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Anestesia local intrarticular
en la articulacion de la rodilla

Introduccién

La anestesia local intrarticular para la realizacion de la
cirugia artroscoépica de rodilla es actualmente un procedi-
miento anestésico de rutina, confiable y facil de realizar.
Debido al auge que dichos procedimientos artroscépicos
poseen hoy en dia, la anestesia local como técnica anestésica
se ha convertido en foco de estudio, presentdndose como
una alternativa valida para el paciente ambulatorio frente a
la anestesia general o regional central.

Resena historica

El inicio de los procedimientos artroscopicos comienzan
con Takagi en 1918, quien fue el primero en introducir un
instrumento que permitiera visualizar el interior de la rodi-
lla en cadaveres. Los primeros casos de artroscopias
diagnésticas con anestesia local fueron descritos por Bircher
en 1922; pero fue Geist en 1926 quien realizara una biop-
sia sinovial bajo anestesia local, por lo que se lo considera
el pionero de la cirugia artroscopica. Ambos procedimien-
tos, bidpsico y anestésico, se difundieron a finales de la
década del sesenta entre los reumatélogos. Johnson la uti-
liz6 en mas de 400 artroscopias diagnosticas sin haber
quedado plenamente satisfecho, ya que no inhibia el dolor
ni la sensacién de desagrado que se provoca al traccionar
y/o cortar el menisco.

En la década del 70, McGinty y Matza desarrollaron la
anestesia intrarticular de rodilla mediante el agregado de
bupivacaina al liquido de lavado que se utiliza en este pro-
cedimiento, pero tampoco la consideraron satisfactoria para
los fines quirdrgicos. A finales de dicha década, O’ Connor
la relega como método anestésico debido al nulo nivel de
relajacibn muscular necesario para las diversas maniobras
forzadas que permiten el acceso a los distintos comparti-
mientos intrarticulares, sobre todo a la falta de una visién
perfecta del campo quirlrgico, tan necesaria, mediante la
isquemia que dicha técnica no brindaba. En los ochenta,
Dandy refiere que en realidad la sangre que enturbia la vi-
sion procede de los tejidos superficiales escindidos al intro-
ducir el instrumental; si se infiltran estos puntos con una so-
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lucidn que contenga un vasoconstrictor, se logra un cam-
po exangle sin necesidad de isquemia’.

Son numerosas las publicaciones sobre este tema en los
Gltimos anos, con modificaciones en la técnica de infiltra-
cion, en las concentraciones y volimenes anestésicos em-
pleados y en el agregado de coadyuvantes para el manejo
del dolor postoperatorio.

Anatomia

La articulacion de la rodilla es una trocleartrosis que per-
mite movimientos de flexo-extension y cierto grado de ro-
tacion. Su estructura es compleja, ya que se compone de
tres articulaciones: una intermedia, entre la rétula y el fé-
mur, y otras dos, lateral y medial, entre los céndilos
femorales y tibiales. Las caras articulares se corresponden
con los grandes céndilos curvos del fémur; los céndilos
aplanados de la tibia de sus caras superiores se conocen
como platillos tibiales medial y lateral, que estan separados
por un area estrecha no articular que se ensancha en direc-
cién antero-posterior, transformandose, por un lado, en el
area intercondilea anterior y posterior respectivamente, y por
el otro, en las caras articulares de la rétula.

En su superficie articular se encuentran los dos meniscos
interarticulares o fibrocartilagos semilunares, llamados ex-
terno o lateral, con forma de “C" muy cerrada u “O" casi
completa, y el interno o medial. con forma de “C" muy
abierta. El medio de uniéon se compone de una capsula ar-
ticular y ligamentos.

La capsula articular es una vaina fibrosa que se extiende
desde la extremidad inferior del fémur hasta la extremidad
superior de la tibia, presentando hacia delante una solucién
de continuidad a la superficie articular de la rétula. Cuando
la pierna se flexo-extiende, aparece una depresién a cada
lado del ligamento rotuliano, siendo la capsula muy super-
ficial en estos puntos. Esta capsula fibrosa se completa y
refuerza con cinco ligamentos intrinsecos: ligamento o ten-
dén rotuliano, ligamento colateral del peroné (ligamento
lateral), ligamento colateral de la tibia (ligamento medial),
ligamento popliteo oblicuo y ligamento popliteo arqueado.
Todos ellos se denominan también ligamentos externos,
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para diferenciarlos de los internos (los ligamentos cruzados
anterior y posterior que estan dentro de la capsula articu-
lar).

La capsula sinovial de la rodilla es muy amplia; reviste la
cara interna de la capsula fibrosa y se extiende sobre los
huesos de la articulacién hasta los bordes de los cartilagos
articulares, insertandose en la periferia de la rétula, separa-
da del ligamento rotuliano por el cuerpo adiposo infra-
rrotuliano?.

Técnica anestésica

La anestesia consta de dos tiempos: intraarticular y
extraarticular.

Intraarticular

Se inicia por aqui el procedimiento para lograr un mayor
tiempo de exposicion/absorcién del anestésico local por las
estructuras intracavitarias.

Se posiciona al paciente en decubito dorsal y, con el
cuadriceps relajado, se procede a la infiltracion del primer
portal de entrada, que puede ser suprapatelar interno o
externo (para los procedimientos con anestesia local
intrarticular se prefiere el externo, mas sencillo de realizar y
menos doloroso). Habitualmente se utiliza como reparo un
punto situado 1 cm por debajo del polo superoexterno de
la rétula y 1 cm hacia distal. Se realiza un habén dérmico
con una aguja 25G-5/8", seinfiltra la piel, celular subcuta-
neoy capsula articular y se inyectan entre 5a 10 ml, depen-
diendo del tamafo de la rodilla. A continuacién, a través
del trayecto establecido por la aguja anterior, se introduce
unaaguja 21G/ 17, orientdndola y progresandola hacia el
espacio entre la cara articular de la rotula y la cara articular
del fémur. Muchas veces se percibe una pérdida de resis-
tencia que se corresponde con el momento en el que la aguja
atraviesa la capsula articular e ingresa en el espacio
intrarticular donde se deposita la solucién anestésica. La
posicion correcta de la aguja en la cavidad se determina por
los siguientes signos: 1) aspiracion de liquido sinovial, cuan-
do esté presente, que puede ser de color amarillento (por
rupturas meniscales) o sanguinolento (por rupturas
meniscales periféricas o del/los ligamentos cruzados); 2)
minima resistencia a la inyeccién de la solucion anestésica;
3) ausencia de dolor; 4) sensacién de presion; 5) signo de
la herradura o relleno de los fondos de saco subcuadrici-
pitales; 6) barbotaje; 7) goteo espontaneo a través de la
aguja y 8) peloteo de la rotula.

Si se hace contacto con el polo superior de la rétula (se
mueve la rétula empujada por la aguja), se redirecciona hacia
abajo y en forma paralela a la cara posterior, o articular de
la rotula en direccion al centro de la rodilla. Por el contra-
rio, cuando se toca el fémur no hay desplazamiento y el
procedimiento es doloroso.

Anestesia local intrarticular
en la articulacion de la rodilla

Una maniobra muy util para facilitar la identificacién de
los reparos y la introduccion y el progreso de la aguja hacia
la region central de la articulacion es empujar la rétula ha-
cia fuera como si se intentara subluxarla, y avanzar la aguja
por debajo de la misma evitando de esta manera el dafio
de la cara articular con la punta de la aguja (Fig.1).

Por otro lado, es conveniente informar al paciente que va
a percibir la rodilla mas tensa debido al mayor volumen de
liquido que la ocupa*®.

Extraarticular

Identifican los puntos de infiltracién para los porta-
les interno y externo, que son los puntos de entrada para
el artroscopio y el instrumental quirlrgico. Se flexiona
la rodilla 90 a 100"y se apoya la planta del pie en la ca-
milla.

Se palpa el tendon rotuliano y ambos platillos tibiales
ubicando la zona infrapatelar pararrotuliana a la altura de
la interlinea articular. Primero se infiltra el portal externo en
un punto situado a 2 cm por encima del platillo tibial y 1
cm lateral al tendén rotuliano, inyectando 5 ml de solucién
anestésica. Paso seguido se procede a infiltrar el portal ex-
terno a 2 cm por encima del platillo tibial y 1 cm medial al
tendodn rotuliano inyectando otros 5 ml de la solucion
anestésica (Fig. 2).

Ambas infiltraciones deben realizarse en un trayecto des-
de la piel hasta la superficie externa de la capsula articu-
lar. Esto debe efectuarse con cuidado con una aguja no
mas larga que 25G-5/8", para no infiltrar la sinovial, que
en caso de estar lesionada dificultarfa la visualizacién del
cuerno anterior del menisco. En la mayoria de los pacien-
tes la infiltracion de la piel es dolorosa, sobre todo en la
region del portal interno, debido a la proximidad de la rama
genicular del nervio safeno interno. No obstante, algunos
autores*® recomiendan ampliar la infiltracién hacia atras
siguiendo la interlinea, para asegurar su bloqueo, con lo
cual se conseguiria una mejor relajacion en la maniobra de
Valgo.

Inmediatamente después de haber retirado la aguja se
practican movilizaciones activas y/o pasivas hasta donde la
patologia o el dolor lo permitan, con el objeto de facilitar la
distribucién uniforme de la solucion anestésica por todos
los tejidos y las estructuras intracavitarias.

Materiales

Aguja 25G 5/8 05/15 mm (mosquito)

Aguja 21G 2" 0.8/ 5 mm (intramuscular)

Pote estéril

Jeringas de 20 ml

Campo fenestrado

Anestésicos locales: lidocaina 1% con epinefrina
1:200.000, bupivacaina 0.5% o 0.25% sin epinefrina.
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Fig. 1: Maniobra de subluxacién de la rotula, punto de entrada de la aguja e infiltracion del portal
superoexterno.

Discusion

En la actualidad existen varias técnicas utilizadas para la
anestesia-analgesia de la cirugia artroscépica de rodilla'® 3.
Consideramos que la anestesia local intraarticular es una
excelente opcion por su facil realizacion, la sencilla identifi-
cacion de los reparos anatémicos, su escasa afectacion en
la estabilidad hemodindmica y la posibilidad de una muy
rapida externacion del paciente; también son escasos los
efectos adversos y es una gran ayuda en el manejo del do-
lor postoperatorio.

Por otro lado, los pacientes que asi lo deseen pueden
observar el procedimiento quirdrgico, ya que la artroscopia
de rodilla bajo anestesia local intrarticular es una técnica
minimamente invasiva, no solo del punto de vista quirdrgi-
co, sino también del punto de vista anestésico.

Algunos autores'* combinan la técnica local intrarticular
con un bloqueo crural (anestesia regional combinada), lo
que permite una mejor relajacién del miembro inferior, la
posibilidad de acceder al cuerno posterior del menisco sin
laincomodidad y las molestias que esta maniobra ocasiona
y, en el mejor de los casos, la opcién de usar manguito
hemostético.

La utilizacion de los coadyuvantes morfina, meperidina 'y
fentanilo no es concluyente, pues no esta claro que sus efec-
tos estén mediados por receptores periféricos o por su ab-
sorcion sistémica, apareciendo en muchos de los casos efec-
tos adversos en relacion a la dosis utilizada'*'®. La incorpo-
racion de la clonidina en dosis de 150 mcg'® demostro te-
ner efectos analgésicos comparables con la morfina y la
neostigmina, incrementando los efectos analgésicos de la
primera, aunque en dosis intrarticulares superiores a 150
mcg provoca hipotensién arterial. Dentro del grupo de los
AINES, el ketorolac 60 mg y el tenoxicam 200 mg IA° de-
mostraron ser mas eficaces que por via IV, probablemente
debido a una accion periférica mediada por receptores
intrarticulares. Finalmente, el uso de neostigmina es contro-
vertido, Gentili et al demuestran que 500 mcg de neos-
tigmina tienen efectos equivalentes a 150 mcg de clonidina,
mientras que Lauretti et al encuentran que no tiene efectos
IA, pero es excelente por via peridural. Por o tanto, hasta el
momento los efectos analgésicos intrarticulares son incier-
t059,20,21.

Otro aspecto a tener en cuenta es la seleccién adecuada
de pacientes, ya que la anestesia local intrarticular posee
limitaciones como toda técnica anestésica. En los pacientes
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Fig. 2: Infiltracién de ambos portales anteriores (lateral y medial) y aspecto de la rodilla luego de finalizada la infiltracién de los tres
portales.

obesos es dificil obtener una adecuada relajacion muscular,
lo que, sumado a la pérdida de referencias anatémicas, di-
ficulta el procedimiento anestésico, el desarrollo de toda la
cirugfa y el posicionamiento del miembro inferior. Asimis-
mo, estd contraindicada en pacientes ansiosos, aprehnsivos
o que se nieguen al procedimiento; en menores de 18 afos
o pacientes menores de 40 kg; en procedimientos artrosco-
picos bilaterales, en aquellos individuos que presenten un
espacio intraarticular estrecho, reacciones de sensibilidad o
alergia a los anestésicos locales de tipo amida e infeccion
en el sitio de puncién. No la deberfan practicar profesiona-
les en etapa de aprendizaje o que no estén familiarizados
con la técnica (maniobras bruscas de Varo o Valgo).

Finalmente por la posibilidad de resolver la mayoria de los
procedimientos artroscépicos simples (meniscectomia inter-
na o externa, plicas sinoviales, procedimientos condrales con
perforaciones 6seas, debridamientos articulares, procedi-
mientos diagnosticos, dolor inexplicable e inflamacién de
la rodilla refractaria al tratamiento médico, enfermedad
articular degenarativa, cuerpo libre intraarticular, sinovitis,
etc.) de forma rapida, segura, efectiva y con escaso niime-
ro de complicaciones, consideramos a la anestesia local
intraarticular como una técnica de eleccion frente a otros
procedimientos anestésicos.
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