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Artículo de revisión

Analgesia postoperatoria en cirugía de reemplazo articular

Mejía-Terrazas GE,* Peña-Riveron A,**  Unzueta-Navarro D***

Instituto Nacional de Rehabilitación

RESUMEN. Los pacientes sometidos a cirugía 
de reemplazo articular experimentan un dolor 
postoperatorio intenso y sostenido, una inadecua-
da analgesia impide la recuperación y el alta hos-
pitalaria. Tradicionalmente la analgesia postope-
ratoria después de una artroplastía 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 número 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-
peración 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 revisión se exponen las indica-
ciones, benefi cios y efectos adversos asociados, tan-
to de las formas convencionales como de las nuevas 
técnicas de analgesia que facilitan la rehabilitación 
después de una cirugía de reemplazo articular.

Palabras clave: analgesia, articulación, cirugía, 
prótesis.

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, benefi ts and 
adverse effects associated with standard and new 
analgesic techniques.
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Introducción

La cirugía de reemplazo articular es una de las cirugías 
que tiene mayor impacto sobre la movilidad y la calidad de 
vida del paciente, además del gran número de procedimien-
tos que se realizan cada año. Se estima que únicamente en 
Estados Unidos se practican alrededor de 1 millón de artro-
plastías (500,000 de rodilla aproximadamente) y se espe-
ra que este número aumente a 3.5 millones anuales en los 
próximos 20 años.1 El dolor después de una cirugía de re-
emplazo articular es intenso y se requiere proporcionar una 
analgesia adecuada que facilite una terapia física agresiva y 
de rehabilitación, 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.2 Tradicionalmente, la analgesia postoperatoria se pro-
porciona por vía intravenosa como analgesia controlada por 
el paciente (ACP), o bien, por vía epidural. Recientemente, 
han resurgido los bloqueos de nervios periféricos, ya sea en 
una dosis única o en infusión continua;2,3 sin embargo, cada 
técnica tiene ventajas y desventajas,1 por lo que preferente-
mente se debe otorgar una analgesia multimodal.3,4

Analgesia multimodal 

La analgesia multimodal es una visión multidisciplinaria 
enfocada al tratamiento del dolor con el objetivo de maximi-
zar los efectos positivos del tratamiento y limitar los efectos 
adversos.5,6 Ésta se basa en el uso de un antiinfl amatorio, así 
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 últimos, mejorando la analgesia y disminuyendo los 
efectos adversos. La adición de bloqueo de nervios periféri-
cos o bloqueo neuroaxial produce un control del dolor supe-
rior, así como disminuye la respuesta al estrés y disminuye 
aún más los requerimientos de opioides.7,8,9

Opioides sistémicos

Los analgésicos sistémicos, la morfi na, principalmente, 
es considerada como el estándar de oro para el manejo del 
dolor postoperatorio, aunque con frecuencia éstos se asocian 
con efectos adversos como son sedación, náusea, vómito y 
prurito, pero a pesar de estos efectos bien defi nidos, siguen 
siendo una parte integral en el manejo del dolor postopera-
torio, ya que pueden ser administrados por vía intravenosa, 
intramuscular, oral y más recientemente transdérmica; los 
regímenes más 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 conversión a fármacos 
orales.10 Los dispositivos de ACP deben ser programados 
adecuadamente, ya que una dosis insufi ciente produce una 
analgesia inadecuada, mientras que una dosifi cación exce-
siva aumenta la presencia de efectos adversos y puede pro-
ducir depresión respiratoria. De acuerdo con Wheeler,11 los 

principales efectos de los opioides tras cirugía ortopédica 
mayor fueron gastrointestinales en 37%, efectos cognitivos 
en 34% prurito en 34%, retención urinaria en 16% y depre-
sión respiratoria en 2%; todos ellos manejados con ACP.

La analgesia controlada por el paciente transdérmica 
(ACPT) es una nuevo método no invasivo de administración 
de opioides, la cual elimina la necesidad de una vía intrave-
nosa, aumenta la seguridad del paciente al evitar los errores 
de programación y los problemas comunes con el uso de 
vías endovenosas. Éste consiste en dispositivo de adminis-
tración iontoforética de hidroclorato de fentanil, donde es 
ionizado por una carga eléctrica para que atraviese la piel. 
El dispositivo está 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,12 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 cirugía mayor y 
se comparó contra analgesia intravenosa controlada por el 
paciente con morfi na. Se valoró su efi cacia, satisfacción del 
paciente en las primeras 24 horas, analgesia inadecuada y 
efectos adversos. Se obtuvieron los siguientes resultados: 
en cuanto a la satisfacción por parte del paciente, efi cacia 
analgésica, suspensión del tratamiento y efectos adversos 
no hubo diferencia estadísticamente signifi cativa, por lo que 
los autores concluyeron que este sistema es equivalente a la 
PCA en el control del dolor postoperatorio.

También, en 2004, Chelly13 publicó un estudio multi-
céntrico controlado con placebo para valorar la seguridad 
y efi cacia de este sistema en pacientes sometidos a cirugía 
mayor abdominal, torácica u ortopédica, en él se incluyeron 
205 pacientes, la mayoría mujeres caucásicas, con ASA II, 
con resultados en 90% de los casos donde la adherencia del 
sistema fue la óptima y al descontinuar el tratamiento, 32% 
del grupo del parche de fentanil tuvo inadecuada analgesia, 
efectos adversos, falla técnica o violación al protocolo, en 
comparación con el grupo placebo que 53.2% lo suspendió, 
esto con una p de 0.0011, que se consideró signifi cativa es-
tadísticamente. Se concluyó que este sistema es adecuado 
para el manejo del dolor postoperatorio durante las primeras 
24 horas.

En la artroplastía total de cadera, se realizó un estudio 
multicéntrico, donde se incluyeron a 799 pacientes de 52 
hospitales, en el cual se valoró su efi cacia y seguridad. Se 
comparó con una ACP intravenosa con morfi na a una dosis 
máxima 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 evaluación, resultó estadísticamente 
equivalente, así como también en la presentación de efectos 
adversos, por lo que se considera un sistema efi caz y seguro 
para el manejo del dolor postoperatorio.14 En otro estudio, 
se valoró la utilidad del sistema en cirugía mayor; en éste 
se comparó contra placebo. En él se incluyeron 244 pacien-
tes, las medias de intensidad del dolor fueron estadística-
mente signifi cativamente menores en el grupo de fentanil, 
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por lo que se considera mejor que el placebo para el control 
del dolor. Más 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.15

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

El uso de analgésicos no opioides, como son los anti-
infl amatorios no esteroideos (AINES) o el paracetamol, en 
adición a los opioides, reduce el consumo de estos últimos, 
mejora la analgesia, reduce los efectos adversos y el efecto 
multimodal se maximiza a través de la selección de analgé-
sicos teniendo diferentes sitios de acción, por ejemplo, el 
paracetamol actúa de forma central y los AINES de forma 
periférica.16,17 Los mejores efectos analgésicos se presentan 
si se utiliza de forma preventiva y esto es más aplicable al 
ketorolaco, donde se presenta un mejor efecto preventivo 
del dolor que con su tratamiento.18 Existe una preocupación 
sobre el efecto que tienen los AINES sobre la formación 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,19,20 
principalmente el celecoxib, pero si se ocupan por algunos 
días, no existe un riesgo mayor.

Analgesia neuroaxial 

La administración de una dosis única neuroaxial de 
opioides puede ser eficaz como agente analgésico único 
para manejar el dolor moderado de duración limitada como 
el asociado a las artroplastías.21 Sin embargo, la prolonga-
ción en el tiempo de este tipo de dolor, por lo general, re-
quiere una analgesia complementaria, ya sea por vía oral 
o intravenosa, o bien, una infusión neuroaxial continua. 
El uso neuroaxial ofrece mejor analgesia en comparación 
con los opioides sistémicos. La selección del fármaco está 
relacionada con su liposolubilidad, como por ejemplo la 
morfi na y la hidromorfona que tiene una mayor duración 
de acción ya que son agentes hidrofílicos, pero también se 
pueden asociar con una mayor frecuencia a efectos adver-
sos.22 Después de una artroplastía de rodilla, el usar 0.2 mg 
de morfi na reduce el dolor durante las primeras 24 horas, de 
la misma forma que su utilización 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 

artroplastía de cadera se requiere utilizar ACP intravenosa 
para continuar con la analgesia.23

Analgesia epidural 

La analgesia epidural en infusión tiene un efecto sinérgi-
co al combinar un opioide con un anestésico local y permite 
la utilización de concentraciones más bajas de ambos medi-
camentos,24 con lo cual tenemos una analgesia superior con 
bloqueo sensitivo y motor mínimo, con lo que se permite la 
deambulación y la movilización.25,26 Pero a pesar de esto, 
el riesgo asociado de hematoma epidural en pacientes con 
catéter y que utilizan tromboprofi laxis como es la cirugía de 
reemplazo articular, ha llevado a la búsqueda de métodos 
alternativos para proporcionar analgesia.27,28 Recientemente 
está disponible la morfi na de depósito (DepoDur), la cual se 
ha investigado contra la morfi na convencional en alrededor 
de 200 pacientes postoperados de artroplastía de cadera. El 
efecto analgésico dura aproximadamente 48 horas, aunque 
es dosis dependiente y es adecuado tanto en reposo como 
en movimiento, además con una disminución de las necesi-
dades de analgesia complementaria, así como con mínimos 
efectos adversos. Un punto muy importante es que se evita 
la necesidad de utilizar catéteres epidurales.29

Bloqueo de nervios periféricos

Estas técnicas permiten el bloqueo unilateral completo 
de una extremidad, aunque en la inferior no están agrupados 
en una sola vaina como ocurre con la extremidad superior, 
lo que produce que estas técnicas sean de mayor difi cultad, 
por lo que se requiere mayor capacitación, práctica y ex-
periencia. Estas técnicas deben realizarse siempre de for-
ma guiada, ya sea con neuroestimulación o ultrasonido. La 
clásica localización por parestesia o pérdida de la resisten-
cia actualmente ya no es válida de utilizar. Estas técnicas 
presentan una adecuada tasa de éxito, son seguras, evitan 
la simpatectomía y tienen un alivio del dolor adecuado des-
pués de una artroplastía, ya sea de hombro, codo, cadera 
o rodilla.30 Los efectos adversos principales son la lesión 
nerviosa y en menor medida, las hemorrágicas o infeccio-
sas, que es menos frecuente que con las técnicas espinales.31 
Lamentablemente, la duración de acción no es la sufi ciente 
para producir una mejoría de la analgesia en el tiempo, con 
lo que se requiere la aplicación de catéteres perineurales 
para poder prolongar la analgesia.32,33

Para la artroplastía total de cadera está indicado utilizar 
el bloqueo del compartimiento del psoas con lo que se lo-
gra bloquear el nervio femoral, obturador y femorocutáneo. 
DeVisme34 comparó el uso de bloqueo del compartimiento 
del psoas contra anestesia espinal en cirugía de cadera y en-
contró que los pacientes con bloqueo del psoas requirieron 
menores dosis de efedrina para mantener la estabilidad he-
modinámica debido a que no se presenta bloqueo simpáti-
co con esta técnica. White35 reportó una mayor estabilidad 
hemodinámica con esta técnica al compararla contra anes-
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tesia espinal o anestesia general en cirugía de cabeza femo-
ral. Stevens36 comparó esta técnica contra anestesia general 
en artroplastía total de cadera y encontró que los pacientes 
con bloqueo del psoas presentaban una menor pérdida san-
guínea que el grupo control. Ilfeld37 realizó un estudio en 
pacientes postoperados de artroplastía total de cadera don-
de les colocó un catéter perineural en el plexo lumbar e in-
fundió ropivacaína en bomba elastomérica, los pacientes al 
segundo día postoperatorio se daban de alta a su domicilio 
con el catéter instalado y el seguimiento se dio de forma 
telefónica; en su estudio, todos los pacientes presentaron un 
adecuado control del dolor, un grado de satisfacción eleva-
do y no se presentaron complicaciones infecciosas ni debi-
das a la técnica. Capdevilla38 en su estudio valoró la efi cacia 
analgésica en artroplastías totales de cadera colocando un 
catéter en el plexo con infusión de ropivacaína, reportan-
do adecuada analgesia en todos los pacientes, tanto en el 
reposo como durante la rehabilitación. En este estudio, la 
única complicación fue la difusión epidural del anestésico. 
Biboulet39 realizó un estudio donde se comparó este bloqueo 
contra analgesia controlada por el paciente con morfi na en 
artroplastía total de cadera, donde encuentra resultados muy 
similares en el control del dolor inmediato como durante la 
rehabilitación. Turker40 comparó esta técnica contra anal-
gesia epidural en hemiartroplastías de cadera traumáticas 
donde encontró que con el uso de este bloqueo presentaban 
mayor estabilidad hemodinámica, menor sangrado y menor 
consumo de efedrina, así como una analgesia postoperatoria 
similar; la satisfacción por parte del paciente fue alta con 
esta técnica.

Para la artroplastía total de hombro, el bloqueo interes-
calénico permite una analgesia transoperatoria excelente y 
además, la prolongación del mismo produce una analgesia 
postoperatoria adecuada, aunque presenta la limitación de 
la duración, la cual está dada por la duración del anestésico 
local utilizado, pero, en general, si se administra anestésicos 
de larga duración como bupivacaína o ropivacaína a con-
centraciones de 0.25-0.5%, la analgesia que proveen va de 
las 10 a 18 horas con una Escala Visual Análoga de 0 a 3 en 
las primeras 2 horas postoperatorias y sin consumo de otro 
tipo de analgésicos durante las primeras 24 horas.41 Para 
subsanar esta limitación se puede colocar un catéter a nivel 
interescalénico para proveer analgesia continua por más de 
24 horas, para lo cual lo más recomendable es utilizar un 
catéter continuo estimulante, ya que con él se puede corro-
borar que está colocado a nivel del plexo y esto se puede 
realizar cada día que dura colocado.

Se utiliza infusión continua de ropivacaína o bupivacaí-
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 
Análoga se encontró entre 1 y 3 durante las 48 horas de in-
fusión, con un volumen total de anestésico utilizado de 300 
ml, requiriendo analgesia sistémica con tramadol hasta los 
150 minutos y sólo utilizando una dosis de 50 mg. Todos 
los pacientes que utilizaron esta técnica la consideraron de 

buena a excelente y la utilizarían en caso de tener que ser 
sometidos a una nueva cirugía de hombro.42 También se ha 
estudiado esta técnica de forma ambulatoria utilizando la 
infusión continua hasta por 72 horas posteriores a la cirugía 
con un tiempo en domicilio de 48 horas aproximadamente. 
Se utiliza una bomba electrónica con ropivacaína a 0.2% 
a una velocidad de infusión 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 tóxicos del anestésico 
infundidos, mejoró la calidad del sueño durante el posto-
peratorio comparado con el preoperatorio, no presentaron 
disfunción cognoscitiva, sólo hubo un episodio de náuseas 
y todos los pacientes se mostraron satisfechos con la técnica 
utilizada, además de que los costos de la atención no se in-
crementaron con esta técnica.43

Como la rehabilitación se inicia al día siguiente se re-
quiere una analgesia que facilite la movilidad después de la 
artroplastía total de hombro, por lo que un catéter en el ple-
xo facilita la movilidad medida como elevación del hombro 
y rotación externa; esto fue medido por el cirujano, quien 
evaluó el rango de movilidad y lo consideró adecuado,44 por 
lo que esta técnica analgésica la consideramos de elección 
debido a que proporciona una adecuada analgesia transope-
ratoria, así como postoperatoria y además facilita la rehabi-
litación y se puede continuar en el domicilio del paciente.

Para la artroplastía 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 tromboprofi laxis ni disminuye la deambu-
lación precoz, ya que no produce bloqueo de la extremidad 
no operada. Esta técnica es tan efectiva como la colocación 
de un catéter epidural; al compararlos en el estudio de Ba-
rrington,45 se encontró que la intensidad del dolor, tanto en 
reposo como en movimiento, a las 24 como 48 horas, fueron 
muy similares; donde hubo diferencia estadísticamente sig-
nifi cativa fue en la presencia de náuseas 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 último, 
a un tercer grupo se le aplicaba bloqueo femoral en dosis 
única, encontrándose una analgesia muy similar en los tres 
grupos, sólo hubo diferencias en la presencia de efectos ad-
versos donde en los grupos con opioides tuvieron una ma-
yor incidencia.46 En el metaanálisis presentado por Paul,47 
se valoraron 23 estudios controlados y aleatorizados, donde 
se comparó la analgesia con bloqueo femoral, adicionado 
con bloqueo ciático y sin él, con opioides intravenosos o 
analgesia epidural. Se incluyeron 1,016 pacientes, donde se 
encontró 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 así en movimien-
to, además reduce la incidencia de náuseas al compararlo 
con analgesia intravenosa con morfi na, tanto si es en dosis 
única el bloqueo femoral como en bloqueo continuo o si 
se agrega el bloqueo del nervio ciático. El impacto que tie-
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ne la adición de bloqueo femoral no es concluyente, por lo 
que se requieren mayores estudios para valorarlo. La única 
excepción a esto podría ser la artroplastía de rodilla por na-
vegación, donde se coloca el pin tibial sobre la parte distal 
de la tibia, sitio en el cual no produce analgesia el bloqueo 
femoral, por lo que se requiere la utilización del bloqueo del 
nervio ciático.

Para la artroplastía de codo o de la articulación radiocu-
bital (artroplastía de Sheker), se pueden utilizar las técnicas 
infraclavicular o axilar de abordaje al plexo braquial en su 
forma continua, aunque para este tipo de cirugía no hay mu-
chas publicaciones, debido a que se realizan en un número 
reducido de pacientes. En el estudio de Ilfeld,48 se reporta el 
uso de bloqueo infraclavicular continuo, donde los pacien-
tes se dieron de alta y se continuó con la analgesia de forma 
ambulatoria, reportando un adecuado control del dolor, un 
descanso adecuado sin interferencia del sueño por dolor, así 
como una disminución del consumo de opioides, además de 
una satisfacción elevada con el manejo establecido. Además 
un punto importante es que estas técnicas permiten que se 
inicie la movilización precoz tanto del codo como de la mu-
ñeca, así como su utilización ambulatoria es adecuada, con 
lo que se disminuye la hospitalización del paciente.49

Conclusión

La propuesta analgésica para este tipo de cirugía, es 
que se debe reducir al mínimo el uso de opioides, se debe 
permitir una movilización precoz con lo que se facilite la 
rehabilitación, se disminuya la estancia hospitalaria y los 
costos, por lo que basados en una analgesia multimodal,50 
enfatizamos que una analgesia pautada y planeada desde el 
preoperatorio será la que nos llevará a cumplir con estos 
objetivos,51,52 por lo cual se propone un esquema analgésico 
(Tabla 1) que facilite el manejo de este tipo de pacientes tan 
complejos.
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