rangos similares a los evidenciados en la 
literatura. En nuestra serie de pacientes no hubo presencia de 
depresión respiratoria, como tampoco caídas en la saturación 
de oxígeno. De igual manera, y debido al potencial riesgo de 
que una situación de esta naturaleza pudiese ocurrir, y debido al 
limitado número de pacientes de nuestro estudio, es altamente 
aconsejable la permanencia en una sala de vigilancia especial 
por al menos 24 horas en los pacientes que han recibido MIT. Un 
ensayo de Cole et al. (27) compara los efectos de la adición de 300 
gammas de MIT o solución fisiológica (placebo) a la B hiperbara 
en cirugía de ATR, y pone especial énfasis en los efectos sobre el 
sistema respiratorio. Este ensayo clínico reveló que los pacientes 
que recibieron MIT presentaron leve, pero estadísticamente 
significativa reducción del promedio de la saturometría: 97% de 
saturación en grupo MIT versus 99% en el grupo placebo. Pero 
no hubo diferencias significativas en la incidencia de hipoxemia 
moderada o severa entre ambos grupos, como también en la 
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presencia de hipoapneas o apneas, concluyendo que el uso 
de una dosis de 300 gammas de MIT en cirugía de ATR es 
segura.  En una comunicación, Kaczocha et al.(28), se evaluó 
la administración de 200 gammas de MIT versus placebo en 
pacientes beneficiarios de una ATR, sobre el dolor posoperatorio 
y los niveles plasmáticos de endocannabinoides. Sus resultados 
evidenciaron una importante reducción del dolor posquirúrgico, 
como también en los niveles plasmáticos de endocannabinoides. 
lo que pudiese ser consecuencia de la adición de MIT, que 
al activar los receptores centrales de opioides, modularía 
negativamente la producción de endocannabinoides, sugiriendo 
que analgésicos opioides potentes pudiesen reducir el estímulo 
para la producción de estos.

Finalmente, a la luz de nuestros resultados, las tres técnicas 
permiten una analgesia eficiente y de calidad aceptable, 
permitiendo una movilización precoz de la rodilla intervenida. 
El bloqueo iliofascial de Dalens presenta una menor incidencia 
de hipotensión. La morfina intratecal proporcionaría una mejor 
analgesia en las primeras 24 horas, pero con una incidencia 
mayor de efectos adversos.

Los resultados de este ensayo clínico, prospectivo y aleatorizado, 
demuestran que el BIFC, la AEPIC y la MIT son útiles para el 
manejo de la analgesia posoperatoria en pacientes sometidos a 
una cirugía de Artroplastia Total de Rodilla. El uso MIT se asoció 
a un menor índice de dolor entre las 6 y 24 horas del periodo 
postoperatorio; pero presentó mayor incidencia de hipotensión 
arterial y una mayor incidencia de retención urinaria, al igual 
que la AEPIC. 
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