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Analgesia postoperatoria en cirugia de reemplazo articular

Mejia-Terrazas GE,* Pefia-Riveron A,** Unzueta-Navarro D***
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RESUMEN. Los pacientes sometidos a cirugia
de reemplazo articular experimentan un dolor
postoperatorio intenso y sostenido, una inadecua-
da analgesia impide la recuperacion y el alta hos-
pitalaria. Tradicionalmente la analgesia postope-
ratoria después de una artroplastia se provee con
analgesia controlada por el paciente o con analge-
sia epidural, pero estas técnicas tiene ventajas y
desventajas. Recientemente el bloqueo de nervios
periféricos ha surgido como una alternativa anal-
gésica adecuada. El niimero de estudios que repor-
tan el uso de analgesia multimodal basada en el
uso unilateral de bloqueos de nervios periféricos,
los cuales producen un control del dolor, una recu-
peracion funcional muy similar a las obtenidas con
un bloqueo epidural continua, y muy superior a la
producida con opioides sistémicos y sin sus efectos
sistémicos. En esta revision se exponen las indica-
ciones, beneficios y efectos adversos asociados, tan-
to de las formas convencionales como de las nuevas
técnicas de analgesia que facilitan la rehabilitacion
después de una cirugia de reemplazo articular.

Palabras clave: analgesia, articulacion, cirugia,
protesis.

ABSTRACT. Patients undergoing joint re-
placement surgery may experience intense and
sustained postoperative pain due to inappropri-
ate analgesia that delays recovery and hospital
discharge. Traditionally, postoperative analgesia
following arthroplasty is achieved with scheduled
analgesia, either patient-controlled or with epi-
dural spinal blocks. The former techniques have
advantages and disadvantages. Recently, periph-
eral nerve block has emerged as an appropriate al-
ternative for postoperative pain. Numerous trials
report that the use of multimodal analgesia based
on peripheral nerve blocks may control pain and
offer functional results similar to those obtained
with continuous epidural blocks or systemic opi-
oids, but without their unwanted systemic effects.
This review discusses the indications, benefits and
adverse effects associated with standard and new
analgesic techniques.
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Introduccion

La cirugia de reemplazo articular es una de las cirugias
que tiene mayor impacto sobre la movilidad y la calidad de
vida del paciente, ademas del gran nimero de procedimien-
tos que se realizan cada afio. Se estima que Gnicamente en
Estados Unidos se practican alrededor de 1 mill6n de artro-
plastias (500,000 de rodilla aproximadamente) y se espe-
ra que este nimero aumente a 3.5 millones anuales en los
proximos 20 afios.! El dolor después de una cirugia de re-
emplazo articular es intenso y se requiere proporcionar una
analgesia adecuada que facilite una terapia fisica agresiva y
de rehabilitacién, que es fundamental para mantener el ran-
go de movimiento articular, con lo que se evita retrasos en el
alta del hospital y se disminuye el riesgo de tromboembolis-
mo.? Tradicionalmente, la analgesia postoperatoria se pro-
porciona por via intravenosa como analgesia controlada por
el paciente (ACP), o bien, por via epidural. Recientemente,
han resurgido los bloqueos de nervios periféricos, ya sea en
una dosis tinica o en infusién continua;>* sin embargo, cada
técnica tiene ventajas y desventajas,' por lo que preferente-
mente se debe otorgar una analgesia multimodal.>*

Analgesia multimodal

La analgesia multimodal es una visién multidisciplinaria
enfocada al tratamiento del dolor con el objetivo de maximi-
zar los efectos positivos del tratamiento y limitar los efectos
adversos.>® Esta se basa en el uso de un antiinflamatorio, asi
como un analgésico no opioide como el paracetamol, que es
un valioso adyuvante, aunados al uso de analgésicos opioi-
des sistémicos, con esto se intenta reducir el consumo de
estos ultimos, mejorando la analgesia y disminuyendo los
efectos adversos. La adicién de bloqueo de nervios periféri-
cos 0 bloqueo neuroaxial produce un control del dolor supe-
rior, asi como disminuye la respuesta al estrés y disminuye
adn mas los requerimientos de opioides.”s?

Opioides sistémicos

Los analgésicos sistémicos, la morfina, principalmente,
es considerada como el estandar de oro para el manejo del
dolor postoperatorio, aunque con frecuencia éstos se asocian
con efectos adversos como son sedacién, ndusea, vémito y
prurito, pero a pesar de estos efectos bien definidos, siguen
siendo una parte integral en el manejo del dolor postopera-
torio, ya que pueden ser administrados por via intravenosa,
intramuscular, oral y mas recientemente transdérmica; los
regimenes mds actuales son a través de la analgesia contro-
lada por el paciente (ACP), ya sea intravenosa o transdérmi-
ca por 24 a 48 horas y su posterior conversion a farmacos
orales.!® Los dispositivos de ACP deben ser programados
adecuadamente, ya que una dosis insuficiente produce una
analgesia inadecuada, mientras que una dosificacién exce-
siva aumenta la presencia de efectos adversos y puede pro-
ducir depresion respiratoria. De acuerdo con Wheeler,!! los
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principales efectos de los opioides tras cirugia ortopédica
mayor fueron gastrointestinales en 37%, efectos cognitivos
en 34% prurito en 34%, retencion urinaria en 16% y depre-
sién respiratoria en 2%; todos ellos manejados con ACP.

La analgesia controlada por el paciente transdérmica
(ACPT) es una nuevo método no invasivo de administracion
de opioides, la cual elimina la necesidad de una via intrave-
nosa, aumenta la seguridad del paciente al evitar los errores
de programacién y los problemas comunes con el uso de
vias endovenosas. Este consiste en dispositivo de adminis-
tracion iontoforética de hidroclorato de fentanil, donde es
ionizado por una carga eléctrica para que atraviese la piel.
El dispositivo esta aprobado por la FDA para el control del
dolor agudo postoperatorio a nivel hospitalario. En el 2004,
se iniciaron los trabajos sobre este sistema; uno de los pri-
meros estudios publicados fue el realizado por Viscusi,? el
cual fue un estudio prospectivo, aleatorizado, controlado, en
el que se incluyen 636 pacientes de 33 hospitales en Estados
Unidos. Los pacientes fueron sometidos a cirugia mayor y
se compard contra analgesia intravenosa controlada por el
paciente con morfina. Se valoré su eficacia, satisfaccion del
paciente en las primeras 24 horas, analgesia inadecuada y
efectos adversos. Se obtuvieron los siguientes resultados:
en cuanto a la satisfaccién por parte del paciente, eficacia
analgésica, suspensidn del tratamiento y efectos adversos
no hubo diferencia estadisticamente significativa, por lo que
los autores concluyeron que este sistema es equivalente a la
PCA en el control del dolor postoperatorio.

También, en 2004, Chelly'? public6 un estudio multi-
céntrico controlado con placebo para valorar la seguridad
y eficacia de este sistema en pacientes sometidos a cirugia
mayor abdominal, tordcica u ortopédica, en él se incluyeron
205 pacientes, la mayoria mujeres caucasicas, con ASA II,
con resultados en 90% de los casos donde la adherencia del
sistema fue la 6ptima y al descontinuar el tratamiento, 32%
del grupo del parche de fentanil tuvo inadecuada analgesia,
efectos adversos, falla técnica o violacién al protocolo, en
comparacién con el grupo placebo que 53.2% lo suspendid,
esto con una p de 0.0011, que se considerdé significativa es-
tadisticamente. Se concluyé que este sistema es adecuado
para el manejo del dolor postoperatorio durante las primeras
24 horas.

En la artroplastia total de cadera, se realizé un estudio
multicéntrico, donde se incluyeron a 799 pacientes de 52
hospitales, en el cual se valoro su eficacia y seguridad. Se
compard con una ACP intravenosa con morfina a una dosis
maxima de 10 mg/hora con un tiempo de cierre de 5 minu-
tos con bolos de 1 mg. En cuanto al control del dolor du-
rante las 24 horas de evaluacion, resultd estadisticamente
equivalente, as{ como también en la presentacion de efectos
adversos, por lo que se considera un sistema eficaz y seguro
para el manejo del dolor postoperatorio.'* En otro estudio,
se valoré la utilidad del sistema en cirugia mayor; en éste
se compard contra placebo. En €l se incluyeron 244 pacien-
tes, las medias de intensidad del dolor fueron estadistica-
mente significativamente menores en el grupo de fentanil,
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por lo que se considera mejor que el placebo para el control
del dolor. Mds de 70% de los pacientes e investigadores lo
consideran un método de bueno a excelente para producir
analgesia postoperatoria, los efectos adversos fueron simi-
lares en ambos grupos. Por lo que se considera un sistema
adecuado para producir analgesia postoperatoria.'’

Los opioides orales se encuentran disponibles en formu-
laciones de liberacion inmediata asi como en controlada,
aunque esta via se reserva para el manejo de dolor leve a
moderado y generalmente no se utilizan para el dolor seve-
ro. La frecuencia de administracién generalmente debe ser
cada 4 horas, con lo que puede haber retraso en la adminis-
tracion o falta de dosis nocturnas que pueden producir un
aumento del dolor. Los efectos adversos son generalmente
menores en comparacion con la administracién intravenosa.
Estos se reservan para pacientes en los cuales estd progra-
mada el alta y se rotan de otra via de administracién para el
seguimiento ambulatorio.

El uso de analgésicos no opioides, como son los anti-
inflamatorios no esteroideos (AINES) o el paracetamol, en
adicion a los opioides, reduce el consumo de estos dltimos,
mejora la analgesia, reduce los efectos adversos y el efecto
multimodal se maximiza a través de la seleccion de analgé-
sicos teniendo diferentes sitios de accién, por ejemplo, el
paracetamol actia de forma central y los AINES de forma
periférica.'®!” Los mejores efectos analgésicos se presentan
si se utiliza de forma preventiva y esto es mds aplicable al
ketorolaco, donde se presenta un mejor efecto preventivo
del dolor que con su tratamiento.'® Existe una preocupacion
sobre el efecto que tienen los AINES sobre la formacién de
hueso, a pesar de que los datos son contradictorios, ya que
al parecer hay evidencia en animales de que los inhibidores
de los COX-2 pueden inhibir el crecimiento del hueso,'*
principalmente el celecoxib, pero si se ocupan por algunos
dias, no existe un riesgo mayor.

Analgesia neuroaxial

La administraciéon de una dosis Unica neuroaxial de
opioides puede ser eficaz como agente analgésico tinico
para manejar el dolor moderado de duracién limitada como
el asociado a las artroplastias.?! Sin embargo, la prolonga-
cién en el tiempo de este tipo de dolor, por lo general, re-
quiere una analgesia complementaria, ya sea por via oral
o intravenosa, o bien, una infusién neuroaxial continua.
El uso neuroaxial ofrece mejor analgesia en comparacion
con los opioides sistémicos. La seleccion del farmaco esta
relacionada con su liposolubilidad, como por ejemplo la
morfina y la hidromorfona que tiene una mayor duracién
de accién ya que son agentes hidrofilicos, pero también se
pueden asociar con una mayor frecuencia a efectos adver-
$0s.? Después de una artroplastia de rodilla, el usar 0.2 mg
de morfina reduce el dolor durante las primeras 24 horas, de
la misma forma que su utilizacion intravenosa y su principal
efecto adverso fue el prurito, por lo que los autores con-
cluyen que puede ser una técnica adecuada, pero que en la
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artroplastia de cadera se requiere utilizar ACP intravenosa
para continuar con la analgesia.?

Analgesia epidural

La analgesia epidural en infusién tiene un efecto sinérgi-
co al combinar un opioide con un anestésico local y permite
la utilizacién de concentraciones mas bajas de ambos medi-
camentos,* con lo cual tenemos una analgesia superior con
bloqueo sensitivo y motor minimo, con lo que se permite la
deambulacién y la movilizacién.?>2® Pero a pesar de esto,
el riesgo asociado de hematoma epidural en pacientes con
catéter y que utilizan tromboprofilaxis como es la cirugia de
reemplazo articular, ha llevado a la bisqueda de métodos
alternativos para proporcionar analgesia.””?® Recientemente
esta disponible la morfina de depédsito (DepoDur), la cual se
ha investigado contra la morfina convencional en alrededor
de 200 pacientes postoperados de artroplastia de cadera. El
efecto analgésico dura aproximadamente 48 horas, aunque
es dosis dependiente y es adecuado tanto en reposo como
en movimiento, ademas con una disminucion de las necesi-
dades de analgesia complementaria, asi como con minimos
efectos adversos. Un punto muy importante es que se evita
la necesidad de utilizar catéteres epidurales.”

Bloqueo de nervios periféricos

Estas técnicas permiten el bloqueo unilateral completo
de una extremidad, aunque en la inferior no estan agrupados
en una sola vaina como ocurre con la extremidad superior,
lo que produce que estas técnicas sean de mayor dificultad,
por lo que se requiere mayor capacitacion, practica y ex-
periencia. Estas técnicas deben realizarse siempre de for-
ma guiada, ya sea con neuroestimulacién o ultrasonido. La
clasica localizacién por parestesia o pérdida de la resisten-
cia actualmente ya no es valida de utilizar. Estas técnicas
presentan una adecuada tasa de éxito, son seguras, evitan
la simpatectomia y tienen un alivio del dolor adecuado des-
pués de una artroplastia, ya sea de hombro, codo, cadera
o rodilla.’® Los efectos adversos principales son la lesién
nerviosa y en menor medida, las hemorragicas o infeccio-
sas, que es menos frecuente que con las técnicas espinales.?!
Lamentablemente, la duracion de accion no es la suficiente
para producir una mejoria de la analgesia en el tiempo, con
lo que se requiere la aplicacion de catéteres perineurales
para poder prolongar la analgesia.’>%

Para la artroplastia total de cadera esta indicado utilizar
el bloqueo del compartimiento del psoas con lo que se lo-
gra bloquear el nervio femoral, obturador y femorocutaneo.
DeVisme?** compard el uso de bloqueo del compartimiento
del psoas contra anestesia espinal en cirugia de cadera y en-
contré que los pacientes con bloqueo del psoas requirieron
menores dosis de efedrina para mantener la estabilidad he-
modinamica debido a que no se presenta bloqueo simpati-
co con esta técnica. White* reporté una mayor estabilidad
hemodindmica con esta técnica al compararla contra anes-



Mejia-Terrazas GE y cols.

tesia espinal o anestesia general en cirugia de cabeza femo-
ral. Stevens®® compard esta técnica contra anestesia general
en artroplastia total de cadera y encontré que los pacientes
con bloqueo del psoas presentaban una menor pérdida san-
guinea que el grupo control. Ilfeld” realizé un estudio en
pacientes postoperados de artroplastia total de cadera don-
de les colocé un catéter perineural en el plexo lumbar e in-
fundié ropivacaina en bomba elastomérica, los pacientes al
segundo dia postoperatorio se daban de alta a su domicilio
con el catéter instalado y el seguimiento se dio de forma
telefénica; en su estudio, todos los pacientes presentaron un
adecuado control del dolor, un grado de satisfaccion eleva-
do y no se presentaron complicaciones infecciosas ni debi-
das a la técnica. Capdevilla®® en su estudio valord la eficacia
analgésica en artroplastias totales de cadera colocando un
catéter en el plexo con infusién de ropivacaina, reportan-
do adecuada analgesia en todos los pacientes, tanto en el
reposo como durante la rehabilitacién. En este estudio, la
unica complicacién fue la difusion epidural del anestésico.
Biboulet* realiz6 un estudio donde se compard este bloqueo
contra analgesia controlada por el paciente con morfina en
artroplastia total de cadera, donde encuentra resultados muy
similares en el control del dolor inmediato como durante la
rehabilitacién. Turker*® comparé esta técnica contra anal-
gesia epidural en hemiartroplastias de cadera traumaticas
donde encontré que con el uso de este bloqueo presentaban
mayor estabilidad hemodindmica, menor sangrado y menor
consumo de efedrina, asi como una analgesia postoperatoria
similar; la satisfaccién por parte del paciente fue alta con
esta técnica.

Para la artroplastia total de hombro, el bloqueo interes-
calénico permite una analgesia transoperatoria excelente y
ademads, la prolongacién del mismo produce una analgesia
postoperatoria adecuada, aunque presenta la limitacién de
la duracidn, la cual esta dada por la duracién del anestésico
local utilizado, pero, en general, si se administra anestésicos
de larga duracién como bupivacaina o ropivacaina a con-
centraciones de 0.25-0.5%, la analgesia que proveen va de
las 10 a 18 horas con una Escala Visual Andlogade 0 a3 en
las primeras 2 horas postoperatorias y sin consumo de otro
tipo de analgésicos durante las primeras 24 horas.*' Para
subsanar esta limitacién se puede colocar un catéter a nivel
interescalénico para proveer analgesia continua por mas de
24 horas, para lo cual lo mas recomendable es utilizar un
catéter continuo estimulante, ya que con €l se puede corro-
borar que esta colocado a nivel del plexo y esto se puede
realizar cada dia que dura colocado.

Se utiliza infusién continua de ropivacaina o bupivacai-
na a 0.5%, las cuales proveen una analgesia adecuada du-
rante el tiempo que esté instalado el catéter, generalmente
48 horas. El dolor medido a través de una Escala Visual
Andloga se encontr6 entre 1 y 3 durante las 48 horas de in-
fusion, con un volumen total de anestésico utilizado de 300
ml, requiriendo analgesia sistémica con tramadol hasta los
150 minutos y sélo utilizando una dosis de 50 mg. Todos
los pacientes que utilizaron esta técnica la consideraron de
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buena a excelente y la utilizarian en caso de tener que ser
sometidos a una nueva cirugia de hombro.** También se ha
estudiado esta técnica de forma ambulatoria utilizando la
infusion continua hasta por 72 horas posteriores a la cirugia
con un tiempo en domicilio de 48 horas aproximadamente.
Se utiliza una bomba electrénica con ropivacaina a 0.2%
a una velocidad de infusién de 10 a 12 ml/h, con lo que
se tuvo una adecuada analgesia durante las 72 horas, no se
presentaron en los pacientes efectos téxicos del anestésico
infundidos, mejor6 la calidad del suefio durante el posto-
peratorio comparado con el preoperatorio, no presentaron
disfuncién cognoscitiva, s6lo hubo un episodio de nduseas
y todos los pacientes se mostraron satisfechos con la técnica
utilizada, ademads de que los costos de la atencién no se in-
crementaron con esta técnica.*?

Como la rehabilitacién se inicia al dia siguiente se re-
quiere una analgesia que facilite la movilidad después de la
artroplastia total de hombro, por lo que un catéter en el ple-
xo facilita la movilidad medida como elevacién del hombro
y rotacién externa; esto fue medido por el cirujano, quien
evalud el rango de movilidad y lo consideré adecuado,* por
lo que esta técnica analgésica la consideramos de eleccion
debido a que proporciona una adecuada analgesia transope-
ratoria, asi como postoperatoria y ademas facilita la rehabi-
litacién y se puede continuar en el domicilio del paciente.

Para la artroplastia total de rodilla, se puede utilizar tanto
el bloqueo del compartimiento del psoas o el bloqueo fe-
moral continuo, donde se va a proveer analgesia de toda la
extremidad, lo cual no conlleva un mayor riesgo de hemato-
mas al iniciar la tromboprofilaxis ni disminuye la deambu-
lacién precoz, ya que no produce bloqueo de la extremidad
no operada. Esta técnica es tan efectiva como la colocacién
de un catéter epidural; al compararlos en el estudio de Ba-
rrington,* se encontrd que la intensidad del dolor, tanto en
reposo como en movimiento, a las 24 como 48 horas, fueron
muy similares; donde hubo diferencia estadisticamente sig-
nificativa fue en la presencia de nduseas y en el consumo de
analgésicos de rescate. En un estudio realizado por nuestro
grupo se compararon 3 grupos, donde a uno se le aplicaba
analgesia intravenosa a otro analgesia epidural y por dltimo,
a un tercer grupo se le aplicaba bloqueo femoral en dosis
Unica, encontrandose una analgesia muy similar en los tres
grupos, s6lo hubo diferencias en la presencia de efectos ad-
versos donde en los grupos con opioides tuvieron una ma-
yor incidencia.* En el metaanélisis presentado por Paul,*’
se valoraron 23 estudios controlados y aleatorizados, donde
se-.compar6 la analgesia con bloqueo femoral, adicionado
con bloqueo ciatico y sin €l, con opioides intravenosos o
analgesia epidural. Se incluyeron 1,016 pacientes, donde se
encontr6 que el uso de bloqueo femoral reduce el consumo
de opioides a las 24 y 48 horas, reduce la intensidad del
dolor en reposo a las 24 y 48 horas y no asi en movimien-
to, ademas reduce la incidencia de nduseas al compararlo
con analgesia intravenosa con morfina, tanto si es en dosis
unica el bloqueo femoral como en bloqueo continuo o si
se agrega el bloqueo del nervio cidtico. El impacto que tie-
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Tabla 1. Esquema de analgesia postoperatoria para cirugia de reemplazo articular.

Hombro Codo Cadera Rodilla

Parecoxib 40 mg o ketorolaco 30 mg IV dosis inicial en preanestesia

Bloqueo interescalénico
continuo

Bloqueo infraclavicular
o axilar continuo

a) Bloqueo del compar-
timiento del psoas
continuo

b) Bloqueo del nervio
cidtico dosis tinica

a) Bloqueo del compar-
timiento del psoas o
femoral continuo

b) Bloqueo del nervio
cidtico dosis tinica

a) Al ingresar si presentan EVA mayor de 4 puntos: bolo de 100 mg de tramadol IV a dosis tinica u oxicodona 10
mg via oral + paracetamol 1 gr IV

b) Por catéter bolo de 10 ml de ropivacaina a 0.35% e iniciar infusion a 10 ml/h por 24 horas

a) Ketorolaco a 15 mg IV cada 6 horas por 4 dosis

b) Paracetamol a1 gr IV cada 8 horas

¢) Después de las primeras 24 horas por catéter, administrar ropivacaina a 0.175% a 12 ml/h hasta el alta

d) En caso de presentan EVA mayor de 4 puntos: bolo de 100 mg de tramadol IV a dosis tinica u oxicodona a 10

mg via oral (dosis tinica)
Al alta

ne la adicién de bloqueo femoral no es concluyente, por lo
que se requieren mayores estudios para valorarlo. La tnica
excepcion a esto podria ser la artroplastia de rodilla por na-
vegacion, donde se coloca el pin tibial sobre la parte distal

Tramadol + paracetamol cada 6 hora u oxicodona + paracetamol cada 8 horas
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