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Resumen

Introduccién: La artroscopia de rodilla es el procedimiento quirtrgico mas comtn para tratar pacientes con lesiones
meniscales o condrales. El objetivo de este trabajo fue comparar la eficacia de la anestesia raquidea versus la intrarticular
en artroscopias simples de rodilla, evaluar la calidad de la anestesia, describir la incidencia de los efectos adversos y de-
terminar las complicaciones en ambos casos.

Materiales y Métodos: Estudio prospectivo, aleatorizado para comparar dos procedimientos anestésicos mediante la
evaluacion de la edad, el tiempo de cirugia, la duracién de la anestesia, el tiempo de internacién, el dolor, la conformidad
con el procedimiento y los costos. Se utiliz6 el test t de Student para las estadisticas y probabilidades. Nivel de significa-
cion: p <0,05.

Resultados: Se incluyé a 70 pacientes, 35 fueron operados con anestesia intrarticular y 35, con anestesia raquidea. El
tiempo de internacién fue mayor en el grupo de anestesia raquidea (7.34 h; rango 4-11) que en el grupo de anestesia in-
trarticular (3.43 h; rango 2-5), p <0,0001. En la variable costo, hubo una diferencia significativa a favor de la anestesia
intrarticular con respecto a la anestesia raquidea (p <0,0001).

Conclusion: Las ventajas encontradas a favor de la anestesia intrarticular fueron: estadias hospitalarias acortadas, se
evitaron efectos indeseables de la anestesia raquidea (bloqueo motor, nduseas, vomitos, hipotension, pérdida transitoria
de esfinter urinario y retencion urinaria [globo vesical]); disminucién de los costos y mayor aceptacién de los pacientes.
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Nivel de Evidencia: I

SPINAL ANESTHESIA VERSUS INTRA-ARTICULAR ANESTHESIA IN ARTHROSCOPIC SURGERY OF THE KNEE

Abstract

Introduction: Knee arthroscopy is the most common surgical procedure to treat patients with meniscal and/or chondral
injuries. The aim of this study was to compare the efficacy of spinal vs. intra-articular anesthesia in knee arthroscopy, to
assess the quality of anesthesia, to describe the incidence of adverse effects and to determine the complications in both
cases.

Methods: Prospective, randomized study to compare two anesthetic procedures evaluating age, duration of surgery, dura-
tion of anesthesia, length of hospitalization, pain, patient satisfaction and costs. Student t test was used for statistics and
probabilities. Level of significance: p <0.05.
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Results: Seventy patients were included, 35 were operated on under intra-articular anesthesia and 35 received spinal
anesthesia. Hospital stay was longer in the spinal anesthesia group (7.34 hours; range 4-11) than in the other group (3.43
hours; range 2-5, [p <0.0001]). The cost variable showed a significant difference in favour of intra-articular anesthesia
compared to spinal anesthesia (p <0.0001).

Conclusion: The advantages found in favour of intra-articular anesthesia were: shortened hospital stays, avoidance of the
undesirable effects of spinal anesthesia (motor block, nausea, vomiting, hypotension, transient loss of urinary sphincter

and urinary retention [distended bladder]), reduced costs and increased patient acceptance.

Key words: Knee arthroscopy; local anesthesia; intra-articular anesthesia.
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Introduccion

La artroscopia de rodilla es el procedimiento quirtirgico
mds comun para tratar pacientes con lesiones meniscales
y condrales, muchas veces nos sirve ademads para diagnos-
ticar una lesi6n oculta.'

La anestesia intrarticular para la cirugfa artroscopica de
rodilla es un procedimiento que ofrece ventajas sobre los
otros tipos de anestesia, se realiza sin isquemia, tiene me-
nores efectos hemodindamicos,* menor tiempo quirdrgico,
disminuye la estadia hospitalaria, genera menos compli-
caciones,’ logra una buena analgesia posoperatoria y el
costo es inferior.5!°

Los objetivos de este trabajo se pueden dividir en: Pri-
marios (comparar la eficacia de la anestesia raquidea con
la anestesia intrarticular en las artroscopias simples de
rodilla) y Secundarios (evaluar la calidad de la anestesia,
describir la incidencia de efectos adversos y determinar
las complicaciones en ambos casos).

Materiales y Métodos

Se llevé a cabo un estudio prospectivo, aleatorizado para
comparar la anestesia raquidea con la anestesia intrarticu-
lar en pacientes con lesiones meniscales o condrales, a los
cuales se les indicé tratamiento quirtirgico artroscopico.
Se utiliz6 el test t de Student para los anélisis estadisticos
y las probabilidades. El nivel de significacién fue p <0,05.

La muestra fue dividida, en forma aleatoria, en dos gru-
pos: grupo A (pacientes sometidos a anestesia raquidea) y
grupo B (aquellos que recibieron anestesia intrarticular).
La investigacién fue aceptada por los pacientes en el con-
sentimiento informado.

Los criterios de inclusién fueron: a) pacientes de ambos
sexos, de entre 16 y 60 afios, b) riesgo anestésico ASA I-11,
¢) lesiones meniscales o condrales grados I-II-IIT (ICRS),
d) patologia intrarticular. Los criterios de exclusién fue-
ron: a) pacientes fuera del rango de edad establecido, b)
riesgo anestésico ASA III-IV, c) alergia a los anestésicos
locales de tipo amida (lidocaina y bupivacaina), d) lesio-
nes ligamentarias asociadas que requieran tratamiento
quirdrgico, e) lesiones osteocondrales grado IV (ICRS),
f) lesién en “asa de balde”, cuyo tratamiento sea la repa-
racién meniscal, g) artritis séptica.
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Se valoraron diferentes variables:

1) la edad,

2) la utilizacién de manguito hemostatico,

3) el procedimiento anestésico en el que se administraron
dos tipos de anestesias: Grupo A, raquidea con bupiva-
caina hiperbdrica 15 mg sin adicién de opioides intra-
tecales, a nivel de L3-L4 o L4-L5, con técnica aséptica
y el paciente sentado; Grupo B, intrarticular, ingreso
en la articulacién por region superoexterna, con téc-
nica aséptica, administrando 15 ml de bupivacaina al
0,25% con epinefrina mds 15 ml de lidocaina al 1%
con epinefrina, todo diluido en 10 ml de solucién fi-
sioldgica, un total de 40 ml intrarticular.

Luego se colocé anestesia local en los portales ar-
troscopicos, de forma subdérmica, utilizando 5 ml de
bupivacaina al 0,25% con epinefrina, més 5 ml de li-
docaina al 1% con epinefrina, todo diluido en 5 ml de
solucidn fisioldgica, un total de 15 ml, 7,5 ml en cada
portal artroscépico. Se empled el anesté€sico mas epi-
nefrina para evitar un mayor sangrado durante la ciru-
giay, en lo posible, el uso de manguito hemostatico. A
los 10 minutos del procedimiento anestésico (tiempo
de latencia), se inicia la artroscopia.

Antes se les habia administrado a todos los pacien-
tes una sedacién con 3 mg de midazolam por via en-
dovenosa. Durante la cirugia, a los pacientes de am-
bos grupos, se les colocé un goteo de dos ampollas
de diclofenac en 400 ml de solucién fisioldgica. Este
procedimiento siempre estuvo a cargo del Servicio de
Anestesia supervisado por el cirujano.

4) el tiempo de cirugia (se calcul6 el tiempo del acto qui-
rirgico desde que se realizaron los portales artrosco-
picos hasta el cierre de la piel).

5) el dolor durante la cirugia a las maniobras de varo-
valgo; ademds, se valoré el dolor posquirdrgico, al
momento del alta, mediante la escala analégica visual
(EAV) para el dolor, con valores de O (sin dolor) a 10
(mé4ximo dolor imaginable). En el posoperatorio, se
utilizé el mismo protocolo analgésico y antibidtico
profil4ctico para ambos grupos: ketorolac 20 mg por
via endovenosa, dosis Unica, a las 2 h posoperatorias y
cefadroxilo 1 g por via endovenosa, dosis Unica, antes
del alta. A quienes sufrieron dolor intenso después de
la intervencion, se les indicé Klosidol® 5 ml (dextro-



propoxifeno mds dipirona), una ampolla por via endo-
venosa, dosis unica, antes del alta.

6) el tiempo de recuperacion de la anestesia (se calculd la
cantidad de horas que durd la anestesia tanto raquidea
como regional).

7) el tiempo de internacion (se calcul6 cudnto tiempo durd
la internacién del paciente para comparar las horas, se-
gtn si habia recibido anestesia local o raquidea).

8) el grado de conformidad del paciente (se evalué subje-
tivamente la conformidad del paciente con respecto al
tipo de anestesia fundamentalmente sobre la base del
dolor durante la cirugia y en el posoperatorio).

9) las complicaciones durante el proceso anestésico, ar-
troscdpico y en el posoperatorio.

10) el costo que genera realizar una anestesia raquidea y

una intrarticular.
Todas las intervenciones quirdrgicas fueron efectua-
das por el mismo cirujano y el procedimiento anes-
tésico con control de la sedacién estuvo a cargo del
Servicio de Anestesia.

Resultados

Se comparé a 70 pacientes (49 hombres y 21 mujeres)
desde junio de 2012 hasta diciembre de 2013 (Tabla).
Treinta y cinco fueron operados con anestesia intrarticular
y 35, con anestesia raquidea. El promedio de edad era
35 afios. Se usé manguito hemostatico en seis pacientes
del grupo A, debido al sangrado profuso durante la ciru-
gia, para mejorar la visién; en ningtn paciente del grupo B,
se usé manguito hemostatico.

Tabla. Caracteristicas de los pacientes

Sexo Femenino = 12
Masculino = 26
Edad 36 afios (rango 18-56)
Tiempo quirdrgico 36.5 min (rango 24-55)
Dolor intraoperatorio 2 pacientes
Tiempo de anestesia 4.6 h (rango 3-7)
Tiempo de internacion 7.34 h (rango 4-11)
Dolor poscirugia EAV 2 (rango 0-8)

Otros sintomas poscirugia Cefaleas (4 pacientes)

Costo $190

Uso de manguito 6 pacientes

El tiempo promedio de todas las cirugias fue de 34.5 min;
la intervencién se prolongé 36.5 min (rango de 24 a 55)
en el grupo con anestesia raquidea y 32.6 min (rango de
25 a 45) en el de anestesia intrarticular (p = 0,281, no
significativo).

Diez pacientes del grupo B refirieron sentir dolor leve
durante la cirugia (EAV 1 o 2), uno de ellos refiri6 sentir
dolor intenso mientras se le realizaba la estimulacién de
médula ésea con técnica de microfracturas (EAV 8) para
el tratamiento de la lesion condral; el resto comunicé do-
lor mientras se efectuaba el valgo forzado o el varo nece-
sario para la apertura de los compartimentos durante el
proceso quirdrgico. En el grupo A, dos pacientes sufrieron
dolor relacionado con el uso de manguito hemostatico y
necesitaron sedacién durante el procedimiento (EAV 2y 7)
(p = 0,069, no significativo, segtin los dos tipos de aneste-
sia) (Figura).

El dolor posoperatorio promedio fue de 2 en la EAV
(rango de 0 a 8) en el grupo A y de 1,6 (rango de 0 a 9) en
el grupo B. Dos pacientes del grupo A y uno del grupo B
necesitaron un analgésico de rescate (Klosidol®) (p = 0,79,
no significativo).

El tiempo de internacién fue mayor en el grupo de anes-
tesia raquidea (7.34 h; rango de 4 a 11) y se calcul6 desde
que el paciente llega a internarse en el Servicio de Hos-
pital de Dia hasta que se le da el alta y sus indicaciones
posquirdrgicas. En el grupo de anestesia intrarticular, el
promedio de estadia hospitalaria fue de 3.43 h (rango de
2 a5) (p <0,0001, estadisticamente significativo a favor de
la anestesia intrarticular). Esta variable dependié mucho
de la labor del residente.

Tipo de anestesia

I R N

Femenino =9
Masculino =23

33 afios (rango 21-60)
32.6 min (rango 25-45) p=0,2811 (NS)
10 pacientes p = 0,069 (NS)
1.26 h (rango 1-2) p <0,0001 (S)

3.43 h (rango 2-5) p <0,0001 (S)

EAV 1,6 (rango 0-9) p=0,79 (S)
No

$106 p <0,0001 (S)
No

EAV = escala analdgica visual; S = estadisticamente significativo; NS = no estadisticamente significativo.
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A Figura. Dolor durante la cirugfa.

Tres pacientes del grupo B (5,5%) manifestaron su dis-
conformidad con el procedimiento con respecto al dolor,
y cinco pacientes del grupo A (14,3%) estuvieron poco
conformes con la anestesia debido a los efectos adversos
(nduseas, vomitos, retencion urinaria, globo vesical e hi-
potension) durante el procedimiento y después de él.

Cuatro pacientes del grupo A (7,4%) tuvieron cefaleas
de diferentes grados durante el periodo posoperatorio.
Tres del mismo grupo (5,5%) sufrieron déficit en el con-
trol de esfinteres, momentdneamente, durante el posope-
ratorio y, a uno, fue necesario colocarle una sonda vesical
temporaria a causa de globo vesical (p = 0,2549, sin sig-
nificancia estadistica).

El tiempo promedio de recuperacion de la anestesia fue
de 4.6 h (rango de 3a 7) en el grupo A y de 1.26 h (rango
de 1 a 2) en el otro grupo (p <0,0001, estadisticamente
significativo a favor del grupo de anestesia intrarticu-
lar). No hubo complicaciones infecciosas en ninguno de
los dos grupos y ni complicaciones con el procedimien-
to anestésico. En ningin caso, fue necesario convertir a
anestesia general.

Para administrar la anestesia raquidea, se necesit una
aguja G27 ($120) mds una ampolla de bupivacaina hi-
perbdrica al 0,5% ($70), total $190, mientras que para la
anestesia intrarticular, se utiliz6 un frasco de bupivacaina
con epinefrina de 20 ml ($50) mds otro frasco de lidocaina con
epinefrina de 20 ml ($56), total $106 (p <0,0001, diferen-
cia significativa con respecto a la anestesia raquidea).

Discusion

Diferentes autores han estudiado la relacién de dolor y
demds variables en pacientes operados por lesiones sim-
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ples en la rodilla mediante procedimientos artroscépicos,
utilizando anestesia regional y anestesia local (intrarticu-
lar), algunos de ellos ademds estudiaron si es necesario
adicionar algin tipo de sedante durante el proceso qui-
rdrgico o no.' Otros estudios aleatorizados comparan la
anestesia regional con la anestesia general.*

En nuestra serie, encontramos una mayor aceptacion
por parte del paciente a la anestesia intrarticular compa-
rada con la raquidea (menor temor al procedimiento lo-
cal). Ademas, con este procedimiento, disminuirian los
costos y las estadias hospitalarias, como asi también las
complicaciones por el uso de manguito hemostatico, por
ejemplo, lesiones por compresion microvascular, neural
y miofibrilar, que pueden durar dias o semanas segun la
presion y el tiempo de insuflacion; el dolor durante la ci-
rugia y en el posoperatorio, y las complicaciones, como
trombosis venosas, que aumentan con su uso. Asimismo,
permite una evaluaciéon mas exacta de la movilidad de la
articulacién patelofemoral.

Vidal y cols.?no hallaron una diferencia significativa en
el puntaje de la EAV transoperatorio, aunque si encontra-
ron diferencias significativas en la EAV posoperatoria, y
concluyeron en que la asociacién de bupivacaina y fen-
tanilo ofrece ventajas en el posoperatorio inmediato con
dosis constantes y seguras.

Recomendamos el procedimiento en artroscopias sim-
ples de rodilla para aquellos pacientes que no presentan
hemartrosis o hidrartrosis de importancia. No utilizamos
el bloqueo extendido al ligamento colateral medial o late-
ral descrito por Hultin.’

En otros reportes, se describe la eficacia de la anestesia
local para las artroscopias de rodilla, y se ha demostrado
que esta anestesia es mas econdmica que la raquidea; sin
embargo, no hay diferencia significativa en los resultados
para los pacientes a los seis meses de la cirugia.®!3

Shapiro y cols.!* evaldian la anestesia local para las
artroscopias simples de rodillas; ademds, comparan las
anestesias raquidea y general, y concluyen en que la téc-
nica de anestesia local es un método eficaz para las artros-
copias simples comparando la relacién costo-beneficio.

Habitualmente se emplean diferentes métodos de anal-
gesia para el posoperatorio de las artroscopias de rodi-
1la: uno es la instilacién intrarticular de analgésicos, el
que se administra con mds frecuencia es la bupivacaina
que, por su prolongada accién y buena analgesia, es un
farmaco ideal para la analgesia posartroscopia. Otros
agentes utilizados son: morfina, ropivacaina, ibuprofeno,
ketorolac, tramadol.’?® En nuestro estudio, no emplea-
mos ningln tipo de analgésico intrarticular al finalizar
la artroscopia.

En los dltimos afios, numerosos reportes sugieren que
los anestésicos intrarticulares tienen efectos toxicos so-
bre los condrocitos. Todavia existen ciertas controversias
sobre el mecanismo de accidn y la dosis que producirian
efectos indeseados en las articulaciones. En nuestro traba-
jo, no hubo complicaciones asociadas al uso de anestési-
cos intrarticulares, no utilizamos bomba de infusién, que




es uno de los factores asociados a condrdlisis en diferen-
tes articulaciones (rodilla, hombro, cadera).?3!

Administramos lidocaina, ya que tiene un inicio de
accién mds rapido, permite un bloqueo inmediato y, de
esta manera, un comienzo mas rapido del acto quirtirgi-
co; la bupivacaina tiene un retardo de 30 min en fijarse
intrarticular. El uso de lidocaina y bupivacaina asociado
a epinefrina produce una vasoconstriccién que asegura
un aumento de la semivida de los anestésicos y reduce el
sangrado articular.

La principal debilidad de nuestro trabajo es la cantidad
de pacientes evaluados, que comparada con otras series,
representa un escaso nimero de pacientes; su fortaleza es
que es estudio prospectivo aleatorizado y original.

Conclusiones

De acuerdo con los resultados obtenidos, seria posible
admitir que la anestesia intrarticular es un método senci-
llo, seguro y bien aceptado por los pacientes; se asocia
a una escasa morbilidad y una buena tolerancia al dolor,
disminuye los costos y la estadia hospitalaria.

Las ventajas encontradas a favor de la anestesia intrar-
ticular fueron: 1) estadias hospitalarias acortadas, 2) se
evitaron los efectos indeseables de la anestesia raquidea
(bloqueo motor, nduseas, vomitos, hipotension, pérdida
transitoria de esfinter urinario y retencién urinaria [globo
vesical]), 3) disminucién de los costos, 4) mayor acepta-
cidén por parte de los pacientes.
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