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1. Dolor agudo postoperatorio (DAP)

Es una preocupación reciente, hasta los años 90 no hay publicaciones en revistas de impacto, 
empleándose fundamentalmente la administración epidural de opioides y dispositivos de PCA

Alta prevalencia, hasta el 80% de los pacientes lo presentan y de estos hasta el 86% tienen dolor 
moderado-intenso

Control del dolor agudo postoperatorio

• Morbimortalidad 
perioperatoria

• Estancia 
hospitalaria

• Costes directos e 
indirectos

• Satisfacción del 
paciente 

• Cooperación y 
motivación
rehabilitación

• Fast-track

ANESTESIÓLOGO

PROGRAMA DE 
PDA
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1. Normas para el manejo del DAP 
1. Emplear las vías menos invasivas

2. Usar las pautas posológicas más 
simples

3. Aconsejar todas las medidas no 
farmacológicas posibles

4. Vigilar y advertir de posibles 
efectos secundarios

5. Dar opciones de refuerzo

6. Analgesia combinada

PROTOCOLOS

Establecer desde un inicio la pauta más sencilla, invasivamente adecuada 
al tipo de cirugía y dolor y adaptada al paciente

Analgésicos no 
opioides

Analgésicos  
opioides

Bloqueos 
nerviosos

ANALGESIA MULTIMODAL
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Artroplastia total de rodilla
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2.1 Epidemiología

• ↑ Obesidad

• ↑ Sedentarismo

• ↑ Envejecimiento

ATR es una de las intervenciones más realizadas 
dentro de la cirugía ortopédica y su incidencia está en 

aumento, siendo la artrosis la principal indicación

El manejo del DAP supone un reto anestésico:
• 60% de los pacientes experimentan dolor severo
• 30% de los pacientes presentan dolor moderado
• Hasta el 20% pueden presentar dolor persistente

INMOVILIZACIÓN

• ↑ Riesgo 
tromboembolismo

• Limitación funcional
• Sobredosificación de 

medicación.
• Aumento de la 

estancia hospitalaria

En EEUU 700000 cirugías actualmente, se esperan 3,5 millones para 2030.
Edad media de los pacientes 68,7 años
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2.1 Beneficios del control del DAP en ATR

1. Movilidad precoz
2. Control óptimo del dolor
3. Control del sangrado
4. Reducir al mínimo el sondaje vesical

ANALGESIA 
MULTIMODAL

Actualmente el modelo de PTR es hacia una cirugía fast-track
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2.2 Anatomía: Inervación de la rodilla
La articulación de la rodilla está inervada por 3 
nervios:
• Femoral: Anterior
• Ciático: Anterior y posterior
• Obturador: Posterior

Inervación articulación de la rodilla

Cápsula anterior Cápsula posterior

Medial Lateral

Plexo poplíteo
• Ramas articulares 

N. tibial
• Rama articular 

posterior nervio 
obturador

Superomedial Inferomedial Superolateral Inferolateral

• N. vasto medial
• N. vasto intermedio
• N. geniculado 

superomedial
(tibial, obturador o 
femoral)

• N. geniculado 
inferomedial (tibial)

• N. infrapatelar
(safeno)

• N. vasto lateral
• N. vasto intermedio
• Rama articular 

peroneo común
• N. geniculado 

superolateral
(safeno)

• N. geniculado 
inferolateral 
(ciático)

• N. recurrente 
fibular (tibial)

Ley de Hilton: Los nervios que inervan los 
músculos que pasan a través de una articulación, 

inervan además la articulación y la piel que los 
recubre
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2.2 Anatomía: Inervación de la rodilla

• N. vasto medial
• N. vasto intermedio
• N. geniculado 

superomedial (tibial, 
obturador o femoral)

• N. geniculado 
inferomedial (tibial)

• N. infrapatelar
(safeno)

• N. vasto lateral
• N. vasto intermedio
• Rama articular 

peroneo común
• N. geniculado 

superolateral (safeno)

• N. geniculado 
inferolateral 
(ciático)

• N. recurrente 
fibular (tibial)

ANTERIOR POSTERIOR
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2.3 Bloqueos nerviosos para ATR

Bloqueos clásicos Femoral Ciático

Bloqueos distales o 
motor sparing bloccks

Canal aductores I-PACK Nervios geniculados

Proporcionan una analgesia óptima, pero se asocian a debilidad muscular

• ↓ Movilización precoz

• ↑ Riesgo de caídas

• Imposibilitan vía fast-
track

Buscan el equilibrio entre analgesia óptima y preservación de función 
motora
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2.3 Bloqueos clásicos

Bloqueo nervio femoral

NO 
RECOMENDADO

Bloqueo nervio ciático

NO 
RECOMENDADO
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2.3 Bloqueos subsartoriales: Canal de los aductores 
y triangulo femoral

• Base: Ligamento inguinal
• Vértice: Intersección entre sartorio 

y aductor largo
• Contenido:

• Arteria femoral 
• Vena femoral
• Nervio femoral (safeno + N. 

vasto medial)

Triangulo femoral Canal de los aductores

• Borde anterolateral: Vasto medial
• Borde anteromedial: Sartorio
• Borde posteromedial: Aductor 

largo y mayor
• Contenido (membrana 

vastoaductora): 
• Arteria femoral superficial
• Vena femoral
• Nervio safeno

Disecciones en cadáveres muestran  que en el 90% de sujetos estudiados el nervio del vasto 
medial discurre fuera del canal de los aductores entre el sartorio y el vasto medial en su propia 

fascia.
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Imagen ecográfica del bloqueo TF distal y colocación del paciente en posición de anca de rana.
• Amarillo: Nervio del vasto medial
• Rojo: Nervio  safeno
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2.3 Bloqueo canal aductores vs triangulo femoral

Triangulo femoral

Canal de los 
aductores

• N 98 ATR BCA vs BTF
• Menor EVA tanto en reposo como en 

movimiento en el grupo del TF frente al 
BCA a las 12 y 24h

• Sin diferencias en fuerza muscular
• Sin diferencias en satisfacción paciente

N. Vasto medial

↑ Paresia
↑ analgesia
anteromedial
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2.3 Bloqueo plexo poplíteo

Se ha sugerido que ramas posteriores de la cápsula articular podrían bloquearse mediante inyección de AL a 
nivel distal del CA justo antes de que los vasos femorales pasen a ser vasos poplíteos.

En cadáveres la inyección de tinte a este nivel se extiende en la fosa poplítea tiñendo el plexo poplíteo y el 
nervio obturador posterior

• N 10 pacientes BTF + BPP
• 7 pacientes tuvieron EVA < 3
• 3 pacientes presentaron EVA 0.
• Se precisan de más estudios para 

determinar eficacia
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2.3 Bloqueo I-PACK

• Bloqueo ecoguiado con el objetivo de depositar anestésico local en 
el espacio entre la arteria poplítea y capsula posterior de la rodilla 
evitando las ramas motoras del NT y NPC

• Objetivo: Bloquear la inervación posterior de la rodilla
responsable del dolor intraarticular

• Transductor convexo 3,5-5 MHz
• Aguja 100mm
• Volumen recomendado: 15-20 ml.
• AL de acción prolongada a bajas concentraciones

1. Colocar el transductor transversalmente sobre la cara medial de la 
rodilla, 2-3 cm por encima de la rótula.

2. Deslizar proximal y distal para identificar la diáfisis femoral distal y 
la arteria poplítea justo por encima de los cóndilos femorales.

3. Insertarla aguja en el plano, desde la cara anteromedial de la 
rodilla, hacia el espacio entre la arteria poplítea y el fémur 2cm 
más  allá de la AP.

1

2

3
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2.3 Bloqueo I-PACK: abordaje posterior
1. La sonda se coloca transversalmente a nivel del hueco poplíteo.
2. Identificar cóndilos femorales y arteria poplítea
3. Se desplaza la sonda hacia proximal hasta identificar la diáfisis femoral (línea hiperecoica continua). En 

este punto justo por encima de los cóndilos se inserta la aguja en plano paralela a la diáfisis
4. Se comienza a inyectar AL 2cm más allá de la AP en retirada
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2.3 Bloqueo I-PACK

Menor EVA en
movimiento y 

reposo

Mayor 
capacidad
funcional

Menor
consumo

de opiáceos

• 304 ATR IPACK + BCA vs 305 ATR BCA
• Tiempo de seguimiento entre 2 días y 3 meses
• Grupo IPACK + BCA:

• Menor EVA en movimiento y reposo 
• Menor consumo de opiáceos 
• Mejor capacidad funcional

• Mayor rango de movimiento 
• Menor tiempo en levantarse 
• Mayor distancia recorrida 
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2.3 Bloqueo nervios geniculados

• Bloqueo de los nervios geniculados 
superomedial, superolateral e 
inferomedial.

• No se bloquea inferolateral por 
riesgo de bloqueo del NPC.

• Inyección de 3-5ml de AL



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia  20 de Junio de 2023

• 52 pacientes ATR: 26 BCA vs 26 BCA + BNG
• Menor consumo de morfina en grupo con 

BNG + BCA en las 6 primeras horas
• Mayor distancia recorrida en el primer día 

postoperatorio.
• Muy pocos estudios para determinar 

eficacia
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2.3 Infiltración local o periarticular (LIA)

Inyección de AL diluido en alto volumen + 
coadyuvantes dentro de las múltiples capas que 
rodean la articulación de la rodilla:
1. 30-50 ml en la cápsula posterior antes de la 

inserción de la prótesis
2. 30-50ml en tejidos profundos alrededor de los 

ligamentos colaterales tras inserción de la 
prótesis

3. 25-50ml en tejido subcutáneo.
Coadyuvantes: Ketorolaco, clonidina, morfina, 
glucocorticoides.

• Bupivacaína liposomal: Máximo pico 
plasmático 12-36h
• Mayor coste
• Sin beneficios en resultados postoperatorios 

frente a bupivacaína

• No han alcanzado dosis tóxicas con 
infiltraciones 300-400 mg ropivacaína
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Añadir bloqueo IPACK a BCA cuando se realiza LIA 
intraoperatoria no mejora la analgesia después de ATR. En 
ausencia de LIA IPACK + BCA reduce el dolor en las primeras 
24h y aumenta la recuperación funcional

• N 48 pacientes LIA vs placebo
• LIA 400mg ropivacaína + 30mg ketorolaco + 

0,5mg de epinefrina
• ↓ consumo de morfina y ↓ EVA

• BCA + LIA ↓ EVA primeras 24h postoperatorias.
• BCA + LIA ↓ consumo opioides primeras 24h
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2.4 Propuesta para control óptimo del dolor

Preoperatorio Intraoperatorio Postoperatorio

1. Paracetamol + AINE o COX2i
2. Bloqueo nervioso 

a) Triángulo femoral distal
b) iPACK

1. Paracetamol + AINE o COX2i
2. Dexametasona ≥ 10mg
3. Infiltración intraarticular 

(LIA)/IPACK previo
4. Morfina intratecal 100𝜇g si:

a) Anestesia espinal
b) Contraindicación bloqueo 

nervioso o LIA

1. Paracetamol + AINE o COX2i
2. Opioides de rescate

Se recomienda el ejercicio, la educación y rehabilitación en todo el proceso por sus efectos positivos sobre el 
dolor y la función postoperatorios.
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Artroplastia total de cadera
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3.1 Epidemiología

Es uno de los procedimientos más frecuentes y 
exitosos de los últimos años en el campo de la 

cirugía ortopédica. 
La coxartrosis es la principal indicación

↑↑ Incidencia

• Envejecimiento de la 
población

• Obesidad
• Mejoría biomateriales y 

técnica quirúrgica

En España se realizan cerca de 30000 ATC al año:
• El 65% de los pacientes >65 años
• Incremento progresivo incidencia en <65 años
• Se estima que se dupliquen el nº de intervenciones 

para 2030

A pesar de un procedimiento muy 
frecuente hay una amplia 
variabilidad en el manejo 
anestésico y analgésico 

perioperatorio
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3.1 Manejo DAP en ATC

ANALGESIA 
MULTIMODAL

GOLD 
STANDARD

La ATC se asocia a elevada morbimortalidad y dolor intenso perioperatorio, lo que hace necesaria la utilización 
precoz de técnicas analgésicas eficaces

↑ EDAD

Mal control del dolor

1. ↑ Riesgo delirium
2. Estancia hospitalaria 

prolongada
3. Peor calidad de vida
4. DAP y dolor crónico

Fármacos convencionales

1. Más efectos secundarios
2. Mayor morbimortalidad 

perioperatoria
3. Limitación control del 

dolor
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3.2 Anatomía: inervación de la cadera

Cápsula anterior: Femoral, obturador y obturador accesorio 
PLEXO LUMBAR (L1-L4)

Cápsula posterior: Glúteo superior, ciático y cuadrado femoral 
PLEXO SACRO (L4-5 a S1)

Cápsula anterior → Nociceptores dolor

Cápsula posterior → Macanorreceptores y 
propiocepción
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3.2 Cápsula articular 

Cápsula anterior articular inervada en el 100% de los casos por el 
nervio femoral (NF) y el nervio obturador (NO)

La contribución del nervio obturador accesorio (NOA) es inconstante, 
pero mayor de lo pensado 50%

Estudio anatómico de la cápsula 
anterior dividida en 4 cuadrantes 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia  20 de Junio de 2023

NERVIO FEMORAL NERVIO OBTURADOR
NERVIO OBTURADOR 

ACCESORIO

Ramas articulares NF + NOA:
• Espina ilíaca anteroinferior (AIIS)
• Eminencia iliopectínea (IPE)

Ramas articulares NO en espacio 
subpectíneo (SPP)

REGIONES CERCANAS 
ANATÓMICAMENTE
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3.3 Estrategias: Manejo analgésico ATC

1. Bloqueo neuroaxial: único para conseguir actuar sobre ambos 
plexos a la vez

2. Bloqueos paracentrales plexos lumbares y sacro

3. Bloqueos periféricos para abordar el plexo lumbar vía anterior 
(bloqueo fascia ilíaca)

4. Bloqueos más específicos y más periféricos hacia las ramas que 
inervan la capsula articular de forma específica (LIA y PENG)
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3.3 Bloqueo fascia ilíaca

Ventajas Inconvenientes

Superficial: Técnica sencilla, sin estructuras peligrosas 
cerca

Bloqueo sensitivo + motor (ramas terminales del 
plexo lumbar)

Cubre con una sola inyección: NF, NO y NOA Dependiente de volumen elevado

Seguro en pacientes anticoagulados Recuperación precoz más dificultosa
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3.3 Bloqueo PENG

Bloqueo del grupo de nervios 
pericapsulares de la cadera

Descrito por 1ª vez en 2018

Perioperatorio  de cirugía 
ortopédica de cadera
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3.3 Descripción y aspectos técnicos

• Decúbito supino
• Sonda convexa (3,5-5 MHz)
• Perpendicular a eje mayor
• Localizar AIIS y rotar 45º
• Alinear sonda con rama púbica
• Abordaje en plano
• De lateral a medial

PUNTOS DE REFERENCIA

• Espina iliaca anteroinferior (AIIS)
• Eminencia ileopúbica (IPE)
• Espacio subpectíneo (SPP)

DIANAS NERVIOSAS:
• AIIS + IPE → NF y NOA
• SPP → NO
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• Inyectar AL entre tendón psoas-hueso pubiano (NF/NOA)
• La fascia del músculo psoas puede ser difícil de perforar

• Difusión del AL al espacio subpectíneo localizado en la región inferomedial acetabular (NO)
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3.3 Anestésico local: volumen y concentración

• No esta claro ni tipo, ni volumen ni concentración
• Levobupivacaína 0,25-0,5%, Bupivacaína 0,5%, Ropivacaína 0,2%

• Cada vez se optan por volúmenes más altos (20-30ml)
• Tendencía → Volumen mayor, concentración menor

• PENG con volumen alto → Efecto similar a bloqueos clásicos plexo 
lumbar

Bloqueo ramas motoras se 
considera efecto adverso

1. Inyección intramuscular psoas → Difusión a NF

2. Difusión espacio virtual paquete 
vasculonervioso femoral
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• N 60 pacientes.
• Menor dolor en grupo PENG a 24h y 48h.
• Menor consumo de opioides en grupo PENG
• Mayor rango de movimiento en grupo PENG
• Deambulación más precoz en grupo PENG.
• Sin diferencias en estancia hospitalaria

• N 112 pacientes
• Comparación QoR PENG vs placebo
• Mayor QoR a las 24h y 48h en grupo PENG.
• Menor consumo de opioides a las 24h y 48h en 

grupo PENG.
• Sin diferencias en distancia de deambulación. 
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• N 60 pacientes, media edad 61,5 años.
• Dolor leve en todos los grupos (EVA 3-4)

• No diferencias dolor entre BPL y LIA
• Primeras 24h PENG 1 punto >EVA frente a LIA y 

BPL
• Estancia hospitalaria menor en grupo PENG
• Menor consumo de opioides grupo PENG
• Recuperación motora similar en todos los grupos
• Sin diferencias en complicaciones

PENG vs BPL vs LIA
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3.3 Infiltración local o periarticular

Inyección de AL diluido en alto volumen + 
coadyuvantes dentro de las múltiples capas que 
rodean la articulación de la cadera.

Coadyuvantes: Ketorolaco, clonidina, morfina, 
glucocorticoides.

Pocos datos para determinar volumen y 
concentración óptima de AL ni coadyuvantes.

PENG + LIA vs LIA
• Menor consumo de morfina 

intraoperatoriamente y primeras 24h.
• Menor dolor dolor en reposo y movimiento.
• Sin diferencias en fuerza muscular
• Sin diferencias en complicaciones.
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3.4 Propuesta para control óptimo del dolor

Preoperatorio Intraoperatorio Postoperatorio

1. Paracetamol + AINE o COX2i
2. Bloqueo nervioso 

a) PENG
b) Bloqueo fascia ilíaca: No 

ha demostrado aumento 
de incidencias de caídas 
(metaanálisis 2019)

1. Paracetamol + AINE o COX2i
2. Dexametasona 8-10mg IV.
3. Infiltración intraarticular (LIA)
4. Morfina intratecal 100𝜇g si:

a) Anestesia espinal
b) Contraindicación bloqueo 

nervioso o LIA

1. Paracetamol + AINE o COX2i
2. Opioides de rescate

Se recomienda el ejercicio, la educación y rehabilitación en todo el proceso por sus efectos positivos sobre el 
dolor y la función postoperatorios.
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Artroplastia Total de Hombro
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4.1 Epidemiología

1. Dolor moderado a severo, fundamentalmente las primeras 24-48 h

2. Alta incidencia de aparición de fenómenos neuropáticos (alodinia,
hiperalgesia) y complicaciones respiratorias.

3. Frecuente en pacientes añosos con comorbilidades asociadas
(EPOC, fumadores, obesidad…)

4. Asocia alto consumo de opioides en el postoperatorio

Menos frecuente que las ATC y ATR, pero con incremento progresivo del 
número de ATH cada año

• Envejecimiento de la población
• Mejora de la técnica y materiales
• Buenos resultados postoperatorios

↑↑ Incidencia
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4.2 Anatomía inervación de la articulación del hombro
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4.2 Anatomía Inervación de la articulación del hombro

• GHJ postero superior

- N. SUPRAESCAPULAR

• GHJ postero inferior

- N. AXILAR: ramas de la división posterior

• GHJ antero superior

- N. SUBESCAPULAR: ramas superiores

- N. PECTORAL LATERAL (inconstante)

• GHJ antero inferior

- N. AXILAR: ramas del tronco principal

- N. PECTORAL LATERAL (inconstante)

• Art. acromioclavicular

- N. PECTORAL LATERAL (ramas articulares)

- N. SUPRAESCAPULAR (ramas acromiales)
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El nervio supraescapular (rama del tronco superior) proporciona el 70% de la inervación sensitiva de la articulación del
hombro, mientras que el 30% restante es proporcionado por el nervio axilar y subescapular superior (ramas del
fascículo posterior) y el nervio pectoral lateral (rama del fascículo lateral)

4.2 Anatomía Inervación de la articulación del hombro
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4.2 Anatomía Inervación de la articulación del hombro
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4.3 Manejo del DAP en ATH
1º LíNEA: Interescalénico

2º LíNEA: Supraescapular + Axilar
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1. Parálisis frénica con posibilidad de insuficiencia respiratoria
asociada (parálisis del hemidiafragma)

2. Complicaciones neurológicas por daño del plexo braquial con
alteraciones motoras y sensitivas que pueden persistir hasta
13 meses tras la intervención.

3. Bloqueo motor que dificulte la rehabilitación precoz en el
postoperatorio inmediato

4. Neumotórax

5. Dolor de rebote: 8-24 hrs (aumento consumo opioides)

6. Disfagia y ronquera

1º LíNEA: Interescalénico

1. Mal control del dolor en las primeras 6-8 horas del
postoperatorio.

2. Bloqueo motor: dificultad en rehabilitación precoz

2º LíNEA: Supraescapular + Axilar

4.3 Complicaciones bloqueos clásicos
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1. Uso de escalas de riesgo de insuficiencia
respiratoria postoperatoria (ASA, Edad, IMC, …)

2. Diaphragma POCUS

3. Disminución de volúmenes de A. Local (<6 ml)

4. Bloqueo interescalénico a nivel de C7

5. Bloqueo supraclavicular

6. “Bent-needle” technique

7. Inyección “extrafascial” a nivel de C5-6

8. Inyección posterior a la raíz nerviosa de C5-6

4.3 Posibles alternaticas bloqueo interescalénico
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4.3 Bloqueo del Erector Espinal T2
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4.3 Manejo del DAP en ATH

Analgésicos sistémicos

• Evitar el uso de opioides
• Gabapentina 300 mg administrada

preoperatoriamente disminuye la
intensidad de dolor medida a las 2, 6 y
12 h tras la cirugía Vs placebo. No
modifica el consumo de opioides.

• Dexametasona 2.5-10 mg produce un
aumento significativo de la analgesia y
disminución de naúseas.

Infiltración intraarticular GHJ

Evitar por condrotoxicidad.
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4.3 PENG: Infiltración pericapsular GHJ

• Decúbito supino
• Sonda lineal (8-14 MHz).
• Brazo en rotación externa y abducción 45 º
• Sonda longitudinal entre coracoides y cabeza humeral
• Localizar cabeza humeral, tendón músculo subescapular y 

músculo deltoides por encima
• Abordaje en plano
• Infiltrar espacio entre deltoides y tendón subescapualar

Ramas articulares nervio 
axilar, supraescapular y 

subescapular

Cuadrantes superiores y 
anteroinferior
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4.2 PENG: Infiltración pericapsular GHJ

Actualmente hay ensayos clínicos en marcha para 
comparar la eficacia del PENG frente al bloqueo 
interescalénico
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4.2 LIA: Infiltración pericapsular GHJ
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• Localización infiltración: articulación glenohumeral + deltoides + coracobraquial + porción corta del
bíceps, músculo pectoral mayor + espacio subacromial + tejido subcutáneo peri-incisional.
• Bupivacaina liposomal 1.3%

• “Cocktail”: ropivacaína 0.2% + ketorolaco 30 mg + adrenalina 0.2 mg + morfina 5 mg + SF 0.9%

4.2 LIA: Infiltración pericapsular GHJ

Bloqueo interescalénico vs LIA

• Similares scores postoperatorios en las 72 h, excepto en los casos de bupivacaina liposomal donde el efecto
analgésico es de aparición más lenta (con un gap farmacocinético en las primeras 8 h).

• Similar consumo de opioides
• Menor estancia hospitalaria (Interescalénico: 2 días Vs LIA: 1 día)
• Menor gasto sanitario: Cocktail: 21.95 $, Liposomal: 434 $, interescalénico: 1559 $

• Mejoría eficiencia tiempo quirúrgico: menos tiempo para efectuar el bloqueo.
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2.4 Propuesta para control óptimo del dolor

Preoperatorio Intraoperatorio Postoperatorio

1. Paracetamol + AINE o COX2i
2. Gabapentina 300mg dosis única 

día previo a intervención
3. Bloqueo nervioso 

a) PENG: No hay estudios 
comparativos con bloqueo 
interescalénico

1. Paracetamol + AINE o COX2i
2. Dexametasona 2,5-10mg IV.
3. Infiltración intraarticular (LIA)

1. Paracetamol + AINE o COX2i
2. Opioides de rescate

Se recomienda el ejercicio, la educación y rehabilitación en todo el proceso por sus efectos positivos sobre el 
dolor y la función postoperatorios.
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6. Conclusiones

1. El anestesiólogo tiene un papel fundamental en el control del DAP y, por lo tanto, en la 
reducción de la morbimortaldiad perioperatoria, estancia hospitalaria y costes sanitarios.

2. El conocimiento de la anatomía nerviosa permite la realización de técnicas selectivas de 
control del dolor.

3. En la ATR la combinación del bloqueo del triángulo femoral con el bloqueo IPACK y la LIA 
consiguen un equilibrio adecuado entre analgesia y recuperación funcional

4. En la ATC el bloqueo PENG y la LIA tienen una calidad analgésica similar a los bloqueos 
clásicos, reduciendo el consumo de opioides y la estancia hospitalaria

5. En la ATH el uso de la LIA y PENG es una posible alternativa al bloqueo interescalénico y los 
riesgos derivados de su realización.

6. Los bloqueos nerviosos selectivos son técnicas muy operador dependientes cuyo beneficio
depende de la experiencia y formación del profesional que las realiza
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