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RESUMEN ABSTRACT

Introduccion: La anestesia regional guiada por ultra- Background: Ultrasound-guided regional anesthesia
sonografia es una técnica segura y efectiva para el is a safe and effective technique in postoperative pain
manejo del dolor postoperatorio. Este estudio evalia management. This study evaluates the implementation
la implementacion de un protocolo analgésico para el an analgesic protocol for total knee arthroplasty (TKA)
reemplazo total primario de rodilla (RTPR). including different nerve blocks.

Meétodos: Estudio observacional ambispectivo de Methods: An observational ambispective non ran-
cohortes no aleatorizado, realizado en un grupo de domized cohort study was performed between a group
pacientes llevados a RTPR que recibieron infiltracion de of patients undergoing TKA who received local infiltration
anestésico local periarticular mas blogueo del canal de analgesia plus adductor canal block (LIA+ACB) as part of
aductores (IAL+BCA) como parte de un nuevo protocolo a new analgesic protocol against a previous group who
analgésico, frente a un grupo previo que recibio caté- received perineural femoral catheter plus sciatic nerve
ter perineural femoral mas bloqueo del nervio ciatico block (PFC+SNB]). The measurement of pain intensity
(CPF+BNC). La valoracion de la intensidad del dolor se was made using the numerical rating scale (NRS). The
realizd utilizando la escala verbal numeérica (EVN). El des- main outcome was the immediate postoperative pain,
enlace principal fue el dolor postoperatorio inmediato a at 24 and 48 hours. The fulfillment of physical rehabil-
las 24 y 48 horas. Se evalu6 el cumplimiento de metas itation goals was evaluated as a secondary outcome.
de rehabilitacion fisica a las 48 horas como desenlace Results: 112 patients were analyzed (67 in LIA+ACB
secundario. and 45 in PFC+SNB). Both groups were comparable in

Resultados: Se analizaron 112 pacientes (67 en demographic characteristics. The median pain at rest
IAL + BCA y 45 en CPF + BNC). Ambas poblaciones on the first and second postoperative days was NRS
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fueron comparables en variables demograficas. La
mediana del dolor en reposo en el primer y segundo
dia postoperatorios fue EVN 2/10 para ambos grupos.
El promedio del dolor en movimiento en el segundo dia
postoperatorio fue EVN 5/10 para los pacientes con
IAL + BCA 'y 4/10 para los pacientes con CPF + BNC,
p = 0,073. El porcentaje de pacientes que cumplieron
el 80 % o mas de las metas de rehabilitacion fue similar
en ambos grupos (p = 0,201).

Conclusiones: Ambas técnicas son equivalentes en el
manejo analgésico postoperatorio del RTPR durante las
primeras 48 horas. A pesar de que es conocido que la
técnica de IAL + BCA genera menos compromiso motor
del cuadriceps, esto no se reflejo en un mejor desempe-
fio durante la rehabilitacién fisica, posiblemente por un
insuficiente control analgésico a las 48 horas.

Palabras clave: Artroplastia, rodilla, anestesia y analge-
sia, dolor posoperatorio, medicina fisica y rehabilitacion.

INTRODUCCION

El reemplazo total primario de rodilla (RTPR) es un
procedimiento cada vez mas frecuente para el trata-
miento de enfermedad articular degenerativa, en su
mayoria de tipo osteoartritis, caracterizada por dolor,
limitacién funcional y afectacion en la calidad de vida
principalmente en poblacion mayor de 65 afios (1.2).
Segun Inacio y cols., quienes realizaron una proyeccion
sobre la incidencia de RTPR basada en datos epidemio-
légicos poblacionales en los Estados Unidos, se preve
un aumento en el nimero de esta de aproximadamente
un 143 % para 2050, en comparacién con el afio
2012 (3), acorde con el proceso de envejecimiento de
la sociedad.

Ante este aumento en la realizacion de RTPR, y sien-
do el dolor y la incapacidad los principales sintomas
para su indicacion, se han canalizado esfuerzos hacia
lograr un adecuado control analgésico con una rapi-
da recuperacion, maximizando la efectividad y costo-
eficiencia de la cirugia (4). Asimismo, es probable la
disminucién de dolor crénico postoperatorio cuando
el dolor agudo después de la cirugia es menos inten-
so, siendo este un beneficio adicional (5). Usualmen-
te el dolor postoperatorio después de un RTPR es de
moderado a intenso (6] y la analgesia multimodal es el
estandar de manejo (7). Su objetivo es reducir el uso
de opioides y secundariamente sus efectos adversos,
como el estado mental alterado, la somnolencia y la
depresion respiratoria (8).

Los bloqueos de nervios periféricos guiados por
ultrasonografia se han posicionado como medidas segu-
ras y efectivas en el control del dolor postoperatorio,
como parte de estrategias de analgesia multimodal (9).

2/10 for both groups. The average pain on movement
on the second postoperative day was NRS 5/10 for
patients with LIA+ACB and 4/10 for patients with
PFC+SNB, p=0,073. The percentage of patients who
fulfiled >80% of the rehabilitation goals was similar in
both groups (p=0,201).

Conclusions: In the TKA postoperative analgesic
management, both technigues are equivalent during the
first 48 hours. Although it is known that the LIA+ACB
technique generates less motor impairment of the
guadriceps muscle, this was not reflected on better
performance during physical rehabilitation, possibly due
to insufficient analgesic control at 48 hours.

Key words: Arthroplasty, knee, anesthesia and analgesia,
postoperative pain, physical and rehabilitation medicine.

En nuestra institucion el uso de técnicas combinadas
de anestesia regional con catéter perineural femoral
y bloqueo de nervio ciatico (CPF + BNC) guiados por
ultrasonografia se asocié con menor incidencia de dolor
moderado a intenso durante las primeras 48 horas
postoperatorias (10], por lo que se consolidé como el
manejo analgésico estandar para esta poblacion quirdr-
gica. De forma adversa, el blogueo de nervio femoral
continuo mediante catéter perineural genera debilidad
muscular del cuadriceps (11), por lo que algunos auto-
res lo consideran un factor de riesgo independiente
para caidas durante el periodo de recuperacion (12).
Adicionalmente, el bloqueo del nervio ciatico, aunque
util para el control analgésico durante las primeras
24 horas (13), es aln controvertido debido al blogueo
motor concomitante de la pierna y el pie, funcionalidad
gue es importante para la rehabilitacion temprana del
paciente (14-16).

Estudios anatémicos recientes han dilucidado los
detalles de la inervacion sensitiva de la rodilla (17-19],
lo que ha llevado a la implementaciéon de procedimientos
de anestesia regional mas localizada del tipo bloqueo
de canal de aductores e infiltracion de anestésico local
periarticular, que no involucran la inervacion motora
del musculo cuadriceps y tienen una aparente igual
efectividad analgesica (20-22). Se ha visto con su uso
alguna mejoria en el cumplimiento de los objetivos de
rehabilitacion (23.24), sumado a la disminucion del
riesgo de caidas (25), por lo que mejora la seguridad
en el cuidado del paciente y se logra una reincorpora-
cién temprana a su cotidianidad. Asimismo, al compa-
rar esta Ultima combinacion con técnicas de bloqueo
nervioso femoral y cidtico mas proximales, se demos-
tré mejor desempefio en la marcha durante el primer




IMPLEMENTACION Y EVALUACION DE UN PROTOCOLO DE ANALGESIA MULTIMODAL EN EL REEMPLAZO TOTAL
PRIMARIO DE RODILLA QUE INCLUYE BLOQUEO DE CANAL DE ADUCTORES GUIADO POR ULTRASONOGRAFIA

MAS INFILTRACION DE ANESTESICO LOCAL PERIARTICULAR

11

dia postoperatorio, con mejor control analgésico en el
contexto de un esquema oral de analgesia multimodal
establecido (26).

Por consiguiente, durante el afio 2018 se disefio e
implementd en nuestra institucién un plan de manejo
analgésico multimodal para pacientes llevados a RTPR,
el cual incluyé la combinacién de infiltracion de anesté-
sico local periarticular (IAL) con el bloqueo del canal de
aductores guiado por ultrasonografia (BCA), teniendo
en cuenta que su combinacion presenta mejores resul-
tados que su uso de forma aislada (27). Para evaluar
el nuevo protocolo analgésico implementado se com-
pararon retrospectivamente el dolor en reposo y en
movimiento durante las primeras 48 horas postope-
ratorias frente a un grupo similar de pacientes a los
que se les realizd RTPR durante el afio 2017 y que
recibieron dentro de su manejo analgésico postopera-
torio infusidn continua de anestésico local a través de
un catéter perineural femoral (CPF) asociada al bloqueo
de nervio ciatico en dosis Unica (BNC), guiados ambos
por ultrasonografia. El cumplimiento de las metas de
rehabilitacion fisica, evaluado segun el esquema institu-
cional, se consideré un objetivo secundario a comparar,
pensado como una variable dependiente del adecuado
control analgeésico.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional ambispectivo de cohortes no
aleatorizado, realizado en un centro de salud de alta
complejidad del suroccidente colombiano. El grupo de
pacientes de referencia para realizar la comparacion
retrospectiva contiene aquellos a los que se les realizd
RTPR durante el afio 2017 y que recibieron, dentro de
su manejo analgésico, catéter femoral perineural con
infusién continua de anestésico local durante las prime-
ras 48 horas postoperatorias mas bloqueo de nervio
ciatico dosis Unica (grupo CPF + BNC). El esquema
analgésico intra y postoperatorio fue determinado por el
grupo quirdrgico de forma no estandarizada, donde se
incluyé el uso de antinflamatorios no esteroides (AINE)
y opioides fuertes de rescate en la unidad de cuidado
postanestésico (UCPA) y durante la hospitalizacién sub-
secuente. El uso de ketamina en el postoperatorio se
us6 como estrategia de rescate en UCPA en caso de no
mejoria después de una titulacion adecuada de opioide
fuerte segin el protocolo de analgesia institucional.

Durante el afio 2018 se implementé un protocolo
de analgesia multimodal para la evaluacion prospectiva
de su impacto en el manejo del dolor postoperatorio en
pacientes con RTPR que incluyd el uso de bloqueo de
canal de aductores dosis Unica asociado a infiltracion
de anestésico local periarticular intraoperatoria (grupo
IAL + BCA) mas un esquema de analgesia multimodal
estandarizado durante la fase pre, intra, y postopera-
toria, detallado en la Tabla I.

Los datos poblacionales y clinicos de los pacientes se
extrajeron de las historias clinicas incluyendo el registro
anestésico y las notas de enfermeria respectivas para
cada sitio de estancia hospitalaria. Los datos pablacio-
nales incluyeron edad, sexo, indice de masa corporal
(IMC), diagnostico, antecedentes personales (que inluyo
presencia de comorbilidades), uso regular de analgési-

cos orales, otros farmacos neuromoduladores o modu-
ladores de animo y escala de Oxford (evalla severidad
de alteracién funcional secundario a enfermedad arti-
cular) (28). Dentro de los datos clinicos se midi6 dolor
postoperatorio en reposo en UCPA, en hospitalizacion
a las 24 y 48 horas y en movimiento durante la terapia
fisica a las 48 horas como objetivo primario. El uso
de opioides intravenosos y nimero de dosis de resca-
te, presencia de nauseas y vomitos postoperatorios
(NVPQO) durante la hospitalizacion y el cumplimiento de
las metas de rehabilitacion fisica a las 48 horas fueron
objetivos secundarios.

Para la valoracion del dolor se utilizo la escala verbal
numeérica (EVN), con puntuaciones de O a 10 dependien-
do de la intensidad del dolor referido. Se consider6 dolor
leve de 1 a 3, dolor moderado de 4 a 6 y dolor intenso
de 7 a 10. Lo anterior fue evaluado por la clinica de dolor
agudo en el seguimiento diario del paciente hospitalizado,
con dependencia directa del servicio de anestesiologia,
que ademas valoro la realizacion de actividades basicas
de recuperacion y la presencia de efectos adversos.

Por otro lado, las metas de rehabilitacion tempra-
na para pacientes sometidos a RTPR se encuentran
descritas en la guia institucional, realizada por el ser-
vicio de fisiatria y fisioterapia. Para la valoracion del
cumplimiento de metas se definieron ejercicios para el
primer y el segundo dia postoperatorio. Los ejercicios
del primer dia se realizaron en cama con la ayuda del
acompafante si el paciente asi lo requeria, e incluyeron
movilizacion de los tobillos, flexionar la rodilla segun tole-
rancia de dolor, elevacion del miembro inferior operado,
separacion de los miembros inferiores y contraccion
activa de cuadriceps y gliteos. Los ejercicios del segun-
do dia se realizaron de pie con ayuda de un caminador
y bajo supervision, e incluyeron abduccion y extension
activa del miembro inferior operado. El objetivo final
de la terapia fisica fue lograr la deambulacion asistida
con caminador por el pasillo. El grado de cumplimiento
se valoré en un porcentaje del O % al 100 % (Tabla 1)
segun las metas alcanzadas.

Para su comparacion, se realizé una revision retros-
pectiva de los datos mencionados previamente en ague-
llos pacientes a los que se les realizd RTPR durante
el afio 2017 y que recibieron dentro de su manejo
analgésico el CPF + BNC.

La informacion fue registrada en una base de datos
en formato electrénico con acceso restringido. Se com-
pararon entre los grupos la mediana de valoracion de
dolor en los diferentes momentos de la medicién del
objetivo primario. Adicionalmente, se compararon las
proporciones de pacientes con dolor leve, moderado o
severo, entendiendo como objetivo analgésico ideal pre-
sentar dolor leve durante el seguimiento, tanto en repo-
S0 como en movimiento. Las proporciones de pacientes
que presentaron rescates de opioide parenteral, y la
presencia de efectos secundarios durante el total del
tiempo de seguimiento, fueron también desenlaces
secundarios comparados. Respecto a las metas de
rehabilitacion fisica, en conjunto con el grupo de fisiatria
y fisioterapia, se consideré como objetivo ideal el cum-
plimiento de mas del 80 % de las metas establecidas,
es decir, la deambulacion asistida en la habitacion de al
menos 3 metros. Se compararon entre los grupos las
proporciones de pacientes que lograron este objetivo,
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) TABLA | )
ESQUEMAS ANALGESICOS UTILIZADOS EN LA INSTITUCION
Ario 2017 2018
Tratamiento Analgesia estandar Nuevo protocolo de analgesia multimodal

Técnica de anestesia
regional

Catéter perineural femoral guiado
por ultrasonografia:

Bupivacaina 0,125 % 6 ml/h

+ PCA 4 ml cada 30 minutos a
necesidad del paciente

Infiltracion de anestésico local: en capsula
posterior, ligamentos colaterales, colgajo
capsular, tejido subcutaneo y bordes de la
herida

Volumen total: 120 ml

Levobupivacaina 0,125 % + adrenalina 5 mg/ml
+ ketorolaco 30 mg

Blogueo del nervio ciatico guiado
por ultrasonografia (dosis Unica)
20 ml de levobupivacaina 0,5 %

Bloqueo del canal de aductores guiado por
ultrasonografia (dosis Unica)
15 ml de levobupivacaina 0,375 %

Técnica anestésica a discrecion

30 minutos antes de la cirugia: acetaminofeno

LTI del anestesitlogo tratante 1 g v.0. + parecoxib 40 mg i.v.
Teécnica de anestesia neuroaxial
(preferiblemente)
Dexametasona 4 mg i.v.

| . Antinflamatorios no esteroideos a | Ondansetron 4 mg i.v.

ntraoperatorio

discrecion del grupo quirdrgico

Hidromorfona 0,01 mg/kg i.v.
Ketamina 0,3 mg/kg i.v. (2 dosis)
Dipirona 1.250 mg i.v. en caso de
contraindicacion al uso de parecoxib

Unidad de cuidados
postanestesicos

Opioides fuertes parenterales de
rescate si EVN > 4

Ketamina 0,3 mg/kg (si persiste
dolor después de titulacion
adecuada de opioides)

Hidromorfona i.v. titulada si la EVN > 4
Ketamina 0,3 mg/kg (si persiste dolor después
de titulacién adecuada de opioides)

Hospitalizacién en piso

Antinflamatorios no esteroideos a
discrecion del grupo quirdrgico
Opioide fuerte titulado (rescate
analgésico si EVN > 4)

Acetaminofeno 1 g v.0. cada 8 h

Celecoxib 200 mg v.0. cada 12 h

Hidrocodona 5 mg v.o. cada 8 h

Hidromorfona i.v. titulada (analgesia de rescate
si EVN > 4)

Dipirona 1.250 mg i.v. cada B horas en caso
de contraindicacion al uso de celecoxib

Equipo postoperatorio

El seguimiento diario del dolor postoperatorio lo realiza la clinica de dolor agudo

El cumplimiento de las metas de rehabilitacion fisica lo evaltan los fisioterapeutas

EVN: escala verbal numérica; PCA: patient controlled analgesia.

TABLANI
CUMPLIMIENTO DE REHABILITACION FISICA TEMPRANA
20 % Realiza ejercicios del primer dia y logra posicion de sedente largo en la cama
50 % Realiza ejercicios del primer dia y logra transicion a sedente en el borde de la cama
60 % Realiza ejercicios del primer dia y logra traslado a silla
80 % Realiza ejercicios del segundo dia y logra marcha en la habitacién (prueba de 3 metros)
100 % Realiza ejercicios del segundo dia y marcha en el pasillo (prueba de 6 minutos)
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y se realizd un analisis diferencial segin otras varia-
bles clinicas que pudiesen influenciar su desempefio en
el proceso de rehabilitacion, tales como presencia de
dolor moderado a severo, sexo, edad e IMC.

Ambos procesos se realizaron dentro de los princi-
pios éticos propuestos en la declaracion de Helsinki.
Segun la Resolucién 008430 del Ministerio de Salud
Colombiano, este estudio es una investigacion sin ries-
go, por lo gue se salicitd al Comité de Etica Institucional
la exencién del consentimiento informado. Por medio
del Acta niamero 20 de 4 de octubre de 2017, el
Comité de Etica en Investigacion Biomédica dio su apro-
bacion al presente estudio (protocolo nimero 1189).

Andlisis estadistico

Se utilizo estadistica descriptiva. La distribucién de las
variables cuantitativas se calculé con la prueba de Sha-
piro-Wilk. Los datos con distribucion normal se repre-
sentaron con promedio y desviacion estandar, mientras
que los datos con distribucion que no cumplioé criterios
de normalidad se describieron con mediana y rango
intercuartilico. Por su parte, las variables cualitativas
se presentan con frecuencias absolutas y porcentajes.

La comparacitn de las variables cuantitativas se rea-
lizd6 con la prueba t de Student (variables con distribu-
cion normal) o la prueba U de Mann-Whitney (variables
con distribucion no normal). Para las variables cualitati-
vas se utilizd la prueba %2 o la prueba exacta de Fisher,
segun la frecuencia esperada menor a 5. Se manejo
un nivel de significancia del 5 %.

RESULTADOS

Durante el periodo analizado, 120 pacientes fueron
llevados a RTPR, sin embargo 8 pacientes fueron exclui-
dos por péerdida de informacion.

Se analizaron un total de 112 pacientes, de los cua-
les 67 recibieron analgesia con IAL + BCA y 45 con
CPF + BNC. Los grupos fueron comparables en edad,
sexo e IMC. En contraste, se identificaron diferen-
cias en antecedentes personales de diabetes mellitus
(p = 0,011), uso regular de antiinflamatorios no este-
roideos (AINE) (p < 0,01) y uso regular de opioides
(p = 0,026) (Tabla 1.

En la Tabla IV se exponen las condiciones clinicas
de los pacientes durante su estancia en la UCPA. Se
encontré similitud entre los grupos respecto a intensi-

TABLA 1l
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y CLINICAS DE LOS PACIENTES
Grupo IAL + BCA (n = 67) | Grupo CPF + BNC (n = 45) Valor p

Edad* 70 (62-76) 70 (65-75) 0,842
Sexo femenino, n (%) 47 (70,2) 30 (66,7) 0,697
indice de masa corporal 29,3 (26,3-32,8) 28,9 (26,6-32,4) 0,856
Diagnéstico principal, n (%)
Artrosis 60 (89,6) 42 (93,3)

— 0,741
Artritis 7 (10,4) 3(6,7)
Escala de Oxford* 14 (10-18) 14 (12-20) 0,183
Antecedentes patologicos, n (%)
Diabetes mellitus 17 (25.,4) 3(6,7) 0,011
Enfermedad cardiovascular 51 (76,1) 28 (62,2) 0,114
Enfermedad renal crénica 6 (9) 2 (4,4) 0,472
Enfermedad cerebrovascular 4 (B) 1(2.2) 0,646
Ansiedad-depresion 5(7,9) 0 (0O -
Antecedentes farmacologicos, n (%)
Uso regular de AINE 36 (53,7) 7 (15,6) <0,01
Uso regular de opioides 15 (22.4) 3 (6,7) 0,026
Uso regular de gabapentinoides 5(7,9) 0 (0O -
Uso regular de antidepresivos duales 2 (3) 0 (O) -
Uso regular de ISRS 4 (B) 1(2.2) 0,646
Uso regular de benzodiacepinas 1(01,9) 1(2,2) 1

*Mediana (rango intercuartilico). AINE: antinflamatorios no esteroideos. CPF + BNC: catéter perineural femoral mas
blogueo del nervio ciatico. IAL + BCA: infiltracion de anestésico local periarticular méas bloqueo del canal de aductores.

ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina. NA: no aplica.
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dad del dolor, requerimiento de ketamina y presencia de
NVPO. La proporcion de pacientes que usaron opioides
fue mayor en el grupo con IAL + BCA (25 [37.3 %] vs.
CPF + BNC 6 [13,3 %]; p < 0,01); sin embargo, la
mediana del numero de dosis requeridas de opioides
por paciente fue mayor en el grupo con CPF + BNC (3
[2-4] vs. IAL + BCA: 1 [1-1]; p < 0,01).

Durante la hospitalizacion en planta, la mediana del
dolor en reposo en el primer y segundo dia postopera-
torio fue 2/10 para ambos grupos, con valor p = 0,25
y p = 0,483 respectivamente. El promedio del dolor
en movimiento en el segundo dia postoperatorio fue
5/10 para los pacientes con IAL + BCA 'y 4/10 para

los pacientes con CPF + BNC, p = 0,073. Respecto al
uso de opioides, la proporcion fue mayor en el grupo con
IAL + BCA (53 [79.1 %] vs. CPF + BNC 23 [51,1 %];
p < 0,01), al igual que el nimero de dosis de rescate
con opiodes con IAL + BCA (2 [£1] vs. CPF + BNC 1 [£1];
p < 0,01). No hubo diferencia estadisticamente significa-
tiva en la proporcién de pacientes con NVPO (Tabla V).

En lo referente al cumplimiento de las metas de reha-
bilitacién fisica, en ambos grupos se tiene una propor-
cion similar de pacientes con cumplimiento del 80 % o
mas de la terapia (p = 0,201). Este mismo comporta-
miento se observo al estratificar por sexo, edad, IMC'y
dolor en reposo a las 48 horas (Tabla VI).

TABLA IV
VARIABLES CLINICAS DE LOS PACIENTES EN LA UNIDAD DE CUIDADOS POSTANESTESICOS

IAL + BCA (n=67] | CPF+BNC(n=45] | Valor p
Dolor en reposo
Leve (EVN O-3) 57 (85,1) 40 (88,9) 0.561
Intenso (EVN 7-10) 10 (14,9) 5((11,1)
Uso de opioides 25 (37,3) 6 (13,3) < 0,01
Numero de dosis de opioides* 1(1-1) 3 (2-4) <0,01
Uso de ketamina 0 (0) 1(2,2) -
NVPO 3 (4,9) 1(2,2) 0,648

*Mediana (rango intercuartilico). CPF + BNC: catéter perineural femoral mas bloqueo del nervio ciatico. EVN: escala visual
numérica. IAL + BCA: infiltracion de anestésico local periarticular mas bloqueo del canal de aductores. NVPO: nauseas y

vomitos postoperatorios.

TABLA V
VARIABLES CLINICAS DE LOS PACIENTES DURANTE LA HOSPITALIZACION EN PLANTA

| Grupo IAL + BCA (n = 67] | Grupo CPF + BNC (n = 45]|  Valor p
Dolor en reposo dia 1 postoperatoio, n (%)
Leve (EVN O-3) 56 (83,8) 35 (77,8)
Moderado (EVN 4-8) 10 (14,9) 7 (15,5) 0,344
Intenso (EVN 7-10) 1(1,5) 3(6,7)
Dolor en reposo dia 2 postoperatorio, n (%)
Leve (EVN O-3) 54 (80,8) 40 (88,9)
Moderado (EVN 4-8) 12 (17,9) 4 (8,9) 0,4
Intenso (EVN 7-10) 1(1,9) 1(2,2)
Dolor en movimiento dia 2 postoperatorio, n (%)
Leve (EVN O-3) 20 (29,9) 19 (42,2)
Moderado (EVN 4-8) 36 (53,7) 21 (48,7) 0,372
Intenso (EVN 7-10) 11 (16,4) 50111,1)
Uso de opioides 53 (79,1) 23 (51,1) <0,01
l;l:;g;grgsot:l‘;sls de opioides dia 1 2 [+ 1) 1= 1) <0,01
NVPO 7 (10,5) 1(2,2) 0,141

*Promedio (desviacion estandar). CPF + BNC: catéter perineural femoral méas bloqueo del nervio citico. EVN: escala visual
numeérica. IAL + BCA: infiltracion de anestésico local periarticular mas bloqueo del canal de aductores. NVPO: nauseas y

vomitos postoperatorios.
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TABLA VI o
CUMPLIMIENTO DE METAS DE REHABILITACION FiSICA

Grupo IAL + BCA (n = 67) | Grupo CPF +BNC (n = 45] | Valor p

Cumplimiento general

<80 % 35 (52,2) 29 (64.,4) 0.201
>80 % 32 (47.,8) 16 (35,6) '
Clasificacion del dolor en reposo dia 2 postopertorio

Leve

<80 % 27 (50) 25 (62,9)

>80 % 27 (50) 15 (37,5) 0.228
Moderado a intenso

<80 % 8 (61,9) 4 (80)

>80 % 5 (38,5) 1 (20) 0815
Sexo

Femenino

<80 % 26 (55,3) 18 (60)

>80 % 21 (44,7) 12 (40) 0.686
Masculino

<80 % 9 (49) 11 (73,3)

>80 % 11 (59) 4 (26,7) 0.094
Grupo etario
< 59 afios

<80 % 9 (79) 3 (60) 06

>80 % 3 (29) 2 (40) '
> 60 afos

<80 % 26 (47,3) 26 (69)

>80 % 29 (52,7) 14 (35) 0.087
indice de masa corporal
Normal

<80 % 5 (62,5) 3 (60) ’

>80 % 3 (37.5) 2 (40)
Sobrepeso

<80 % 17 (54,8) 14 (60,9)

>80 % 14 (45,2) 9 (39,1) 0,658
Obesidad

<80 % 13 (46,4) 12 (70,86) 0.114
>80 % 15 (53,6) 5 (29,4) '

CPF + BNC: catéter perineural femoral mas bloqueo del nervio ciatico. IAL + BCA: infiltracion de anestésico local periarticular

més bloqueo del canal de aductores.

DISCUSION

En este trabajo se hace una comparacion de dos
estrategias analgésicas para el manejo del dolor posto-
peratorio en pacientes a quienes se les realizd RTPR.
Se evidencio que la respuesta analgésica al esquema
multimodal establecido en el grupo IAL + BCA es simi-
lar al grupo CPF + BNC al no encontrarse diferencias
significativas en la evaluacion del dolor en reposo ni en

movimiento durante su estancia en UCPA, y durante
las primeras 48 horas de hospitalizacion postquirdrgica.
Estos hallazgos son acordes a estudios previos similares
(25.29). Sin embargo, los pacientes del grupo de IAL
+ BCA requirieron mayor uso de opioide intravenoso en
hospitalizacién, aunque no es un factor comparable al
no estar incluido en el plan de manejo de forma predefi-
nida en el grupo CPF + BNC. De forma similar, en UCPA
fueron mas pacientes los que requirieron opioides de
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rescate en el grupo de IAL+BCA, hallazgo similar a los
encontrados en otros estudios (21).

En términos generales los grupos estudiados fueron
equivalentes y comparables respecto a las caracteristi-
cas demogréaficas y clinicas. Se encontro diferencia esta-
disticamente significativa en el antecedente de diabetes
mellitus en el grupo de IAL + BCA; sin embargo, la rela-
cion causal con el desenlace de interés no se conside-
ra significativa (30). Asimismo, se encontré mayor uso
regular preoperatorio de AINE y opioides en este grupo,
aungue podria resultar secundario a un sesgo de infor-
macién ante la diferencia en la obtencion de la misma
entre los grupos, la cual fue prospectiva en el grupo de
los pacientes sometidos a IAL + BCA y retrospectiva de
las historias clinicas en el grupo de control.

Se confirma, acorde con estudios previos (25,29),
gue ambas estrategias analgésicas son equivalentes,
pues no hay diferencias significativas entre los grupos
en la evaluacion del dolor en reposo ni en mavimiento,
con un perfil similar de efectos adversos. Los pacien-
tes del grupo de IAL + BCA requirieron mayor uso de
opioides intravenosos en hospitalizacién, aunque no es
un factor comparable al no estar incluido en el plan de
manejo de forma predefinida en el grupo control, como
si lo estuvo en el protocolo aplicado en el grupo de
intervencion. De forma similar, en la UCPA fueron mas
pacientes los que requirieron opioides de rescate en el
grupo de IAL + BCA, hallazgo similar a los encontrados
en otros estudios (21).

Al evaluar el cumplimiento de los objetivos en las
metas de rehabilitacion a las 48 horas, se encontro
que no hubo diferencia a favor de ningin grupo, con-
tradictoriamente a la naturaleza de la intervencion, que
promueve el mantenimiento de la fuerza del masculo
cuadriceps (31), lo que pudiera reflejarse en un mejor
desempefio durante la deambulacion como objetivo final
de la rehabilitacién. En diversos estudios el rango de
movimiento, la fuerza del misculo cuadriceps y la habi-
lidad en la movilizacién y deambulacién son mayores
en las primeras 24 horas a favor del BCA frente al
bloqueo del nervio femoral (BNF) (25,32,33). Debido
a que nuestras metas de rehabilitacion fueron medidas
a las 48 horas, los hallazgos en el presente estudio no
son comparables con la informacion previa. Es posible
gue con el paso del tiempo, una vez finalizado el efecto
del anestésico local del BCA posterior a las primeras
24 horas, el dolor reincidente de intensidad moderada
durante la movilizacion limite el cumplimiento de los
objetivos de rehabilitacion. Esta teoria se soporta en el
estudio realizado por Macrinici y cols. (34), en el cual
se evaluaron dos grupos de pacientes que recibieron
uno BNF y el otro BCA, para el manejo de dolor poste-
rior a la realizacion de RTPR; en este segundo grupo
se identificd una disminucion progresiva del porcentaje
de fuerza preservada en el cuadriceps tras el BCA a
medida que la intensidad de dolor iba aumentando, lo
gue posiblemente explica por qué a las 48 horas no
hubo diferencia en la prueba Timed Up and Go como
medida objetiva de la capacidad para la deambulacion.

Aunque hay datos recientes que sugieren que el
postergar la infusion continua de anestésico local a
través de un catéter en el canal de aductores por
48 horas no representa ventajas en la prevencion del
dolor postoperatorio intenso comparado con el BCA en

dosis Unica preoperatoria, si hay una mayor proporcion
de pacientes con dolor leve y moderado (35). Otros
datos muestran que aunque el BNF y el BCA continuos
son equivalentes en cuanto a control analgésico y con-
sumo de opioides durante las primeras 48 horas, los
pacientes con BCA continuo lograron realizar la prue-
ba Timed Up and Go y minimo 30 metros de marcha
mas tempranamente de forma significativa (25 vs. 42
horas) (36), sin que eso signifigue un alta mas tem-
prana al tener los mismos requerimientos de opioides
fuertes intravenosos.

Confirmamos con este estudio que en nuestra practi-
ca clinica el uso de protocolos de analgesia multimodal
con técnicas sencillas de anestesia regional, como lo
es el BCA dosis Unica mas IAL periarticular, permi-
te un control adecuado del dolor en reposo durante
las primeras 48 horas, equivalente al uso de técnicas
avanzadas como lo son el CPF y el BNC proximal que
requieren para su realizacion anestesidlogos con mayor
experticia y el uso de instrumentos mas especializa-
dos (37). Aungue los datos no son concluyentes, hay
una tendencia a un mayor consumo y requerimiento de
opioides adicionales durante el periodo postoperatorio
mediato en el grupo BCA + IAL, sin que esto signifi-
que mayor incidencia de efectos secundarios. Dada la
simplicidad y equivalencia analgésica puede facilitarse
su aplicacion de forma universal como parte de guias
clinicas estandarizadas.

Es importante resaltar que el dolor postoperatorio
en movimiento a las 48 horas fue moderado (EVN 4-6)
en aproximadamente la mitad de la poblacion en ambos
grupos, el cual puede ser un factor determinante en
el incumplimiento de las metas de rehabilitacién posto-
peratoria propuestas, lo que pudiese orientar hacia la
optimizacion de los esquemas de analgesia multimodal
con opciones tales como la inclusién de opioides de libe-
racion prolongada (38) o neuromoduladores tipo duloxe-
tina o pregabalina que, aunque controvertidos, han
mostrado ser (tiles en algunos esquemas evaluados
(39.40]), en particular al considerar algunos hallazgos
experimentales que evidencian sensibilizacion central en
pacientes con dolor severo por osteoartrosis por una
menor tolerancia a la presion y temperatura extremaos,
al compararse con controles sanos y pacientes con
osteoartrosis con dolor no severo. La sensibilizacién
central, en parte causada por la alteracion de los siste-
mas de control descendente generados por la presen-
cia de dolor crénico, se ha identificado como causa de
la hiperalgesia presente en los tejidos circundantes a la
articulacion de la rodilla en pacientes con osteoartritis
(41). Adicionalmente, el consumo previo de opioides,
aun a bajas dosis, en pacientes con patologias osteoar-
ticulares cronicas, se ha relacionado con la presencia
de hiperalgesia y un mayor consumo de opioides en el
periodo postoperatorio (42). Es posible que la identifica-
cion de pacientes con sensibilizacion central antes del
procedimiento pueda orientar el uso de neuromodula-
dores y disminuir la hiperalgesia postoperatoria, siendo
este un posible campo de investigacion futura.

A pesar de ser un estudio observacional, no aleato-
rizado, con posibilidad de sesgos en su desarrollo que
pueden limitar la validez interna de los resultados, este
estudio se desarrolla en una poblacion representativa
y cada vez mas frecuente de pacientes susceptibles de
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RTPR. A partir de este estudio se establece la necesi-
dad de identificar las posibles estrategias que fomenten
la prolongacién de la analgesia después de 24 horas
postoperatorias, con menor compromiso motor y mejor
desempefio en las actividades de rehabilitacion.
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