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Resumen

Introduccion: El control del dolor en artroplastia total de rodilla
(ATR) es determinante en el proceso de rehabilitacién del
paciente. Con las técnicas convencionales de bloqueo periférico
para el compartimiento posterior se ha reportado pie caido y
déficit motor distal. Por lo anterior, se decidié evaluar en una
cohorte las cualidades analgésicas del bloqueo IPACK como una
técnica emergente prometedora.

Objetivo: Describir el control analgésico, consumo de opioides
y movilidad de pacientes programados para ATR usando bloqueo
IPACK como adyuvante analgésico al bloqueo femoral.

Métodos: Serealiz6 un estudio de cohorte prospectivo, en adultos
llevados a ATR, durante 6 meses. Se evaluaron las caracteristicas
sociodemograficas, antropométricas, lateralidad, dolor postopera-
torio y consumo de opioides, satisfaccién del paciente y del cirujano,
nduseas y vomito postoperatorio, caminata en las primeras 48h. Se
informar los resultados de forma descriptiva.

Resultados: En total, 27 pacientes a quienes se les realizé ATR
obtuvieron bloqueo IPACK. La puntuacién del dolor se mantuvo

en una escala leve en un rango de 1-3 durante las 48 horas de
seguimiento. En el 73% de los casos no se requirié una dosis de
opioide de rescate. El 81% de los pacientes logré caminar en las
primeras 24 horas.

Conclusion: El IPACK, combinado con el bloqueo femoral y
la anestesia neuroaxial, resultan ser una excelente estrategia
analgésica para logar un adecuado control del dolor en ATR, pronta
rehabilitacién y deambulacién temprana del paciente.

Abstract

Introduction: Pain control in total knee arthroplasty (TKA) is a
determining factor in the patient’s rehabilitation process. With
conventional peripheral blocking techniques for the posterior
compartment, foot drop and distal motor deficit have been
reported. The IPACK block is a promising emerging analgesic
technique.

Objective: To describe analgesic control, opioid consumption
and mobility of patients scheduled for TKA using IPACK block as
adjunct analgesic to the femoral block.
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Methods: We conducted a prospective observational cohort
study over a six-month period in adults taken to TKA. Socio-
demographic and anthropometric characteristics, laterality, post-
operative pain and opioid consumption, patient and surgeon
satisfaction (Likert), postoperative nausea and vomiting (PONV),
and walk in the first 24 hours, were evaluated and reported with a
descriptive analysis.

Results: Twenty-seven patients taken to TKA received an
IPACK block. The pain score remained in a mild level during the 48
hours of evaluation. In 73% of the cases, an opioid rescue dose was
not required; 81% of the patients managed to walk in the first 24
hours.

Conclusion: The IPACK block, combined with femoral block
and neuraxial anesthesia, turn out to be an excellent analgesic
strategy for TKA, achieving adequate pain management, prompt
rehabilitation and early ambulation of the patient.

Introduccion

La artroplastia total de rodilla o reemplazo total de rodilla
(ATR) constituye uno de los procedimientos mas fre-
cuentes que realizan los cirujanos ortopédicos. Esta
cirugia tiene como objetivo eliminar el dolor, restablecer
el movimiento de la articulacién y la funcién a los
musculos, ligamentos y otros tejidos blandos que con-
trolan la misma.” A pesar de los excelentes resultados que
pueden tener los pacientes llevados a ATR, su recuper-
acién postoperatoria sigue siendo un desafio importante.?

El porcentaje de pacientes con dolor intenso después de
la ATR es elevado y ocupa los primeros lugares entre todas
las cirugias. Se debe distinguir entre el dolor que ocurre en
el reposo —dolor independiente del estimulo— que puede
llegar a ser del 40%, del dolor provocado por el movimiento
—dolor dependiente del estimulo— el cual puede alcanzar
un 95% en los primeros tres dias postoperatorios, lo que
genera retraso en la rehabilitacién temprana del paciente.?
Los analgésicos opioides han sido una alternativa para el
control del dolor postoperatorio; sin embargo, no tienen
un efecto significativo en el dolor dependiente del
estimulo y si aumentan los efectos adversos, como
nduseas, vémito, retencién urinaria, prurito, sedaciéon y
somnolencia.*> Es aqui donde las técnicas de analgesia
regional cobran un valor importante, ya que disminuyen
los efectos nocivos del dolor sobre la recuperacién
funcional del paciente y, ademas, disminuyen el riesgo
de desarrollar dolor crénico postoperatorio.”

El control del dolor después de la ATR se ha convertido
en un desafio para el anestesiélogo, debido a la necesidad
de cubrir el territorio sensitivo de los nervios principales
del miembro inferior. El procedimiento quirdrgico invo-
lucra la regién inervada por el nervio femoral, que
comprende el compartimento anterior y, en menor grado,
la regién medial de la rodilla; ademads, del nervio ciatico,
que inerva el compartimento posterior y la regién lateral
de la misma.®
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Existen diferentes alternativas de analgesia regional
durante la ATR. El estandar es el bloqueo del nervio femoral
(BNF), que proporciona una analgesia efectiva parala regiéon
anteromedial de la rodilla;® sin embargo, se ha encontrado
que el BNF disminuye la contractibilidad del cuédriceps
necesaria para la rehabilitacién temprana y se han descrito
complicaciones asociadas a la debilidad muscular post-
operatoria, como fractura periprotésica secundaria a caida
durante la estancia hospitalaria.” Mas recientemente se
describe el bloqueo del canal de los aductores que bloquea
el nervio femoral en su parte mas distal y, tedricamente,
disminuye la posibilidad de producir bloqueo motor. Junto
con el BNF se realiza el bloqueo del nervio ciatico a la altura
del popliteo para proporcionar analgesia a la regién
posterior de la rodilla, pero se ha asociado este ultimo a
debilidad muscular distal y pie caido.®

Desde 2014° se implementé una nueva técnica de
analgesia regional conocida como bloqueo IPACK (por
las iniciales en inglés de infiltration between popliteal artery
and capsule of the knee), en la cual se bloquean los nervios
geniculares superomedial y lateral, ramas del nervio
cidtico y las ramas articulares del nervio obturador en la
regién poplitea, que proporcionan analgesia a la cdpsula
posterior de la articulacién de la rodilla, sin afectar la
funcién motora de la extremidad.®

El objetivo de este estudio observacional fue evaluar las
caracteristicas analgésicas y motoras que ofrece el bloqueo
IPACK en conjunto con el BNF, teniendo en cuenta las
variables de dolor postoperatorio, uso de opioides,
satisfaccién del paciente y facilidad para caminar en
pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio tipo cohorte en el Hospital San José de
Buga de nivelIIl, en Buga, Colombia, de junio a diciembre de
2018. Fue aprobado por el Comité de ética humana de la
Facultad de Salud de la Universidad del Valle mediante el
acta 264-018 (2018) y por la institucién. Participaron en el
estudio pacientes adultos mayores de 18 anos que se
sometieron a una ATR unilateral primaria y en todos los
casos se obtuvo el consentimiento informado de quienes
aceptaron voluntariamente colaborar en el estudio. Se
excluyeron los pacientes con alergia a analgésicos opioides,
antiinflamatorios no esteroideos o anestésicos locales,
pacientes con contraindicaciones para la anestesia neu-
roaxial o que durante la cirugia se les realizé conversién de
anestesia neuroaxial a anestesia general.

Los datos perioperatorios recopilados fueron edad, sexo,
peso, talla, raza y lateralidad de la cirugia. La variable
principal fue la intensidad del dolor en reposo y en
movimiento; las variables secundarias, el consumo post-
operatorio de opioide, nduseas/emesis, la deambulacién y
la satisfaccién del paciente y del cirujano.

Una vez en sala de cirugia bajo monitoria de signos
vitales y en posicién sedente, se realizé asepsia y
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antisepsia en la regién lumbar, seguida de técnica
anestésica neuroaxial subaracnoidea con aguja espinal
quincke 27 en todos los pacientes, se utilizé como
anestésico local bupivacaina hiperbdrica 0,5%, 15mg, sin
opioides intratecales. Posteriormente y en posicién
supina, previa asepsia y antisepsia con clorhexidina 2%,
se realizé BNF guiado por ultrasonido (US) con aguja
ecogénica Stimuplex” A, 100mm (BRAUN), utilizando un
transductor lineal de alta frecuencia a una profundidad
aproximada de 1,5-2,5cm. Se administraron 15mlL de
levobupivacaina simple al 0,375% (56,25mg) aspirando
siempre antes de la administracién del anestésico local.
Luego, con el paciente en posiciéon supina y con rodilla en
flexién de 45°, previa asepsia y antisepsia con clorhexidina
2%, se realiz6 bloqueo IPACK escaneando la fosa poplitea
con un transductor curvo de baja frecuencia hasta que se
visualizaron los céndilos femorales a una profundidad
aproximada de 3,5-4,5cm, se avanzo el transductor hacia
cefdlico hasta que los céndilos desaparecian y se hacia
visible el eje del fémur. A esta altura, la aguja ecogénica
Stimuplex® A, 100mm (BRAUN), se insertaba en plano en
una direccién de anteromedial a posterolateral entre la
arteria poplitea y el fémur hasta que la punta de la aguja
quedaba a 1-2cm del borde lateral de la arteria poplitea
(figuras 1 y 2). Se inyectaron 15 ml de levobupivacaina
simple al 0,375% (56,25mg), bajo visualizacién ecografica
directa, siempre aspirando antes de la administracion del
anestésico local. Se prefiri el transductor curvo no solo
por la profundidad, sino, también, porque permite la
visualizacién de todas las estructuras de la rodilla en una
sola ventana sin necesidad de deslizar la sonda. Todos los
procedimientos fueron realizados por un anestesiélogo
experimentado. No se reportaron dificultades en la

11

n
-
il

Lateral
-11

realizacién del bloqueo femoral. En la realizacién del
bloqueo IPACK se presentaron dificultades en la
visualizacién de la aguja debido al abundante tejido
adiposo de algunos pacientes, que se resolvieron ajus-
tando la ganancia y profundidad ecografica.

En la etapa intraoperatoria se administré analgesia
multimodal intravenosa con 1g de dipirona, 75mg de
diclofenaco y 8mg de dexametasona. Todas las adminis-
traciones de opioides se registraron a las 6, 12, 24 y 48
horas y se convirtieron en equivalentes de morfina oral
(OME, por sus iniciales en inglés de oral morphine equivalent)
para este estudio. En el postoperatorio se realizé una
evaluacion seriada de la intensidad del dolor en reposo y
en movimiento a las 2, 4, 12, 24 y 48 horas, con la escala
numérica verbal (ENV). En esta, el paciente informo
verbalmente el dolor en una escala de 0 (Qque no representa
dolor) a 10 (que representa el peor dolor imaginable). Al
finalizar la ultima evaluacién se realizé una encuesta de
satisfaccién al paciente y al cirujano utilizando la escala
Likert, que va de cero (0) a cinco (5), donde cinco es muy
satisfecho y cero, muy insatisfecho. Ademas, se registro la
deambulacién en las primeras 24 horas y la presencia de
nauseas/emesis. Las variables categéricas se presentan
como recuentos y porcentajes y las variables continuas
como mediana y distribucién estandar.

Resultados
Todos los pacientes (n=27) que fueron sometidos a
ATR unilateral primaria recibieron anestesia neuroaxial

subaracnoidea mas BNF combinado con IPACK. E1 70% de
los pacientes incluidos en el estudio eran mujeres de

Medial

Figura 1. Ultrasonografia de bloqueo IPACK. Imagen de ultrasonido de la insercién de la aguja en el plano entre la arteria poplitea y el fémur.
BF =biceps femoral, CN=componente neurovascular, SA=sombra acustica de la linea intercondilea del femur, SM=semimembranoso.

Fuente: Autores.

80



Lateral

COLOMBIAN JOURNAL OF ANESTHESIOLOGY. 2020;48(2):78-84

Medial

Figura 2. Ultrasonografia bloqueo IPACK. A=arteria, BF=biceps femoral, NP=nervio peroneo, NT =nervio tibial, SA=sombra acustica de la

linea intercondilea del fémur, SM=semimembranoso, V=vena.
Fuente: Autores.

edades entre los 62-80 afos. Se encontrd que la mayoria de
las ATR se realizaron en la rodilla derecha. Las caracter-
isticas demogréficas se presentan en la tabla 1 tabla 1.
Se observé que el 73% de los pacientes no requirié dosis
opioide de rescate (95%; IC 52-88%). El consumo de opioides
se mantuvo bajo, con un promedio de 15,7 equivalentes de
morfina oral durante las 48 horas de evaluacién (minimo 6,
maximo 36 OME) (figura 3). El registro de la evaluacién de la
intensidad del dolor en reposo y en movimiento se describe
en la tabla 2 tabla 2, con valores promedio entre 0 y 1, tanto
enreposo como en movimiento el dolor alas 2 horas es cero
y sus valores méaximos son a las 48 horas con 0,78+1,25 y
0,76+1,61, respectivamente. En la figura 4 se observa el
comportamiento de los puntajes de la escala
numérica visual postoperatoria en movimiento. Los desen-
laces postoperatorios mostraron que el 100% de los
pacientes manifestaron estar satisfechos con la cirugia

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes incluidos
en el estudio.

Femenino (n, %) 19 (70,4%)

Edad 71+9,1
Lateralidad Derecho (66%)
Raza Mestiza (100%)
Peso (kg) 72,5+14,3
Talla (cm) 158+9,6

Fuente: Autores.

(95%; 1C 86-100%). El 81% (95%; IC 60-93%) de los pacientes
después de las 24 horas de la cirugia mostr6 capacidad para
ponerse de pie y caminar de manera asistida. No se
registraron efectos secundarios de la anestesia en ninguno
de los pacientes (nduseas/emesis).

Discusion

La artroplastia total de rodilla (ATR) es una de las cirugias
que cursa con dolor postoperatorio catalogado como
intenso y hasta el 50% de los pacientes requieren opioides
o farmacos analgésicos para controlarlo de forma satis-
factoria, ya que una adecuada analgesia facilita la
deambulacién y rehabilitacién temprana del paciente.®**
Enla ATR, el bloqueo del nervio femoral y del nervio cidtico
han sido considerados el estdndar de oro para el manejo
del dolor posterior a esta cirugia;'? sin embargo, un posible
problema que se deriva del bloqueo del nervio ciatico es
que puede causar pie caido y puede enmascarar la lesién
del nervio peroneo inducida quirdrgicamente en pacientes
sometidos a una ATR.™ El bloqueo IPACK es una nueva
técnica que permite controlar el dolor en el comparti-
mento posterior de la rodilla, sin el bloqueo motor
asociado al bloqueo del nervio ciatico, lo cual disminuye
la estancia hospitalaria y facilita la recuperacién y la
rehabilitacién del paciente en el postoperatorio.”**

Los resultados de este estudio observacional demos-
traron que la anestesia neuroaxial subaracnoidea combi-
nada con analgesia regional de bloqueo femoral y bloqueo
IPACK, proporcionaron una analgesia adecuada durante
las 48 horas posteriores a la ATR, ademads, mejord el
rendimiento de la terapia fisica, pues se logré la movilidad
a las 24 horas en el 81% de los pacientes. Ninguno de los
pacientes presento efectos secundarios relacionados con
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Figura 3. Consumo de opioides.
Fuente: Autores.

la anestesia. No se manifestaron nauseas o vémito,
posiblemente debido al bajo uso de opioides.” La
satisfaccién de los pacientes y del cirujano fue del 100%.
El bloqueo IPACK es una técnica descrita en 2014 que
involucra la infiltracién con anestésico local en el espacio
entre la arteria poplitea y la capsula posterior de la rodilla*®
y se convierte en una gran alternativa para controlar el dolor
del componente posterior de la rodilla después de la
artroplastia; sin embargo, existe poca evidencia en la
literatura que describa y compare este novedoso bloqueo
regional y no existe ninguna publicacién en Colombia.
Actualmente, el bloqueo femoral se considera el
estandar de oro para el control del dolor postoperatorio
en ATR, por su eficacia y seguridad, asociado con
analgésicos endovenosos, como opioides, antiinflamator-
ios no esteroideos, inhibidores selectivos de la ciclo-
oxigenasa 2 y paracetamol en el contexto de manejo

multimodal del dolor postoperatorio.”” La técnica IPACK
consiste en la administracién ecoguiada de un anestésico
local, en el espacio comprendido entre la cadpsula posterior
de la articulacién de la rodilla y la arteria poplitea, que
busca bloquear los nervios geniculares (ramas del nervio
ciatico) y, de esta manera, evitar el déficit motor distal con
pie caido, sin afectacién cidtica proximal.'®

La combinacién de diferentes técnicas (por ejemplo,
bloqueo del nervio femoral + IPACK, bloqueo de canal de
aductores + IPACK), asociado a un esquema de analgesia
multimodal muchas veces usando opioides'® parece ser la
opcién mas prometedora para el manejo del dolor en los
pacientes programados para ATR, a pesar de que existe
poca evidencia que avale su uso en forma sisteméatica.>*° La
seleccién de una de las dos metodologias deberd hacerse
sobre el contexto hospitalario en el que cada anestesiélogo
se desenvuelve, siguiendo las premisas descritas.

Tabla 2. Puntajes de dolor de la escala numérica visual postoperatoria en reposo y en movimiento después de una artroplastia total de

rodilla.

Tiempo postoperatorio

Dolor en reposo

Dolor en movimiento

IC 95% IC 95%
2 horas 0 0 0
6 horas 0,41+1,58 —0,18-1,00 0,32+1,60 —0,28-0,92
12 horas 0,11+0,58 -0,10-0,32 0,16+0,55 —0,04-0,36
24 horas 0,37+0,84 0,05-0,68 1,44+1,42 0,90-1,97
48 horas 0,78+1,25 0,30-1,25 0,76 +1,61 1,15-2,36

IC=intervalo de confianza, DS=desviacién estdndar, X=media.
Fuente: Autores.
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Figura 4. Escala numérica visual postoperatoria de dolor en movimiento.

Fuente: Autores.

Con las técnicas convencionales de analgesia regional
se ha informado pie caido y déficit motor en la extremidad
afectada, con dificultades para la rehabilitacién posterior
del paciente,” razén por la cual se plante6 en esta
investigacién realizar la descripcion del seguimiento de
una nueva técnica de analgesia regional para el manejo
del dolor en pacientes programados para ATR. Esta técnica
se basé en la combinaciéon de dos tipos de bloqueo, el
bloqueo tipo IPACK junto con el bloqueo femoral y
anestesia neuroaxial subaracnoidea con bupivacaina
hiperbarica al 0,5%.

En un estudio con 106 pacientes sometidos a ATR, a
quienes se les aplicaron tres técnicas de bloqueo diferente
(bloqueo femoral solo, BNF con IPACK y bloqueo del canal
del abductor con IPACK e infiltracién local), Thobhani y
colaboradores encontraron que en aquellos a quienes se
les realiz6 bloqueo IPACK se redujo el consumo de
opioides, al proporcionar analgesia suplementaria efec-
tiva después de una ATR, en comparaciéon con los
pacientes de los otros grupos.™®

Varios estudios han demostrado que el IPACK combi-
nado con otro tipo de bloqueo ofrece un mejor control del
dolor postoperatorio en pacientes sometidos a ATR.>*23
También se ha comprobado que en los pacientes en los
que se utilizé una combinacién de bloqueos que incluian
el IPACK, la deambulacién justo después de la ATR fue
significativamente mejor que en aquellos que no lo
incluyeron.'*'%2!

Teniendo en cuenta los diferentes mecanismos que
influyen en el incremento de dolor posoperatorio en la
ATR, se confirma que la estrategia ideal es la analgesia
multimodal —que hace referencia a una visién multi-
disciplinaria enfocada al tratamiento del dolor— con el
objetivo de maximizar los efectos positivos del trata-

miento y limitar los efectos adversos. Este manejo debe
incluir la anestesia neuroaxial subaracnoidea, el bloqueo
femoral combinado con bloqueo IPACK y analgesia
endovenosa con uso de opioides a necesidad.®?* La
adicion de bloqueos de nervios periféricos en el panorama
de analgesia multimodal produce un mejor control del
dolor, disminuye la respuesta al estrés y los requerimien-
tos de opioides en los pacientes,?* ofrecen el beneficio de
una analgesia postoperatoria prolongada, con menores
efectos adversos, mayor grado de satisfaccion del pacientey
unarecuperacién funcional masrapida después dela ATR.?

El bloqueo femoral y el obturador no cubren la capsula
posterior de la rodilla, lo que, si hace el IPACK, con menos
impacto en la parte motora durante el proceso de
recuperacion postoperatoria; sin embargo, aun no existe
consenso acerca de una modalidad de anestesia que sea
superior al resto. Por otro lado, el bloqueo femoral se ha
asociado a disminucién en la fuerza muscular del
cuédriceps, por lo que se cuestiona su utilidad. La decisién
sobre el uso de un tipo de anestesia solo o en combinacién
se debe tomar con base en los recursos disponibles de cada
centro de salud, buscando un adecuado manejo del dolor,
la pronta rehabilitacion y deambulacién del paciente. Los
resultados de este estudio deben ser analizados con una
especial consideracién de la incertidumbre de las estima-
ciones. Sin embargo, los hallazgos obtenidos nos abren la
puerta a la realizacién de ensayos clinicos controlados en
los que se haga una comparacién entre técnicas de
analgesia regional novedosa, como seria el bloqueo de
canal de los aductores que teéricamente produce menos
debilidad del cudadriceps asociada a bloqueo IPACK y
evaluar si los resultados son equiparables a realizar el
estdndar actual con el BNF junto con el bloqueo de nervio
ciatico.
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Conclusion

En la ATR, la anestesia neuroaxial asociada a técnicas de
analgesia regional combinando bloqueo de nervio femoral
e IPACK, en conjunto con un esquema endovenoso
multimodal con el uso limitado de opioides, constituyen
la opcién mdés prometedora para controlar adecuada-
mente el dolor postoperatorio, aunque existe poca
evidencia que avale su uso en forma sistematica. Cabe
entonces la posibilidad de que exista menor bloqueo
motor, combinando bloqueo del canal de los aductores e
IPACK, conservando el beneficio analgésico a largo plazo,
lo cual podria fundamentar futuras investigaciones.
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