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Resumen

Introducción: La osteoartritis es una de las enfermedades más

prevalentes, siendo la rodilla la articulación más afectada en

mujeres mayores de 70 años. El reemplazo total primario de

rodilla es un tratamiento definitivo y costoeficiente. El grupo

etario, las comorbilidades, y la alta incidencia de dolor post-

operatorio moderado a severo, hacen del manejo anestésico y

analgésico un reto.

Objetivos: Describir la eficacia de las diferentes técnicas de

analgesia multimodal usadas en el reemplazo total primario de

rodilla en términos de dolor moderado a severo durante las

primeras 48 horas postoperatorias.

Materiales y métodos: Estudio observacional donde se

analizaron los registros médicos de 79 pacientes sobre caracter-

ísticas clínicas, anestésicas y analgésicas durante 10 meses. Se

calculó como resultado primario la incidencia de dolor post-

operatorio moderado a severo inmediato, a las 24 y 48 horas y,

como resultado secundario, el cumplimiento de metas de

rehabilitación.

Resultados: En el 89% se usó anestesia regional. Con el catéter

perineural femoral más bloqueo de nervio ciático en dosis �unica

(47%), la incidencia de dolor moderado a severo postoperatorio

inmediato, a las 24 y 48 horas fue 5, 16 y 14% respectivamente. Con

anestesia regional dosis �unica fue 43, 34 y 36% en su orden. El

cumplimiento de los objetivos de rehabilitación fue similar para

las diferentes técnicas analgésicas.

Conclusiones: La anestesia regional fue usada en la mayoría,

aunquedeformaheterogénea.Elcatéterperineural femoralseasocia

a menor incidencia de dolor moderado a severo postoperatorio,

resultados acordes a lo mencionado en la literatura revisada.

Abstract

Introduction: Osteoarthritis is one of the most prevalent diseases

and the knee is themost affected joint inwomenover 70 years old.
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Primary total knee replacement is a definitive and costeffective

treatment. The age group, the comorbidities, and the high

incidence of postoperative moderate to severe pain are challen-

ging for anesthesia management.

Objectives: To describe the efficacy of different multimodal

analgesia techniques used in primary total knee replacement in

terms ofmoderate to severe pain, during the first 48 postoperative

hours.

Materials and methods: Observational trial analyzing the

medical records of 79 patients, focusing on the clinical, anesthetic,

and analgesic characteristics over 10 months. The primary

outcome was the incidence of moderate to severe immediate

postoperative pain, after 24 and 48hours; the secondary outcome

was compliance with the rehabilitation goals.

Results: Regional anesthesia was used in 89% of the patients.

Using the femoral perineural catheter in addition to single-dose

sciatic nerve block (47%), the incidence of immediatemoderate to

severe postoperative pain and after 24 and 48hours was 5%, 16%,

and 14%, respectively, whilewith single-dose regional anesthesia,

the incidence was 43%, 34%, and 36%, respectively. The level of

compliance with the rehabilitation goals was similar among the

various analgesic techniques.

Conclusions: Regional anesthesia was used in most cases,

although in a heterogeneous manner. The femoral perineural

catheter is associated with a lower incidence of postoperative

moderate to severe pain, and the results are consistent with the

literature reviewed.

Introducción

El reemplazo total primario de rodilla (RTPR) es consider-
ado una opción eficaz para el manejo de la patología
articular severa de rodilla.1–4 El diagnóstico más com�un-
mente asociado es la osteoartritis,5 pues genera dolor
severo y reducción del rango de movilidad con limitación
en las actividades diarias del paciente y disminución de la
calidad de vida.5–8 La prevalencia de osteoartritis sinto-
mática es de hasta 26% en mujeres mayores de 70 años,
siendo la rodilla la articulación más afectada.9 La falla
terapéutica a medidas convencionales y el grado de
afectación en la calidad de vida, asociado a signos
radiológicos propios, configuran la indicación para realizar
el procedimiento. Una forma de medir la presencia y
severidad de estos factores es la escala de Oxford, descrita
por primera vez en 1998 por Dawson, et al., que eval�ua
dolor, funcionalidad, calidad de vida e interferencia de los
síntomas con las actividades diarias.10 Sirve como
valoración inicial del compromiso articular del paciente
y para seguimiento postoperatorio.

Debido al envejecimiento demográfico, se ha observado
en los �ultimos años un aumento importante en la tasa de
RTPR en varios países delmundo7,10 y, seg�unKurtz et al. se
espera que para el año 2030 su demanda aumente en un
673%, llegando a los 570.000 casos en Estados Unidos.11 En
la Fundación Valle del Lili, siendo un centro de alta

complejidad donde se realizan aproximadamente 15.000
cirugías al año, este procedimiento fue realizado 114 y 127
veces en los años 2015 y 2016 respectivamente, con lo que
se deduce que su tendencia es al aumento.

Se ha observado una proporción considerable de
pacientes con persistencia de dolor osteoarticular crónico
postquir�urgico a pesar de haberse realizado exitosamente
el procedimiento,12,13 situación que afecta negativamente
la satisfacción del paciente a largo plazo.14 Por esto, la
participación de anestesiología en el equipo multidisci-
plinario, debe ser activa y directa al intervenir en el
manejo analgésico inmediato y a corto plazo de estos
pacientes,15 ya que el dolor severo en el postquir�urgico
inmediato puede ser un factor aditivo para el desarrollo de
dolor crónico postquir�urgico.

El RTPR presenta muchos retos en cuanto al manejo
anestésico y analgésico, ya que la población que con
mayor frecuencia es candidata a este tipo de cirugía,
son adultos mayores con grados avanzados de artrosis
articular, con tendencia a la obesidad y con m�ultiples
comorbilidades.16,17 Además, por factores derivados de la
práctica clínica y directamente del paciente, los resultados
en la recuperación inmediata en términos de severidad del
dolor agudo postoperatorio y el cumplimiento de metas
tempranas de rehabilitación física, son heterogéneos. La
utilización de técnicas anestésicas para este procedi-
miento deben estar dirigidas hacia el adecuado control del
dolor postoperatorio, con la menor tasa de efectos
secundarios y con la menor interferencia en el proceso
de recuperación.10,18

Dentro del manejo anestésico, las técnicas de analgesia
regional son una opción eficiente para la prevención del
dolor moderado a severo postoperatorio,19 siempre que se
acomode a las necesidades del paciente en su recupera-
ción. La preservación de la funcionalidad muscular para
facilitar la rehabilitación ha sido la principal motivación
en la b�usqueda de alternativas a las técnicas regionales
convencionales, como la infusión perineural continua de
anestésicos locales por catéter femoral y el bloqueo del
nervio ciático (BNC).20 El riesgo de caídas, otra preocupa-
ción en el manejo de estos pacientes, ha demostrado ser
multifactorial y no relacionado directamente con el uso de
anestesia regional (AR).21 La infiltración local periarticu-
lar22 y el bloqueo de canal de aductores (BCA)23 que evita la
parálisis del cuádriceps y la utilización de medicamentos
anti-hiperalgésicos en el perioperatorio,24,25 son tendencia
actualmente en el manejo analgésico de estos pacientes.
Hoy, la posibilidad de implementar la anestesia regional
como técnica estándar seg�un lo recomendado por algunas
asociaciones científicas, depende de la disponibilidad de
recursos materiales y humanos con la competencia
suficiente para hacerlo de forma segura y eficiente.5,10

En nuestra práctica clínica diaria, la aplicación de
diferentes técnicas de analgesia multimodal genera
resultados heterogéneos en la evolución sintomática de
esta población y, posiblemente en el cumplimiento de los
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objetivos del plan de rehabilitación intrahospitalaria. En
este estudio se buscó caracterizar la población de
pacientes sometidos a RTPR con información procedente
de la revisión de registros médicos sobre características
clínicas, anestésicas y analgésicas durante 10 meses. Se
calculó como resultado primario la incidencia de dolor
postoperatorio moderado a severo inmediato, a las 24 y 48
horas y, como resultado secundario, el cumplimiento de
más del 50 y 70% en las metas del plan de rehabilitación.

Métodos

Acorde a las normas para estudios con sujetos humanos
de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la
Organización Panamericana de la Salud (OPS) respaldadas
en la declaración de Helsinki y las Normas Científicas,
Técnicas y Administrativas para la Investigación en Salud,
establecidas en la Resolución No.008430 de 1993 del
Ministerio de Salud de Colombia, la investigación biomé-
dica debe realizarse de conformidad con los principios de
respeto por las personas, beneficencia y justicia. De
acuerdo a las categorías de riesgo establecidas y al no
realizar intervención directa con los participantes, este
estudio se consideró sin riesgo, por lo que se omitió el uso
de consentimiento informado. Este estudio obtuvo apro-
bación del Comité de Ética en Investigación Biomédica
institucional, y financiación por parte de la Fundación
Valle del Lili.

Este es un estudio de tipo observacional descriptivo de
pacientes a quienes se les realizó RTPR seg�un indicación
del servicio de ortopedia desde septiembre de 2016 hasta
junio de 2017. Se recolectó información demográfica y
clínica procedente de la revisión de registrosmédicos para
la construcción de la base de datos usando la valoración
por ortopedia y medicina interna, la valoración preanes-
tésica, el informe anestésico y el seguimiento por la
Clínica de Dolor Agudo (CDA), fisiatría y fisioterapia. La
técnica anestésica y analgésica fue escogida a discreción
del paciente y del anestesiólogo a cargo.

De rutina, la clínica de dolor agudo, dependencia directa
del servicio de anestesiología, realizó seguimiento post-
operatorio diario a estos pacientes, se evaluó la efectividad
del esquema analgésico en términos de severidad del
dolor, la realización de actividades básicas de recupera-
ción y la ocurrencia de efectos adversos, indicando ajustes
en el manejo seg�un lo requerido. Para la evaluación del
dolor se utilizó la escala verbal numérica de dolor
(Numerical Rating Scale NRS) con puntajes de 0 a 10
dependiendo de la intensidad del dolor referido, siendo 0
ausencia de dolor y, 10 el peor dolor imaginado por el
paciente. En los casos en que la utilización de la escala
NRS no fue posible, la mayoría de las veces por la no
comprensión del paciente, se usó la escala categórica del
dolor en leve, moderado o severo. Para el análisis de este
estudio se homogeneizaron las descripciones de la
severidad del dolor de la escala NRS a la categórica con

la siguiente equivalencia: sí 1 a 3, leve; 4 a 6, moderado; y 7
a 10, severo, seg�un lo validado en otros estudios de dolor
postoperatorio.26 Se considera efectiva la técnica analgé-
sica usada si en el postoperatorio el paciente presenta
dolor leve o su equivalente en la escala NRS. Se calculó la
incidencia de dolor moderado a severo en reposo en la
Unidad de Cuidados Postanestésicos (UCPA), a las 24 y
48 horas postoperatorias como medida de efectividad de
cada técnica analgésica, ya que este grado de severidad del
dolor indica cambios en el esquema analgésico, princi-
palmente adición o aumento de opioides fuertes y/o
coadyuvantes seg�un lo protocolizado en la institución, con
la posibilidad de incremento de efectos adversos secun-
darios a estos.

Se recolectaron los resultados de la valoración realizada
por el grupo de fisiatría y fisioterapia, quienes miden el
cumplimiento de los objetivos del plan de rehabilitación
temprana institucional (modulación del dolor, extensión
pasiva de la rodilla a 0°, flexión de rodilla mínimo de 90°,
contracción activa de cuádriceps, entrenamiento en transi-
ciones [dec�ubitosupinoasedentebordedecamayviceversa],
marcha con asistencia externa [caminador] y, educación al
paciente y familia sobre plan de ejercicios y precauciones
de movilización) con un puntaje porcentual de 0 a 100%. Se
calculó el porcentaje de pacientes que cumplieron más del
50%y70%delosobjetivosderehabilitaciónintrahospitalarios
seg�un la técnica analgésica usada.

Como regla general, pacientes que tuvieran datos
faltantes en la totalidad de su seguimiento fueron
excluidos del estudio. Un total de 6 pacientes tuvieron
seguimiento por CDA solo hasta las primeras 24 horas
postoperatorias. Esto corresponde a la diferencia del total
de pacientes observada en la medición del dolor post-
operatorio a las 48 horas. Por lo tanto, no se incluyen en el
análisis y se ajusta el n�umero total de pacientes para esa
medición.

Análisis estadístico

La distribución de las variables fue evaluada con la prueba
Shapiro Wilk. Se utilizaron como medidas de tendencia
central la mediana o el promedio, y como medidas de
dispersión, la desviación estándar (DS) y rango intercuar-
tílico (RIQ), seg�un correspondía. Las variables categóricas
se presentaron como porcentajes.

La frecuencia de las técnicas anestésicas y analgésicas
fue calculada como proporciones, tomando como numer-
ador cada técnica y, como denominador el total de
pacientes. La valoración categórica del dolor en los
diferentes momentos de medición se calculó como
proporción tomando como numerador el n�umero de
pacientes con este evento y como denominador el total
de pacientes en el estudio. La incidencia de dolor post-
operatorio moderado a severo en UCPA, a las 24 y 48 horas
seg�un la técnica analgésica, fue calculada como un
porcentaje, tomando como numerador el n�umero de
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pacientes con dolor moderado a severo y como denomi-
nador el n�umero total de pacientes con cada técnica
analgésica. De la misma forma se calculó el porcentaje de
pacientes que cumplieron más del 50 y 70% de los
objetivos de rehabilitación seg�un cada técnica analgésica.
Se realizaron tablas de frecuencia y gráficos de barras
mostrando la información obtenida. Se utilizó el programa
Stata 14® para el análisis estadístico (StataCorp. 2015.
Stata Statistical Software: Release 14. College Station, TX:
StataCorp LP).

Resultados

Desde septiembre 2016 a junio 2017 se realizaron 79 RTPR
(Figura 1). Las características demográficas y clínicas de la
población y el manejo anestésico y analgésico usado en el
transoperatorio se exponen en la Tabla 1. La evaluación
categórica del dolor en cada momento de medición se
visualiza en la Figura 2. La incidencia de dolor moderado a
severo con las diferentes técnicas de analgesia multi-
modal en los 3 momentos de medición se muestra en la
Figura 3. La incidencia del cumplimiento de objetivos en
terapia física a las 48 horas postoperatorias seg�un las
diferentes técnicas de analgesia multimodal se muestra
en la Tabla 2.

De los factores de riesgo conocidos que se asocian con
mayor severidad del dolor postoperatorio, se observó que
de los pacientes que reportaron dolormoderado a severo a
las 48 horas postoperatorias, 68,7% eran mayores de 65
años y tenían alg�un antecedente cardiovascular, 62,5%
presentaban un índice de masa corporal (IMC) mayor o
igual a 30, y en 62,5% se utilizó remifentanyl en el manejo
anestésico.

Se evidenció que las técnicas de anestesia regional
fueron usadas en la mayoría de los pacientes, y se
pudieron caracterizar en bloqueo nervioso dosis �unica e
infusión perineural continua. Justificado por la homo-
geneidad de la población, el n�umero similar de pacientes
con cada técnica y la marcada diferencia en la incidencia
de dolor moderado a severo postoperatorio inmediato y a
las 24 horas, se realizaron las pruebas analíticas Chi2 y
Fisher para buscar la relación entre cada técnica y la
severidad del dolor, a pesar de ser un estudio observacio-
nal. Se encontró una relación estadísticamente significa-
tiva (p<0,05) entre el porcentaje de pacientes con dolor
leve en UCPA y el uso de técnicas de analgesia multimodal
con infusión perineural continua. Igualmente, entre el
porcentaje de pacientes con dolor moderado a severo con
el uso de anestesia regional dosis �unica en UCPA. Esta
relación no semantuvo a las 24 horas. Elmismo análisis se
utilizó para evaluar la relación entre el cumplimiento del
50 y 70% de los objetivos en rehabilitación física seg�un la
técnica de analgesia multimodal usada, sin encontrar
relación estadísticamente significativa (p>0,05).

Discusión

Las características de la población observada en este
estudio corresponde de forma general a aquella reportada
en revisiones recientes,27 en la que se evidenció una alta
prevalencia de comorbilidades y de factores asociados a
difícil manejo de dolor postoperatorio. La analgesia
multimodal, que incluye varios fármacos asociados a
técnicas de anestesia regional (AR) fue usada en la
mayoría de los casos. En una proporción similar se
realizaron procedimientos de anestesia regional en dosis

Figura 1. Flujograma de pacientes con las diferentes técnicas de anestesia general y anestesia regional en pacientes sometidos a RTR que
ingresaron al estudio en el periodo septiembre 2016 a junio 2017.
Fuente: Autores.
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�unica y en infusión continua con catéter perineural
femoral. Se pudo observar que esta �ultima fue más eficaz
en la prevención del dolor moderado a severo en el
postoperatorio durante las primeras 48 horas de observa-
ción, aunque esta diferencia fue disminuyendo a lo largo
del tiempo como muestra la Figura 3, posiblemente por la
intervención que se realiza durante el manejo intrahos-
pitalario por el equipomultidisciplinario. Adicionalmente,
un poco más de la mitad de los pacientes cumplieron al
menos el 50% de las metas de rehabilitación, indistinta-
mente de la técnica analgésica usada.

Estos resultados muestran amplia heterogeneidad de
combinaciones en el manejo anestésico y analgésico en la
práctica diaria en una institución de referencia, hecho que
pudiese ser representativo de la realidad general de
instituciones similares en el país. Además, son una
motivación para buscar la estandarización de las técnicas
anestésicas para este tipo de procedimiento específico, y
para la capacitación del personal de anestesiología en el
uso de técnicas avanzadas de AR como catéteres peri-
neurales, o bien, el establecimiento de técnicas alter-
nativas en aquellos casos en los que no se es posible la AR,
ya sea por factores logísticos o intrínsecos del paciente.
Implementar, de forma sistemática, esquemas que pudie-
sen ser más eficaces en el manejo de dolor postoperatorio
y con mayor posibilidad de cumplir objetivos en rehabi-
litación postoperatoria, es una necesidad apremiante.

Hay factores no reconocidos ni manejados previamente
a la cirugía, que podrían contribuir a la heterogeneidad
encontrada en la respuesta analgésica de estos pacientes.
Aunque siendo una indicación quir�urgica la ausencia de
respuesta a manejo conservador durante seis meses, se
desconoce el grado de adherencia a las diferentes guías de
tratamiento establecidas por sociedades científicas28 para
elmanejo de la osteoartritis. Esto es evidente, en la falta de
datos sobre el tratamiento farmacológico en los registros
clínicos de atención de estos pacientes. Un apropiado
manejo del dolor en el periodo previo a la cirugía, podría
disminuir la posibilidad de presentar fenómenos de
sensibilización central, que lleve a la magnificación de
síntomas en el periodo perioperatorio. La sensibilización
central, además de la alteración de los sistemas de control
descendente generados por la presencia de dolor crónico,
se han identificado como posibles causas de la hiperalge-
sia presente en los tejidos circundantes a la articulación de
la rodilla. Esto es evidente, al realizar pruebas que
muestran menor tolerancia a la presión y temperatura
en pacientes con dolor severo por osteoartritis, en
comparación con controles sanos y con osteoartritis con
dolor no severo.29 Adicionalmente, se ha relacionado la
hiperalgesia con el consumo previo de opioides, a�un a
bajas dosis, en pacientes con patologías osteoarticulares
crónicas y que reciben manejo quir�urgico para estas.30

Las técnicas de AR se reconocen como estrategias
analgésicas �utiles por grupos de trabajo multidisciplinar-
ios como el grupo PROSPECT (siglas en ingles de Procedure

Tabla 1. Características demográficas, clínicas y del manejo
anestésico y analgésico de los pacientes sometidos a RTPR

Variable N (%) n=79

Edad
∗

70 (63–77)

Género femenino 62 (78.5)

IMC
∗

29.97 (26.6–33)

Diagnóstico principal

Osteoartrosis 75 (94.9)

Artritis 2 (2.5)

Secuelas de traumatismo 1 (1.3)

Otro 1 (1.3)

Escala de Oxford
∗

14 (11–18)

Antecedentes médicos

Diabetes mellitus 9 (11.4)

Enfermedad cardiovascular 47 (59.5)

Enfermedad renal crónica 3 (3.8)

Ansiedad - Depresión 5 (6.3)

Uso regular de opioide débil 1 (1.3)

Uso regular de ISRS 7 (8.9)

Uso regular de benzodiacepínicos 1 (1.3)

Técnica anestésica

Infusión de remifentanyl 50 (63.3)

Uso de fentanyl 53 (67.1)

Anestesia neuroaxial 16 (20.3)

Analgesia regional

BNF 4 (5.1)

BNF + bloqueo de nervio ciático 31 (39.2)

CPF + bloqueo de nervio ciático 36 (45.6)

Manejo analgésico IOP

Morfina intratecal 6 (7.6)

AINEs 41 (51.9)

Dipirona 47 (59.5)

Ketamina 26 (32.9)

Opioide fuerte 36 (45.6)

∗
Valor expresado en mediana (RIQ), IMC, Índice de masa corporal; ISRS,

Inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina; BNF, Bloqueo de
nervio femoral; CPF, Catéter perineural femoral; IOP, Intraoperatorio;
AINEs, Antiinflamatorio no esteroideo.
Fuente: Autores.
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Specific Postoperative Pain Management), que a partir de
la revisión sistemática de la literatura, genera recomen-
daciones basadas en el nivel de evidencia disponible para
cada estrategia analgésica en diferentes procedimientos
quir�urgicos.31 Es llamativo que aunque la �ultima revisión
de bases de datos fue realizada hace relativamente poco,
con corte a noviembre del 2015, el nivel de evidencia no fue
suficiente para recomendar técnicas combinadas de AR
como el bloqueo de nervio femoral (BNF) en conjunto con
el BNC y/o bloqueo de nervio obturador (BNO), al igual que
técnicas alternativas como analgesia intraarticular o TENS

(Transcutaneuous Electrical Nerve Stimulation) en el
RTPR.32

A pesar del BNC ser una de las técnicas de anestesia
regional más usada en este estudio (85%), en las �ultimas
revisiones sistemáticas realizadas en los años 201133 y
2016,20 su uso en conjunto con el BNF en dosis �unica o
infusión perineural continua, parece no tener ventajas de
importancia clínica luego de las primeras 12 horas
postoperatorias, en comparación con el uso aislado del
BNF. La preocupación sobre la limitación en la realización
de maniobras de rehabilitación, el riesgo de praxia del

Figura 2. Clasificación del dolor postoperatorio en los diferentes momentos de medición.
Fuente: Autores.

Figura 3. Incidencia de dolor postoperatorio moderado a severo seg�un las diferentes técnicas de analgesia multimodal en los diferentes
momentos de medición.
Fuente: Autores.
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nervio ciático como complicación intrínseca a la cirugía y,
el impacto negativo en tiempo, costos y seguimiento de
estos pacientes, ha generado gran discusión acerca del uso
de este bloqueo nervioso de forma sistemática.34

Los estudios anatómicos realizados recientemente que
evidencian la complejidad de la inervación sensitiva de la
rodilla,35,36 han sido la base para el planteamiento de nuevas
alternativas en procedimientos de AR. Uno de ellos es el
bloqueo de canal de aductores (BCA), que al bloquear
selectivamente el nervio delm�usculo vastomedial y el nervio
safeno,37 presenta efectividad similar que el BNF para el
manejo analgésico en pacientes sometidos a RTPR, permi-
tiendo además la preservación de la fuerza del cuádriceps en
las primeras 24 horas, y facilitando la deambulación con una
disminución en el tiempo del test Time Up and Go (TUG),
aunque solo de forma significativa a las 6 horas en pacientes
mayores de 68 años.38 Al igual que en este estudio, el dolor en
movimiento durante la terapia física (TF) a las 48 horas fue
moderado a severo en una mayor proporción.

Cabe resaltar que no se encontró relación entre la
técnica analgésica usada y el cumplimiento demás del 50,
ni 70% de los objetivos de rehabilitación física. Por lo que
se postula qué no solo la técnica analgésica es responsable
de este resultado. Así lo expone un reciente meta-análisis,
donde no se demuestra diferencia en la fuerza del
cuádriceps con el uso de BNF o BCA en el RTPR,39 aunque
con una amplia heterogeneidad en los resultados.

En este estudio se evidencia que las técnicas de AR con
infusión perineural femoral continua asociado al BNC
dosis �unica, son más efectivas en el control del dolor
agudo y, se relaciona con mayor proporción de pacientes
que presentan dolor leve en el área de UCPA con una
significancia estadística. Es diferente el caso de las
técnicas de bloqueo nervioso dosis �unica, pues presentan
mayor proporción de pacientes con dolor moderado a
severo en UCPA. Es posible que la experticia del aneste-
siólogo con el uso regular de catéteres perineurales, cuyo
posicionamiento requiere mayor habilidad y destreza en
técnicas avanzadas de anestesia regional,40 pueda ser un
factor determinante para el éxito de estos procedimientos
analgésicos en el postoperatorio inmediato.

A pesar de la poca evidencia que sustenta el uso de
algunas técnicas regionales puras y/o combinadas sobre
otras, en un meta-análisis en red de reciente publicación
se muestra que las opciones terapéuticas que más han
sido evaluadas en ensayos clínicos controlados (RCT),
incluyen el BNF (como dosis �unica o infusión continua),
analgesia epidural, infiltración periarticular y la combina-
ción de BNF y BNC comparados mayoritariamente con
administración de opioides por sistema PCA (Patient
Controlled Analgesia).41 El mejor perfil de efectividad en
cuanto a dolor en reposo, movimiento, consumo de
opioides y rango demovilidad de la rodilla en las primeras
72 horas postoperatorias, lo tienen las técnicas de AR
combinadas. La infiltración periarticular tiene menor
efectividad para el dolor en reposo que las técnicas de
AR, pero supera a la analgesia epidural o la morfina
intratecal. Igualmente, supera a aquellas que usan
bupivacaína liposomal, aunque con menor impacto en
el consumo de opioides y el rango de movimiento.

Esta técnica de infiltración periarticular podría ser
efectivas asociadas a un esquema de manejo analgésico
multimodal bien estructurado seg�un las necesidades del
paciente como fue demostrado en un ensayo clínico
controlado (RCT) reciente42 en donde se aleatorizaron
pacientes con RTPR en tres brazos, comparando la AR
femoral continua más BNC en dosis �unica, la infiltración
periarticular con ropivacaína y la infiltración periarticular
con bupivacaína liposomal. No se encontraron diferencias
significativas en el dolor máximo a las 24 horas post-
operatorias (categorizada como 2 puntos de diferencia en
la escala verbal numérica del dolor entre los grupos de
intervención al momento de la medición). Sin embargo, sí
la hubo �unicamente en la UCPA, siendo el BNF continuo
más el BNC en dosis �unica la técnica más eficiente en
lograr dolor leve. Tampoco se encontró diferencia sig-
nificativa en el consumo de opioides a las 24 y 48 horas
postoperatorias (categorizada como 20 miligramos de
equivalentes orales de morfina de diferencia entre los
grupos de intervención al momento de la medición).

Siendo este un trabajo observacional, los resultados
pueden verse afectados de forma importante por el azar al

Tabla 2. Incidencia del cumplimiento de objetivos en terapia física a las 48 horas postoperatorias seg�un las diferentes técnicas de
analgesia multimodal

Cumplimiento de >50% de los objetivos en TF Cumplimiento de >70% de los objetivos en TF

N Incidencia N Incidencia

Analgésico IV n=8 3 37,5% 1 12,5%

AR DU n=35 18 51,4% 10 28,6%

AC/CPF n=36 18 50,0% 13 36,1%

TF, Terapia física; IV, Intravenoso; AR, Anestesia regional; DU, Dosis �unica; CPF, catéter perineural femoral.
Fuente: Autores.
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no haber un cálculo demuestra definido estadísticamente
que permita aumentar la validez interna de este. Los
resultados de las pruebas analíticas usadas como indica-
dor de asociación casual entre las técnicas analgesicas y
los desenlaces deben ser asumidos cuidadosamente ya
que el diseño de este estudio no fue experimental, con la
posibilidad de error tipo II que esto implica. Este estudio
muestra como en una institución de referencia la
analgesia multimodal que incluye procedimientos de
anestesia regional es usada ampliamente con una eficacia
variable y con una incidencia de dolor moderado a severo
postoperatorio que puede ser sujeta amejoría en el futuro.
Se propondrá un diseño experimental que nos permita
validar las asociaciones inferidas en este estudio.
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