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Resumen. La artroplastia total de rodilla y su postoperatorio puede ser muy doloroso. Habitualmente son pa-
cientes intervenidos bajo técnicas anestésicas locorregionales o generales a los que se asocia bloqueos nerviosos
periféricos para la analgesia postoperatoria, dentro de los cuales, el bloqueo nervioso femoral es el mas exten-
dido consiguiendo una calidad analgésica adecuada del compartimento anterior de la rodilla. Esta ampliamente
descrito en la literatura, que el bloqueo del canal de los aductores o Hunter, confiere de una calidad analgésica
similar a la lograda con el bloqueo femoral sin objetivar ese bloqueo motor que puede limitar su uso para una
rapida rehabilitacion. Recientemente también descrito en la literatura, el bloqueo que se define como IPACK
(Infiltration between Popliteal Artery and Capsule Knee) o SPANK (Sensory Posterior Articular Nerves of the
Knee) logra una adecuada analgesia del compartimento posterior de la rodilla. Consideramos que la combinacion
de estos dos bloqueos nerviosos periféricos asociados a la técnica anestésica habitual, puede suponer en nuestros
pacientes una mejor calidad analgésica y un menor consumo de opioides en forma de rescate.

IPACK combined with the adductor canal block before femoral block,
analgesic quality and use of rescue after total knee arthroplasty.

Summary. Total knee arthroplasty and its postoperative period can be very painful. Usually patients under-
going locoregional or general anesthetic techniques to which peripheral nerve blocks are associated for posto-
perative analgesia, within which femoral nerve block is the most widespread an adequate analgesic quality of
the anterior compartment of the knee. It is widely described in the literature that blockage of the adductor canal
or Hunter confers an analgesic quality similar to that achieved with the femoral block without objectifying that
motor block that can limit its use for rapid rehabilitation. Recently also described in the literature, the blockade
that is defined as IPACK (Infiltration between Popliteal Artery and Capsule Knee) or SPANK (Posterior Articu-
lar Sensory Nerves of the Knee) achieves an adequate analgesia of the posterior compartment of the knee. We
believe that the combination of these two peripheral nerve blocks associated with the usual anesthetic technique
may result in better analgesic quality in our patients and a lower consumption of opioids in the form of rescue.
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Introduccion

La artroplastia total de rodilla (ATR) es un proce-
dimiento quirrgico que se realiza para reemplazar la
articulacion de la rodilla por una protesis artificial'.

El envejecimiento de la poblacién y el incremento
en la esperanza de vida han originado un incremento

de la patologia susceptible de ATR?. La mejora de los
disefios protésicos, la experiencia adquirida y los re-
sultados satisfactorios, han motivado que el cirujano
ortopédico indique cada vez mas esta técnica quirtr-
gica para el tratamiento de la gonartrosis avanzada de
causa degenerativa o traumatica, de la osteonecrosis y
de la artritis reumatoide con afectacion severa de la ar-
ticulacion de la rodilla®?.

Los objetivos de la ATR son conseguir una correc-
cioén de la anatomia de la extremidad tal, que permita
una transmision de fuerzas que reproduzcan las carac-
teristicas biomecanicas de una rodilla sana; es decir,
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una restauracion de las relaciones anatomo-mecanicas
optimas de la extremidad, eliminar el dolor, conseguir
un rango articular suficiente y un equilibrio de los es-
tabilizadores pasivos de la articulacion®’.

El dolor es una experiencia sensorial y emocional
desagradable, asociada a una lesion tisular presente
o potencial, o descrita en términos de tal lesion. Esta
definicion se aplica al dolor agudo, dolor canceroso y
dolor crénico no canceroso®

El Dolor agudo postoperatorio (DAP) es el maximo
representante del dolor agudo y se define como un do-
lor de inicio reciente, duracion probablemente limitada
y que aparece como consecuencia de la estimulacion
nociceptiva resultante de la intervencién quirtrgica
sobre los distintos organos y tejidos. La caracteristica
mas destacada del DAP es que su intensidad es maxi-
ma en las primeras 24 horas y disminuye progresiva-
mente. Otras consecuencias del DAP conciernen a la
calidad asistencial y los costes derivados. Desde un
punto de vista econdmico se asocia con un aumento de
la estancia hospitalaria y readmisiones en cirugia sin
ingreso. Si el proceso se complica con la aparicion de
un sindrome de dolor crénico postoperatorio los costes
generados en el futuro seran muy elevados, especial-
mente si el paciente afectado es joven. En diferentes
estudios”’, se observo que la intensidad del DAP era
un factor predictivo para la cronificacion del dolor, por
lo tanto, parece evidente que su existencia se relacio-
na con los mecanismos de sensibilizacion neuronal y
neuroplasticidad, propios del dolor neuropatico. Es de
vital importancia prevenir la aparicion de DAP para
disminuir toda la cascada de acontecimientos que con-
tribuyen a la cronificacion del dolor agudo. A pesar del
dolor y la impotencia funcional que lleva a la poblacion
a una cirugia compleja como es una ATR la gran ma-
yoria no necesita analgesia de tipo morficos de forma
previa a la cirugia y conviven con dolor leve controlado
con AINES (primer escalon de la Escalera Analgésica
de la OMS)'"B, La eleccion de una correcta analgesia
postoperatoria adecuada al tipo de cirugia y al entorno
del paciente es clave para el desarrollo de una buena
y efectiva recuperacion funcional postoperatoria. Por
tanto, el tratamiento del DAP no es sélo una cuestion
ética para el bienestar del paciente, sino que influye
enormemente en el curso de la lesion quirurgica. El
dolor postoperatorio es una complicacion de la COT
que causa sufrimiento al paciente y provoca retrasos
importantes en su recuperacion funcional. Un enfoque
actual en el tratamiento del DAP tras la cirugia de ATR
se basa en un régimen multimodal y también multi-
disciplinario como veremos mas adelante, que incluya
técnicas farmacologicas y no farmacologicas, y se cen-
tra no sélo en el dolor del paciente sino también en su
recuperacion funcional durante todo el proceso'®. Entre
un 30% y un 75% de los pacientes sometidos a una in-
tervencion quirurgica experimentan en algiin momen-
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to dolor de moderado a intenso lo que se relaciona con
un aumento de la morbilidad, de los costes y una dis-
minucion del confort del paciente'?. Por otro lado se
ha demostrado que los pacientes con mal control del
DAP presentan un riesgo mas elevado de desarrollar
dolor cronico. Durante los ultimos afios, el control efi-
caz del dolor postoperatorio se ha convertido en parte
esencial de los cuidados perioperatorios, ya que exis-
te una evidencia cada vez mayor, de que su adecuado
control, junto a otros factores como la movilizacion y
la nutricion precoces disminuyen la morbilidad posto-
peratoria y, en algunos casos, reducen la estancia hos-
pitalaria'*. El tratamiento del DAP debera responder a
los requerimientos actuales de movilidad precoz, ana-
lisis de coste/beneficio, individualizacion por procedi-
miento quirdrgico y por tipo de paciente, y también a
la posibilidad de la prevencion de hiperalgesia y dolor
cronicol3. Hoy en dia, la analgesia postoperatoria tras
ATR es un reto y una de las caracteristicas distintivas
de la cirugia ortopédica mayor en la rodilla'’®. Como se
ha mencionado ya, el dolor en estos pacientes puede
contribuir a la aparicion de complicaciones e interferir
en el resultado funcional. Incluso se ha demostrado un
aumento del sangrado postoperatorio en los pacientes
que presentan mas dolor, posiblemente relacionado con
un aumento de la descarga simpatica y de los valores de
presion arterial'’. Contando con una analgesia postope-
ratoria correcta y eficaz se podria iniciar fisioterapia,
rehabilitacion y deambulacion de una manera precoz,
con un menor sangrado postoperatorio, lo que aporta-
ria beneficios asociados. Clasicamente se han propues-
to diversos métodos para la anestesia - analgesia de la
rodilla tras la cirugia. La técnica analgésica ideal de-
bera mantener al paciente sin dolor, permitiendo con-
servar la suficiente fuerza muscular en ambas extre-
midades para realizar la fisioterapia y la deambulacion
precoz, todo ello minimizando la aparicion de efectos
secundarios.

ANALGESIA TRAS ATR

Multimodal

La analgesia multimodal se basa en la combinacion de
analgésicos, que tienen distintas vias y/o receptores
de actuacion, para los que se ha demostrado un efec-
to sinérgico que con las mismas o incluso con dosis
menores se aumenta el efecto analgésico y disminuye
los efectos secundarios'. La combinacion de paraceta-
mol y un AINE como el dexketoprofeno (Enantyum®),
reduce entre un 30% y un 50% el consumo de cloru-
ro morfico intravenoso. Esta combinacion es también
efectiva con tramadol y con oxicodona oral. El enfoque
multimodal de la analgesia postoperatoria en la ATR
comprende también la asociacion de técnicas analgési-
cas, principalmente, la analgesia intravenosa y técnicas
locorregionales como analgesia epidural y bloqueos de
nervios periféricos.
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Bloqueos Nerviosos Periféricos

Bloqueo Nervioso Femoral

El nervio femoral es la mayor de las ramas del ple-
x0 lumbar. Inerva los musculos de la cara anterior del
muslo y la piel de la cara anterointerna de la extremi-
dad inferior. Nace de las raices lumbares segunda, ter-
cera y cuarta. Sus tres aportaciones convergen entre si
y se reunen en el vientre del musculo psoas para formar
el nervio femoral, que posteriormente recorre el canal
entre psoas e iliaco en toda su extension. Al llegar a
la altura del ligamento inguinal, el nervio femoral se
coloca delante del musculo psoas, se aplana y penetra
en el muslo. En el tridngulo femoral, el nervio se coloca
lateral a la arteria femoral comun (Figs.1 y 2). La asis-
tencia ecografica en la realizacion del bloqueo femoral
facilita la localizacion del nervio, ayuda a identificar
sus estructuras vecinas (especialmente la arteria femo-
ral) y permite confirmar la correcta difusion del anes-
tésico local. La incorporacion del ecografo aumenta la
proporcion de bloqueos exitosos, y podria ayudar a dis-
minuir sus complicaciones'. Existe evidencia de que la
técnica analgésica utilizada para la ATR debe incluir
siempre un bloqueo femoral'’. Suelen utilizarse anesté-
sicos locales de duracion prolongada y que produzcan
menor bloqueo motor.

Bloqueo IPACK

Se ha postulado en el afio 2015 con escasas referen-
cias bibliograficas, también es conocido con el acroni-
mo SPANK. Se trata de un BNP guiado por ecografia
de la regioén anatémica por donde transcurre parte de
la inervacién del compartimento posterior de la rodilla  Figura 2. Blogueo femoral.
dependiente del territorio ciatico (nervios geniculados).

Los nervios geniculados de la rodilla derivan en la
mayoria de los casos de los nervios tibial y peronco  medial latoral
(division a nivel de hueco popliteo del nervio ciatico).
El nervio tibial proyecta ramas articulares a nivel de
la fosa poplitea. Estas ramas articulares son la SM,

medio e IM nervios geniculares. El nervio peroneo posons poviol
comun también provee de ramas articulares, especial-

mente las SL, IL, y recurrente del nervio tibial geni-

culado. Las SL, SM e IM nervios que acompaian a n

los vasos geniculados pasan cerca de epicondilo del  Figura 3. Bloqueo IPACK. Referencias anatémicas.
fémur y la tibia, a excepcion del nervio genicular IL,
que se extiende lateralmente por encima de la cabeza
del peroné, y no pasa cerca del epicondilo lateral de
la tibia (Figs. 3 y 4). Se trata de una alternativa a la
analgesia postoperatoria del compartimento posterior
de la rodilla tras ATR . Se considera que consigue una
optima analgesia con la infiltracion de anestésico lo-
cal sin bloqueo motor del territorio correspondiente al
nervio ciatico aunque podria provocar la caida del pie
enmascarando una posible yatrogenia derivada de la
cirugia. Se postula que el bloqueo analgésico impli-
ca fundamentalmente a ramas geniculares, articulares
posteriores de la rodilla’.

Figura 4. Esquema técnica bloqueo IPACK.
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Bloqueo Canal de Hunter o de los Aductores

También llamado bloqueo del nervio safeno, a nivel
medio femoral por debajo del musculo sartorio.

El nervio safeno es un nervio sensorial que inerva la
cara medial de la pierna y el pie aunque existe gran
variabilidad entre pacientes. El bloqueo del canal de
los aductores requiere la inyeccion de anestésico lo-
cal en el canal de los aductores por debajo del sartorio
(Figs. 5 y 6). La inyeccion de grandes volimenes de
anestésico local hara, por la anatomia de dicho canal,
que se extienda tanto hacia caudal como hacia craneal
lo que conseguira un 6ptimo bloqueo sensitivo com-
parable al bloqueo femoral® pero sin bloquear ramas
motoras de la musculatura cuadricipital, con la ventaja
que eso conlleva en vista de una rehabilitacion precoz
de estos pacientes.

Material y Métodos

Tras la solicitud de aprobacion de este proyecto por
el Comité de Etica e Investigacion Clinica de Ara-
gon, se inicid este estudio que se desarrolla de for-
ma prospectiva con aleatorizacion simple en grupo
I-C (IPACK + canal de aductores) y grupo FEMO
(Femoral), de los pacientes que cumplieran los criterios
de inclusion descritos posteriormente, intervenidos de
ATR desde el 1 de abril de 2016 hasta 31 de diciem-
bre de 2016, en el Hospital General Obispo Polanco de
Teruel con participacion multidisciplinar de profesio-
nales del citado centro, donde se incluyen ademas de
personal de enfermeria y fisioterapia, los servicios mé-
dicos de Anestesiologia y Reanimacion, Cirugia Or-
topédica y Traumatologia, Geriatria y Rehabilitacion

Los 78 pacientes fueron informados en todo momen-
to de la utilizacion de los datos de sus historias clinicas
para la realizacion del estudio, obteniendo una res-
puesta positiva, no encontrandose ninguna abstencion
ni negativa a su inclusion en el trabajo.

Todos y cada uno de los que han respondido a nuestra
peticion, estan incluidos en el listado. En este, hemos
hecho constar entre otras muchas variables, los nime-
ros de historia clinica, antecedentes personales del pa-
ciente, datos relativos a la intervencion quirurgica, etc.

Se realiza una ficha en soporte informatico en el que
se recogen datos basicos del paciente, datos clinicos y
analiticos, datos anestésicos y quirtrgicos, etc.

Para lograr conseguir nuestros objetivos se realiza
una codificacion general con 49 variables. Se realizo
una ficha en soporte informatico, hoja de calculo Excel
(compatibilidad office 97-2003), en la que se recogen
datos basicos del paciente, datos clinicos y analiticos
que posteriormente evaluaremos.

Como criterios de inclusion: pacientes intervenidos
de PTR por via parapatelar medial con cortes indepen-
dientes y guia intramedular, indice de Barthel preope-
ratorio >90, IMC < 35, ASA I-III, sin alergias a los
farmacos anestésicos locales tipo amida, paracetamol,
AINES y pirazolonas.
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Figura 6. Referencias anatdmicas bloqueo Canal de Hunter.

Descripcion de las variables

EVA: En la escala visual analogica (EVA) la intensi-
dad del dolor se representa en una linea de 10 cm. Don-
de 0 es nada de dolor, y 10 el peor dolor imaginable32.
Dato perdido figurara como NA.

Rescate (Rescate): Variable que hace referencia en
minutos tras 1Q, al momento en que se ha precisado
una dosis extra de analgesia a base de morfina. Puede
adoptar el valor NA, si no ha precisado.

Analisis Estadistico

Para abordar el analisis estadistico relativo a las
cuestiones planteadas en el presente estudio se ha se-
guido un esquema clasico de trabajo. En primer lugar,
y tras seleccionar de la bases de datos las variables de
interés para la cuestion se desarrolla en primer lugar un
breve andlisis exploratorio, posteriormente se pasa si
es posible a analizar mediante técnicas noparamétricas
(habitualmente Kruskal-Wallis o el Test Chi-cuadrado
de independecia).

De entre las técnicas noparamétricas empleadas, el
Test de Kruskal-Wallys o ANOVA noparamétrico uti-
liza la Mediana como fundamento de la diferencia en-
tre grupos de observaciones, y permite de esta forma
distinguir si los grupos tiene distribuciones iguales o
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no. Por su parte, el test Chi-cuadrado de independencia
se basa en las proporciones con las que aparecen en la
muestra diferentes combinaciones de valores discretos,
permitiendo distinguir si las variables discretas tienen
o no relacion.

En todos los test se ha empleado un nivel significa-
cion del 0.05 para determinar la relevancia de las varia-
bles explicativas de los diferentes modelo (se rechaza la
hipotesis nula correspondiente a cada test si el p-valor
es menor que 0.05).

También se han empleado técnicas no paramétricas
(tipo Kernel) para la estimacion de la densidad y de la
regresion.

Resultados

Analisis de EVA en t6 frente al tipo de bloqueo
Como podemos objetivar en los graficos (Figs. 7-10),

hay mayor niimero de pacientes que evaliian a t6 su do-

lor con valores menores de la EVA los pertenecientes

al grupo I-C frente a los del grupo FEMO, con un valor

de significacion p=0.0004.

Analisis de EVA en t12 frente al tipo de bloqueo

Hay mayor niimero de pacientes que evaltan a t12 su
dolor con valores menores de la EVA los pertenecien-
tes al grupo I-C frente a los del grupo FEMO, con un
valor de significacion p=0.0098.

Analisis de EVA en t24 frente al tipo de bloqueo

Hay mayor nimero de pacientes que evaluan a t24 su
dolor con valores menores de la EVA los pertenecien-
tes al grupo I-C frente a los del grupo FEMO, con un
valor de significacion p<0.001.

Analisis de EVA en t48 frente al tipo de bloqueo

Hay mayor nimero de pacientes que evaluan a t48 su
dolor con valores menores de la EVA los pertenecien-
tes al grupo I-C frente a los del grupo FEMO, con un
valor de significacion p=0.005.

Estudio de la necesidad de uso de rescate analgésico

Destacar que tras el analisis de la muestra, la mayoria
de los pacientes que han precisado rescate analgésico
pertenecen al grupo FEMO. Unicamente un paciente
del grupo I-C ha requerido rescate analgésico.

Para el grupo de bloqueo I-C tinicamente ha sido ne-
cesario el rescate analgésico en un paciente, lo cual di-
ficulta un analisis detallado. Mientras que en el grupo
FEMO se reparte mas o menos por igual la necesidad
de rescate analgésico y en momento en el tiempo. Por
lo tanto, el test de independencia de la x2 es significati-
vo, p< 0.05. La mayor parte de los rescates se realiza-
ron en las primeras doce horas (720 minutos). (Fig. 11)
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Figura 11. Resultado del andlisis de uso de rescate analgésico.
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Discusion
Sobre el tema de trabajo

La artroplastia total de rodilla es una cirugia poten-
cialmente muy dolorosa en la que la calidad analgésica
tiene importancia para favorecer una recuperacion'®!,
rehabilitacion y alta hospitalaria precoz con alto indice
de satisfaccion.

Desde hace dos décadas, el régimen de analgesia para
estos pacientes incluye ya un abordaje multimodal don-
de la analgesia locorregional y sistémica forman parte
de esta'®.

Es al respecto de la locorregional lo que mas ha mo-
tivado estudios y metanalisis, como el de Albrecht E y
cols?, en los que se describen diferentes técnicas anal-
gésicas, como son el bloqueo del nervio femoral pun-
cion unica, el bloqueo continuo femoral, bloqueo del
nervio ciatico y mas recientemente los bloqueos tipo
LIA (Local Infiltration Analgesia) y bloqueo del canal
de los aductores?.

El desarrollo de estos dos mas recientes fue conse-
cuencia de los efectos sobre la fuerza muscular que
provoca el bloqueo tanto del nervio femoral como del
nervio ciatico lo que impedia la rapida deambulacion y
recuperacion por la debilidad muscular consecuente'.

La tercera opcion y escogida por nosotros, por ser la
mas novedosa, por ser de la que menos referencias in-
ternacionales existen actualmente, el bloqueo conoci-
do como Ipack'?*#, asociado a bloqueo de canal de los
aductores pretende minimizar la debilidad muscular
favoreciendo la rapida recuperacion manteniendo una
calidad analgésica optima.

Fijandonos en las comunicaciones presentadas por
Elliot CE y cols.' y Thobhani S y cols.?, en el congreso
de la American Society of Regional Anesthesia de 2015,
iniciamos el estudio con el objetivo de cambiar la acti-
tud postoperatoria en este tipo de pacientes en nuestro
centro, motivo también de inicio de estudio seglin se
refleja en la web “clinicaltrials.gov” del grupo de traba-
jo de Roya Yumul, del Cedars Sinai Medical Center de
California (EEUU), hecho que nos anima para seguir
investigando y mejorar en calidad.

Sobre el Material y Métodos

Como se ha comentado anteriormente, se recogie-
ron con caracter prospectivo 78 pacientes y asignados
aleatoriamente a cada uno de los dos grupos de estudio
que se intervenian de artroplastia total de rodilla, desde
abril de 2016 a diciembre de 2016, todo ello en el Hospi-
tal General Obispo Polanco de Teruel con los servicios
implicados de Anestesiologia y Reanimacion, Cirugia
Ortopédica y Traumatologia, Geriatria, Rehabilitacion
y personal de enfermeria.

Numerosos son los originales en la literatura®*® que
hablan de la analgesia postoperatoria tras artroplastia
total de rodilla, pero los criterios de inclusién donde
afladimos nosotros escalas de valoracion funcional
como Barthel y no la edad, o criterios quirtrgicos
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como la técnica de realizacion especifica y concreta,
nos confiere alto grado de originalidad. Al respecto del
seguimiento, la continua evaluacion del dolor a dife-
rentes tiempos del postoperatorio nos permite hablar
de mejor evidencia del estudio al respecto de esta ob-
servacion si lo comparamos con otros autores como
Spangehl?! o Kutzner ?? y cols., que tinicamente hacian
valoraciones hasta las 24h de postoperatorio.

La técnica anestésica de eleccion en la mayoria de ar-
ticulos fue la anestesia espinal con o sin pequefia dosis
de opiaceo, como en nuestro caso o el de Kovalac?®,
sin embargo otros autores como los citados Spangehl
o Kutzner utilizan la anestesia general sin especificar
motivo ni diferencias???,

Sobre los Resultados

La principal y evidente limitacion de la cuantificacion
de esta variable es el caracter subjetivo de la misma.
Con esto nos encontramos todos los autores que de una
manera u otra estamos interesados en la valoracion del
dolor para minimizarlo, aumentar confort y calidad
para los pacientes.

Pese a esto, la escala de valoracion del dolor mas ex-
tendida a nivel internacional, es la Escala Visual Ana-
logica, ya definida anteriormente y que la utilizan auto-
res como Perlas' o Kim DH?* en sus originales.

La valoracion del dolor en el postoperatorio de cual-
quier procedimiento, se establece en diferentes mo-
mentos, ya sea medido en horas o dias de postopera-
torio. En la mayor parte de los “papers” revisados las
observaciones de la variable del dolor se establecen a
las 24 y 48 horas de postoperatorio y asi queda refle-
jado en metanalisis como los de Albrecht?®y Cui-Cui
Dong?. Sin embargo, para nuestro grupo, la importan-
cia dada la calidad analgésica y su evaluacion fue ma-
yor en tanto en cuanto las observaciones las tomamos
alas 6, 12, 24 y 48 horas de postoperatorio, por lo que
hemos podido establecer una evolucion y estudiar el
comportamiento a lo largo del tiempo para los diferen-
tes pacientes.

Nuestro estudio es muy novedoso en cuanto a las téc-
nicas analgésicas empleadas y evaluadas, por lo que no
podemos comparar con la literatura existente las posi-
bles relaciones de significacion a los diferentes tiempos.
Solamente, las comunicaciones de Elliot' y Thobhani?,
en las que se incluye al bloqueo Ipack en el estudio, po-
demos incluirlas en esta comparacion. Tanto es asi que
ambos autores establecen hasta 6 tomas de control de
dolor, similar a las nuestras, y lo que observan es que
entre sus dos grupos de estudio no encuentran relacion
de mayor calidad analgésica del bloqueo Ipack frente al
control en ninguno de los tiempos. Nosotros, sabiendo
que tenemos grupos de estudio con similitudes y dife-
rencias a estos autores, si observamos diferencias sig-
nificativas para el control de dolor entre nuestro grupo
Ipack (I-C) y nuestro grupo femoral (FEMO).
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Sin embargo, Elliot' y Thobhani®, concluyen que si
evidencian diferencias significativas entre el grupo
Ipack y el control en la toma de rescate analgésico con
morfina. Es decir, los pacientes de Elliot'y Thobhani®
que no pertenecian al grupo de estudio con bloqueo
Ipack, consumian mas morfina. Con lo que coincidi-
mos nosotros, pues nuestros pacientes del grupo I-C no

Conclusiones

Los pacientes incluidos en el grupo I-C, presentan
menores valores de EVA y por tanto menor dolor para
los tiempos en horas de postoperatorio 6,12, 24 y 48.
Ademas la muestra incluida en el grupo I-C requiere
menor consumo de opioides en forma de rescate anal-
gésico, que la muestra incluida en el grupo FEMO.

han precisado rescate analgésico mientras que el grupo
FEMO si.
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