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RESUMEN
El número de artroscopias de cadera ha aumentado de manera 
exponencial en los últimos 15 años. El control del dolor periope-
ratorio tras el procedimiento es fundamental para una adecuada 
satisfacción del paciente con su cirugía y una buena evolución 
del proceso. Sin embargo, no existe un consenso en cuanto a la 
pauta más adecuada de tratamiento.
El dolor tras una artroscopia de cadera está condicionado por 
factores físicos dependientes de la cirugía, como el tiempo de 
tracción, la presión de la bomba, la extravasación de líquido a 
otros tejidos o el tipo de procedimientos que se lleven a cabo, y 
por otros más difíciles de controlar, dependientes del paciente, 
como el perfil psicológico o la tolerancia individual al dolor.
Es indiscutible que el abordaje multimodal es el camino más 
adecuado para el correcto control del dolor perioperatorio en 
la artroscopia de cadera, que conlleva la disminución del uso de 
analgésicos opiáceos y sus efectos secundarios en el postopera-
torio inmediato, la movilización precoz del paciente, la disminu-
ción de tiempo en la sala de recuperación posquirúrgica y la es-
tancia hospitalaria, lo que supone un mayor confort del paciente.
Las pautas principales de este abordaje multimodal son una 
adecuada analgesia preoperatoria mediante la administración 
de antiinflamatorios no esteroideos 1 hora antes de la cirugía, 
una correcta analgesia postoperatoria, basada fundamental-
mente en la analgesia farmacológica, en las infiltraciones loca-
les pericapsulares, periacetabulares y de los portales utilizados 
durante la cirugía, así como en los bloqueos nerviosos y, por 
último, una adecuada analgesia postoperatoria, fundamental-
mente farmacológica.

Palabras clave: Artroscopia. Cadera. Analgesia. Preoperatoria. 
Postoperatoria.

ABSTRACT
Perioperative analgesia in arthroscopy of the hip

The number of hip arthroscopies has grown exponentially in the 
last 15 years. Perioperative pain control is very important for ad-
equate patient satisfaction with surgery and for a correct evolu-
tion of the process. However, there is no consensus regarding the 
management strategy of choice.
Pain following arthroscopy of the hip is conditioned by physical 
factors related to surgery, such as traction time, pump pressure, 
fluid extravasation towards other tissues, or the type of proce-
dures performed, as well as by other factors that are patient-de-
pendent and more difficult to control, such as the psychological 
profile or individual tolerance of pain.
A multimodal approach is clearly the best way to secure cor-
rect control of perioperative pain in arthroscopy of the hip, af-
fording a decrease in opioid analgesic use and the associated 
side effects in the immediate postoperative period, early patient 
mobilisation, and a reduction of stay in the postsurgery recov-
ery room and in hospital — all of which contributes to improve 
patient comfort.
The main elements of this multimodal approach are adequate 
preoperative analgesia administering non-steroidal anti-inflam-
matory drugs one hour before surgery, correct postoperative 
analgesia based fundamentally upon pharmacological agents, 
pericapsular and periacetabular local infiltrations, as well as in-
filtrations of the portals used during surgery, nerve blocks and 
finally adequate postoperative analgesia based mainly on the 
administration of drugs.

Key words: Arthroscopy. Hip. Analgesia. Preoperative. Postoper-
ative.
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Introducción

La artroscopia de cadera ha aumentado de manera ex-
ponencial en los últimos años. Solo en Inglaterra, el 
crecimiento ha sido de un 723% en la última década y 
se espera que llegue al 1.388% en 2023(1). El adecuado 
control del dolor postoperatorio es de vital importan-
cia para incrementar la satisfacción del paciente con su 
cirugía, facilitando su movilización precoz, así como un 
rápido inicio de la rehabilitación(2,3). El desarrollo y el per-
feccionamiento de la técnica han permitido aumentar el 
número de procesos que se realizan de manera ambu-
latoria. Tanto el porcentaje de alta hospitalaria del pa-
ciente como el de reingreso están condicionados por el 
manejo del dolor postoperatorio. Un manejo inadecua-
do del dolor conduce a un retraso en la recuperación, a 
efectos psicológicos adversos y a un aumento del riesgo 
de desarrollar un dolor crónico asociado al proceso(2). Sin 
embargo, no existe un protocolo estandarizado para el 
manejo del dolor perioperatorio en este procedimiento 
quirúrgico.

El dolor postoperatorio que experimenta un paciente 
tras una artroscopia de cadera es provocado por diferen-
tes factores:

• Dependientes de la técnica quirúrgica, como la trac-
ción de la pierna, la distensión capsular o la extravasa-
ción de líquido a los tejidos circundantes(4).

• Dependientes de la patología concreta que presente 
el paciente y de las posibles complicaciones postopera-
torias.

• Los factores relacionados con el perfil psicológi-
co del paciente y su tolerancia al dolor(1). Parece que 
la presencia de enfermedades psiquiátricas en los 
pacientes sometidos a una artroscopia de cadera por 
un choque femoroacetabular es bastante frecuente(5). 
Como en otras patologías, se sabe que esto puede en-
sombrecer el pronóstico de la cirugía(6); sin embargo, 
también se han publicado trabajos esperanzadores en 
este sentido, como el de Zacharias(7), en el que se ob-
servó una disminución de la medicación psiquiátrica 
en los pacientes que estaban diagnosticados de de-
presión o de ansiedad al menos un año antes de la 
cirugía.

Algunos gestos intraoperatorios como la utilización de 
altas presiones en la bomba, la reparación labral y la os-
teocondroplastia femoral parecen provocar más dolor en 
el postoperatorio. La utilización de la bomba de infusión 
de líquido a 40 mmHg de presión puede influir en que el 
dolor postoperatorio sea menor(8).

La combinación de una correcta medicación analgési-
ca pre- y postoperatoria con bloqueos nerviosos parece 
ofrecer la mejor analgesia postoperatoria, disminuyendo 
el consumo de mórficos las primeras horas tras la cirugía, 
aunque también hay que valorar los efectos secundarios 
de cada opción(9,10).

Valoración del dolor postoperatorio en artrosco-
pia de cadera

La valoración del dolor postoperatorio en la artroscopia 
de cadera se realiza de manera mayoritaria a través de la 
escala visual analógica (EVA), debido a su simplicidad y 
a la facilidad de comprensión por parte del paciente. Las 
escalas de valoración específicas de artroscopia de cade-
ra no resultan de utilidad para esta valoración, ya que no 
hacen referencia al dolor postoperatorio inmediato, sino 
al seguimiento al menos un mes tras la cirugía.

Otro parámetro que se utiliza con mucha frecuencia 
en la bibliografía para evaluar la eficacia del tratamiento 
del dolor postoperatorio inmediato es la disminución en 
el uso de opioides en las primeras horas tras la cirugía.

Control preoperatorio del dolor

En el manejo multimodal del dolor de los procesos qui-
rúrgicos, cada vez adquiere mayor importancia el concep-
to de la analgesia preventiva.

Parece que una dosis única de antiinflamatorios no 
esteroideos (AINE) puede disminuir el dolor postopera-
torio y la necesidad de opiáceos en el postoperatorio in-
mediato(11-13). Una gran parte de los estudios publicados 
utilizan 200 o 400 mg de celecoxib 1 hora antes de la ci-
rugía. En el estudio del tratamiento multimodal en 3 fases 
del dolor en la artroscopia de cadera de Kolackzko et al., 
la primera fase consiste en la administración en una dosis 
única preoperatoria de 975 mg de paracetamol, 300 mg de 
gabapentina y 200 mg de celecoxib(3).

En un trabajo muy interesante realizado por Flavio 
García et al. sobre las prácticas habituales en artroscopia 
de cadera por los cirujanos ortopédicos en los distintos 
países, se ponen de manifiesto las diferencias en las dis-
tintas áreas geográficas. En cuanto a la administración de 
analgesia preventiva, no es utilizada habitualmente por el 
41,3% de los cirujanos. Entre los que sí la realizan, lo ha-
cen con AINE, analgésicos no opiáceos como paracetamol 
o salicilatos. Geográficamente, un 68,2% de los cirujanos 
norteamericanos lo pautan, frente al 29,5% en América 
Central y Sudamérica, al 27,3% de los europeos o el 23,2% 
de los cirujanos asiáticos(2). Como puede verse en los re-
sultados, los norteamericanos están muy mentalizados 
de la importancia de esta medida, mientras que, en Euro-
pa y desde luego en España, aún no es así.

En nuestra opinión sería beneficioso introducir esta 
pauta de analgesia preventiva en nuestros pacientes.

Control del dolor intraoperatorio

El tipo de anestesia utilizado durante la cirugía influye 
en el control del dolor intra- y postoperatorio. La utili-
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zación de anestesia general permite un mayor confort y 
control sobre la relajación muscular del paciente. Esto 
es importante por su relación con la fuerza de tracción 
necesaria para distraer la articulación y las potenciales 
complicaciones asociadas a un exceso de tracción para 
obtener el espacio suficiente para la correcta ejecución 
de la cirugía. Asimismo, es importante la presión de tra-
bajo de la bomba y el tiempo de cirugía. A mayor presión 
y durante más tiempo, mayor probabilidad de extravasa-
ción de líquido a los tejidos circundantes e incluso a la 
cavidad abdominal. La distensión de los tejidos puede 
producir dolor e, incluso, la extravasación a la cavidad 
abdominal puede producir la compresión y la lesión de 
estructuras nerviosas como el nervio crural y producir 
más dolor en el postoperatorio(4). La anestesia neuroa-
xial ofrece una analgesia postoperatoria más eficaz, pero 
puede tener otros efectos no deseados, como la demora 
en su completa eliminación, lo que puede provocar caí-
das, y la prolongación del ingreso hospitalario, especial-
mente importante en procesos que se pueden realizar en 
régimen ambulatorio(14).

En el contexto del manejo multimodal del dolor 
postoperatorio en la artroscopia de cadera, los bloqueos 
nerviosos, especialmente del nervio periférico, buscan 
un control adecuado del dolor en el postoperatorio in-
mediato, intentando disminuir el uso de analgésicos 
opiáceos y los efectos secundarios de estos. Las náuseas 
o vómitos que provocan estos fármacos son una causa 
frecuente de retraso en el alta del paciente de la sala de 
recuperación postoperatoria o incluso en el alta hospi-
talaria en el caso de que la cirugía se realice de manera 
ambulatoria(15,16).

Los bloqueos nerviosos se realizan mayoritariamente 
en el momento inmediatamente anterior a la anestesia.

La articulación de la cadera recibe inervación de múl-
tiples nervios, por lo que el bloqueo nervioso de toda la 
articulación resulta complejo. La porción anterior de la 
cápsula está inervada por los nervios obturador y femoral, 
recogiendo sobre todo información de la región y que-
dando por tanto un plano internervioso en parte del cua-
drante anterosuperior. La porción posterior de la cápsula 
se inerva por ramas articulares del nervio ciático, el nervio 
glúteo superior, la rama muscular que inerva el cuadrado 
femoral y el nervio glúteo inferior(1,17,18). Los dos primeros 
abarcan el cuadrante posterosuperior y los dos últimos 
el cuadrante posteroinferior. Esta complejidad anatómica 
hace muy difícil un bloqueo analgésico completo de la 
cadera, que requeriría el bloqueo de todos de estos ner-
vios, así como del femorocutáneo lateral, implicado en la 
inervación cutánea del área en la que realizamos la mayor 
parte de los portales en la artroscopia de cadera.

En el interesante estudio anatómico de Mehewx se 
observó que el mayor número de mecanorreceptores y 
fibras sensitivas se encuentra en la parte superolateral 
de la cápsula, seguido de la parte anterior de esta, zonas 

que coinciden con un porcentaje importante de la patolo-
gía que se trata en la artroscopia de cadera. Sin embargo, 
no se encontraron fibras sensitivas en la parte inferior ni 
posterior de la cápsula(19).

Los bloqueos descritos con mayor frecuencia son el 
bloqueo del nervio femoral, el bloqueo del plexo lumbar y 
el bloqueo de la fascia ilíaca, pero no existe una clara pre-
ferencia por uno específico. De hecho, en el momento ac-
tual hay bastante controversia en cuanto a su utilización. 

Los bloqueos del nervio femoral y del plexo lumbar 
ofrecen un buen control del dolor, pero aumentan ciertas 
complicaciones, especialmente el riesgo de caídas por el 
bloqueo motor, sobre todo del cuádriceps.

En varios trabajos en los que se realiza un bloqueo 
que incluye el nervio femoral, se describe una mejoría 
del dolor en el postoperatorio inmediato y, en algunos 
de ellos, una reducción en el consumo de opiáceos en 
este periodo(20-22), pero también un porcentaje variable de 
debilidad en el cuádriceps, así como caídas atribuibles 
al bloqueo motor de este(22,23). Estas caídas podrían tener 
consecuencias importantes, como una fractura subcapital 
debido a la debilidad del cuello tras la resección de una 
deformidad de tipo CAM(24). De hecho, en algunos trabajos 
directamente desaconsejan este tipo de bloqueos, por no 
aportar una analgesia mejor que otras terapias aumen-
tando el riesgo de complicaciones(25,26).

Los bloqueos de la fascia ilíaca parece que no consi-
guen los mismos niveles de analgesia y tienen un riesgo 
aumentado de lesiones neurológicas sensitivas, especial-
mente del femorocutáneo lateral(10). Si se añade el blo-
queo del nervio obturador al bloqueo de la fascia ilíaca, el 
nivel de analgesia mejora considerablemente(27).

El bloqueo del plexo lumbar parece ofrecer mejor 
analgesia que los de la fascia ilíaca, pero además del ries-
go de caídas(28), pueden tener otros efectos no deseados 
derivados del paso del fármaco al sistema nervioso neu-
roaxial(28,29). En cualquier caso, existe bastante variabilidad 
entre las distintas publicaciones.

En las publicaciones más recientes se hace referencia 
al bloqueo de los músculos erectores de la columna(30) 

infiltrando en los márgenes laterales de la tercera espi-
nosa lumbar. En el trabajo de Zimmerer(30) obtuvieron un 
mejor control del dolor frente a una infiltración placebo 
las primeras 24 horas tras la cirugía, pero no se disminuyó 
el consumo de opiáceos en la sala de recuperación posto-
peratoria. También está descrito el bloqueo del cuadrado 
lumbar, que es utilizado desde hace años en cirugía ab-
dominal. Se realiza en la porción anterolateral de la fas-
cia del músculo cuadrado lumbar y parece disminuir el 
consumo de opiáceos en el postoperatorio inmediato con 
respecto a los pacientes a los que no se les ha realizado 
dicho bloqueo(31).

En el trabajo de Kolackzko et al., la primera fase con-
siste en la administración de analgesia preoperatoria en 
una dosis única, tal y como se ha descrito previamente. 
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Posteriormente, se realizó un bloqueo nervioso en el 
plano de la fascia transversalis o bloqueo del cuadrado 
lumbar. Según describen los autores, este es un bloqueo 
puramente sensitivo, por lo que no provoca debilidad 
muscular y, por lo tanto, no aumenta el riesgo de caídas. 
Tras la cirugía se inyectaron 4-5 mg de morfina en la cáp-
sula, así como 10  cc de bupivacaína al 0,25% con epin-
efrina en los portales. En el postoperatorio, los pacientes 
recibieron 1-2 dosis de 0,5 mg de morfina intravenosa (i.v.) 
y 1-2 comprimidos de 5 mg de oxicodona oral. Este patrón 
multimodal de analgesia redujo el tiempo en la sala de 
recuperación posquirúrgica, así como el número de rein-
gresos por mal control del dolor, en comparación con el 
grupo que solo recibió un bloqueo nervioso(3).

En esta misma dirección, Fernicola et al. proponen su 
bloqueo nervioso pericapsular preoperatorio para obte-
ner un buen control del dolor sin los riesgos de los otros 
bloqueos descritos(32).

La infiltración local de analgesia (LIA) ha demostra-
do su eficacia en otros procedimientos de la cirugía or-
topédica y se utiliza de manera eficaz en la artroscopia 
de cadera, teniendo un menor coste que los bloqueos 
nerviosos(33). La infiltración intraoperatoria de los portales 
utilizados durante la artroscopia, la infiltración pericap-
sular y las infiltraciones periacetabulares, utilizadas de 
manera aislada o combinada, parecen proporcionar una 
analgesia postoperatoria adecuada sin los riesgos descri-
tos en algunos de los bloqueos nerviosos(34-37). En su traba-
jo, Garner y Sardesai realizan una infiltración local de los 
portales hasta el plano articular con 40 mL de levobupi-
vacaína al 0,25% obteniendo mejores resultados que tras 
el bloqueo de la fascia ilíaca(1,38). Parece que la infiltración 
intraarticular de morfina y clonidina también reduce el 
dolor postoperatorio y el consumo de mórficos en las pri-
meras horas tras la cirugía, disminuyendo así los efectos 
secundarios derivados de estos y permitiendo una mayor 
satisfacción del paciente con el proceso(13). En este trabajo, 
al igual que en otros comentados previamente, también 
se administraron antiinflamatorios en el preoperatorio. 
En otro trabajo prospectivo aleatorizado que compara el 
bloqueo del plexo lumbar con la infiltración pericapsular, 
se obtuvo un control similar del dolor con menos compli-
caciones(39).

En nuestra opinión, la infiltración pericapsular y de los 
portales utilizados durante la artroscopia ofrece un nivel 
de analgesia postoperatoria similar al obtenido con los 
bloqueos de nervio periférico, pero con un porcentaje de 
complicaciones menor, por lo que se puede considerar 
como primera opción en este procedimiento.

Control postoperatorio del dolor

Varios medicamentos han demostrado su utilidad para el 
manejo del dolor postoperatorio en la artroscopia de ca-

dera: AINE, analgésicos (no opiáceos como el paracetamol 
y opiáceos) y gabapentina y sus derivados(9,40,41).

El uso de AINE, especialmente inhibidores de la COX-2 
y naproxeno, en los pacientes intervenidos de artroscopia 
de cadera parece tener un doble beneficio, ya que puede 
ayudar al control del dolor postoperatorio y a disminuir 
el porcentaje de calcificaciones heterotópicas que se pro-
ducen en ocasiones tras esta cirugía, aunque la dosis, la 
duración de dicho tratamiento y su efecto en el pronósti-
co no están bien establecidos(42-44).

La duración del tratamiento analgésico postoperato-
rio es muy variable. En el trabajo de García, más del 50% 
de los cirujanos prolongaban la duración del tratamien-
to entre 1 y 2 semanas. Se ha publicado que alrededor 
del 25% de los pacientes continúan consumiendo opiá-
ceos durante más de 3 meses tras la cirugía. El factor de 
riesgo más importante del consumo postoperatorio de 
opiáceos es el consumo preoperatorio de estos. Tam-
bién influyen negativamente el consumo de ansiolíticos, 
el abuso de otras sustancias adictivas, la obesidad mór-
bida y el dolor lumbar. El uso prolongado de opiáceos 
se asocia con mayor probabilidad de efectos secunda-
rios severos y complicaciones, por lo que se debería in-
tentar evitarlo(45) y con más razón cuando parece que la 
disminución significativa en la dosis de opiáceos en el 
postoperatorio no parece que se relacione con una ma-
yor satisfacción en la sensación del control del dolor en 
estos pacientes(37,46).

En el interesante trabajo de Nguyen et al.(47) se divi-
de a los pacientes según el tipo de dolor postoperatorio, 
diferenciando un grupo de fast starters (que se podría 
traducir como iniciadores rápidos, en cuanto a su recupe-
ración) , que presentan un mínimo disconfort y avidez por 
realizar nuevas actividades una semana tras la cirugía, y 
un grupo de slow starters(que se podría traducir como 
iniciadores lentos), que describen dolor severo y grandes 
limitaciones. Se encontró una correlación positiva entre 
el dolor a la primera semana (EVA) y el dolor a los 2 años, 
así como mejores resultados en las escalas funcionales a 
los 2 años en los fast starters.

La rehabilitación también contribuye al control del 
dolor postoperatorio. La mayoría de los protocolos di-
viden la rehabilitación de la artroscopia de cadera en 
4 fases. En esta primera fase, el objetivo fundamental es 
la protección de la cadera y mantener la flexibilidad y la 
movilidad de esta. Se hace hincapié en la terapia manual, 
ejercicios isométricos (glúteos, cuádriceps, isquiotibiales, 
abductores y aductores) y ejercicios combinados de la ca-
dera y el tronco(48).

Recomendaciones (Tabla 1)

Las pautas principales del abordaje multimodal propues-
to son:
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1. Adecuada analgesia preoperatoria. La tendencia 
actual es la administración de AINE en una dosis única 
1 hora antes de la cirugía.

2. Adecuada analgesia intraoperatoria, basada funda-
mentalmente en la analgesia farmacológica, en las infil-
traciones locales pericapsulares, periacetabulares y de 
los portales utilizados durante la cirugía. Más controver-
tidos en el momento actual son los bloqueos nerviosos 
(del nervio femoral, plexo lumbar, fascia ilíaca…) por dos 
motivos. El primero de ellos es que la compleja anatomía 
de la inervación de la cadera hace difícil conseguir una 
analgesia completa de esta mediante bloqueos nerviosos 
y la segunda es el riesgo de complicaciones, especialmen-
te el bloqueo motor, que aumenta el riego de caídas en 
el paciente.

3. Adecuada analgesia postoperatoria, fundamental-
mente farmacológica. Los fármacos más empleados son 
los AINE, seguidos de analgésicos (opioides y no opioides) 
y de gabapentina y sus derivados.

Conclusiones

Es evidente que el tratamiento multimodal del dolor pe-
rioperatorio en la artroscopia de cadera es el abordaje 
más adecuado para conseguir un correcto manejo del 
dolor, una percepción positiva del paciente con su ciru-
gía, una reducción en la administración de opiáceos y de 
sus efectos secundarios, y una disminución del tiempo 
en las salas posquirúrgicas y en el propio hospital, así 
como una menor tasa de reingresos por mal control del 
dolor. La combinación de una correcta analgesia pre- y 
postoperatoria, una cuidadosa técnica quirúrgica, infil-
traciones periarticulares, periacetabulares y de los por-
tales que se utilicen para la cirugía, así como bloqueos 
nerviosos, son la clave para conseguir un buen control 
del dolor perioperatorio. En el momento actual la más 
controvertida de estas técnicas es la de los bloqueos 
nerviosos, ya que pueden ocasionar un bloqueo motor, 
especialmente del cuádriceps, aumentando el riesgo de 
caídas.
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