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RESUMEN. La cirugia de reemplazo articular de rodilla se
encuentra catalogada como una de las mayores interven-
ciones quirlrgicas realizadas en pacientes con gonartrosis
grado Ill/IV en pacientes quienes la enfermedad ha modi-
ficado su calidad de vida asociado a la funcionalidad y el
dolor. Es una de las cirugias que se ha relacionado a mayor
presencia de dolor agudo postoperatorio de moderado
a severo, asi como mayor presentacion de dolor crénico
postquirdrgico persistente. Nuestro hospital tiene 85 afios
de atencién a la poblacion y es uno de los que realizan
mayor nimero de cirugias de reemplazo articular de rodilla
en el medio privado de la regién, en 2022 con 68 cirugias
y en 2023 con 44 cirugias de reemplazo articular, esto nos
ha obligado a mantener criterios y protocolos analgésicos
especificos como base en la 6ptima recuperacion y control
de dolor de estos pacientes. En el presente trabajo se
comenta la experiencia durante la evaluacion del proyecto
Pain Out México, donde tuvimos la oportunidad de participar
en el area de cirugia de traumatologia y ortopedia. Durante
2019 a 2023 se evaluaron un total de 42 pacientes, de los
cuales 21 cirugias fueron de reemplazo articular de rodilla
unilateral y tres cirugias de reemplazo articular total bilateral,
se describen técnicas analgésicas de acuerdo con los proto-
colos utilizados en esta unidad hospitalaria, con reporte de
analgesia al dia uno, siete y 28 del postoperatorio.

Abreviaturas:

ABSTRACT. Knee joint replacement surgery is classified
as one of the major surgical interventions for patients
with grade IlIl/IV gonarthrosis, where the disease has
significantly affected their quality of life, functionality,
and pain levels. It is associated with a high incidence of
moderate to severe acute postoperative pain, as well as a
greater occurrence of persistent chronic post-surgical pain.
Our hospital, with 85 years of service to the community,
is one of the facilities performing the highest number of
knee joint replacement surgeries in the private sector of
the region. In 2022, we conducted 68 surgeries, and in
2023, 44 joint replacement surgeries, necessitating the
maintenance of specific analgesic criteria and protocols to
ensure optimal recovery and pain management for these
patients. This paper discusses the experience during the
evaluation of the Pain Out México project, where we had
the opportunity to participate in trauma and orthopedic
surgery. From 2019 to 2023, 42 patients were evaluated,
with 21 surgeries being unilateral knee joint replacements
and three surgeries being total bilateral joint replacements.
Analgesic techniques are described in accordance with the
protocols used in this hospital unit, with analgesia reports
on days 1, 7, and 28 postoperatively.

BNP = blogueo de nervio periférico.
DCPP = dolor crénico postquirdrgico persistente.

AE = analgesia epidural.

AINE = antiinflamatorios no esteroideos.
ANM = anestesia neuroaxial mixta.

ATR = artroplastia total de rodilla.

BNF = bloqueo del nervio femoral.

ENA = escala numérica de analgesia.

ESRA = European Society of Regional Anaesthesia.
IPACK = Infiltration Between Popliteal

Artery and Capsule of Knee.

NICE = National Institute for Health and Care Excellence.
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OA = osteoartritis.

PCEA = analgesia peridural controlada por el paciente.
PROSPECT = Procedure Specific Postoperative Pain Management.
SPANK = Sensory Posterior Articular Nerves of the Knee.

UDA = Unidad de Dolor Agudo Postoperatorio.

INTRODUCCION

La artroplastia total de rodilla representa un desafio
considerable para el personal médico involucrado,
especialmente en la fase postoperatoria temprana. Esto
resalta la necesidad de considerar las caracteristicas indi-
viduales de los pacientes, tanto fisicas como psicoldgicas,
para optimizar los resultados en el manejo del dolor. La
osteoartritis de rodilla (OAR) es un importante problema de
salud publica, siendo una de las principales enfermedades
articulares que debilitan y generan impactos significativos
en los sistemas de salud y elevados costos socioecono-
micos®). Afecta a millones de personas en el mundo y
compromete un complejo articular altamente inervado®).
El dolor es el sintoma principal de la OA, incrementandose
con la edad y la obesidad, y constituye la causa principal
de consultas médicas debido a sintomas asociados como
inestabilidad, calor y limitacién del movimiento articu-
larG-5). El dolor en pacientes con OA es provocado por
estimulos mecénicos y bioquimicos. Entre los mecénicos
se encuentran los originados en los huesos, la sinovia, los
musculos y otros tejidos periféricos, los cuales irritan las

Figura 1: Inervacion anterior de rodilla. Adaptado de: Anatomy 3D Atlas
version 5.1.0 (510) 2024.

NVL = nervio vasto lateral. NVI = nervio vasto intermedio. NVM = nervio vasto
medial. NGSM = nervio geniculado superomedial. NS = nervio safeno. NIP = nervio
infrapatelar. NGIM = nervio geniculado inferomedial. NFR = nervio fibular recurrente.
NGIL = nervio geniculado inferolateral. NGSL = nervio geniculado superolateral.

Figura 2: Inervacion posterior de rodilla. Adaptado de: Anatomy 3D Atlas
version 5.1.0 (510) 2024.

NO = nervio obturador. NPC = nervio peroneo comun. NT = nervio tibial. NGIM = nervio
geniculado inferomedial. NGSM = nervio geniculado superomedial.

terminaciones nerviosas sensoriales en la capa sinovial que
cubre los osteofitos y la inflamacién del tejido sinovial por
prostaglandinas, leucotrienos y citocinas que estimulan los
nociceptores, este dolor se ve agravado por la distension
articular y el edema. Ademas, el dolor de origen muscular
surge de la inestabilidad articular caracteristica de estos
pacientes, aumentando el estrés sobre la articulacién y
activando los nociceptores. Las enzimas metaloproteinasas
degradan el cartilago articular y alteran la consistencia de
su matriz, lo que junto con el aumento de la actividad del
condrocito y el desarrollo de osteofitos activa el sistema
nociceptivo generando dolor(®-9),

INERVACION DE LA RODILLA

La inervacion sensorial de la rodilla es variable, por lo cual
su constitucién y entendimiento es complejo (Figuras 1y
2), esta incluye componentes del plexo lumbar y sacro; la
inervacion cutaneay articular de la rodilla proviene de ramas
de los nervios femoral, obturador y ciatico, y se dividen en
dos grupos: un grupo que va a inervar la region anterior de la
rodilla y otro para la region posterior(®,

El grupo anterior esta formado por ramas del nervio
femoral que inerva la region anteromedial de la rodilla, asi
como el nervio femorocutaneo lateral que inerva la piel de la
cara lateral de la rodilla, el nervio peroneo comin y la rama
del nervio femoral para el vasto externo, la cual va a inervar
la regidn anterolateral de la rodilla, el grupo posterior esta
formado por el nervio tibial y la rama posterior del nervio
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obturador, las cuales se ramifican alrededor de la vasculatura
genicular en el hueco popliteo(0).

Las diferencias en relacion con las posibles variantes ana-
tomicas, el tamafio de los nervios y el grado de inervacion
pueden explicar las variaciones en analgesia.

MANEJO DEL DOLOR COMO OBJETIVO
POSTQUIRURGICO EN REMPLAZO ARTICULAR

En todo momento se deberan considerar planes que permitan
retrasar la aparicion o avance de la OAy las intervenciones
quirdrgicas; para lograr dichos objetivos se debe trazar un plan
bien establecido que comprenda la fisioterapia, medicacion, y
en casos severos considerar el remplazo articular total, la cual
se asocia a un dolor de moderada-severa intensidad durante
las primeras 24-72 horas del postoperatorio.

Se han implementado protocolos de recuperacion mejorada
Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) como vias de ac-
tuacion clinica multidisciplinar enfocadas en la recuperacion
optima del paciente durante el periodo de hospitalizacion y
posterior a éste(11-13),

Existe evidencia de que los pacientes de centros donde se
implementaron protocolos ERAS sufren menores tasas de
complicaciones en el periodo postoperatorio (10 vs 13%) y
logran tasas mas altas de resultados funcionales dptimos. Asi-
mismo, existe una estancia hospitalaria menor en los centros
con protocolos ERAS respecto a los que no los utilizan4),

Es por ello que el control del dolor juega un papel critico en
el postoperatorio, un control del dolor efectivo mejora la satisfac-
cion del paciente, promueve la movilidad temprana y la fisiote-
rapia, menores complicaciones cardiacas y respiratorias, mejora
la recuperacion, mejora la calidad de vida y disminuye el riesgo
de sufrir dolor crénico postquirdrgico persistente (DCPP)(9),

Figura 3: Bloqueo canal de aductores guiado con ecografia.
Cortesia de: Dr. Juan de la Cruz Pineda-Pérez.
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Figura 4: Imagen ultrasonografica de canal de aductores.
Cortesia de: Dr. Juan de la Cruz Pineda-Pérez.

OPCIONES DESCRITAS EN GUIAS,
PROTOCOLOS Y CONSENSOS EXISTENTES

En la actualidad, la analgesia multimodal es una modalidad
recomendada no s6lo para el manejo del dolor agudo postqui-
rurgico posterior a la artroplastia total de rodilla (ATR), sino
también para la prevencion del DCPP16), Muchos estudios
sugieren que la analgesia epidural (AE) continda siendo la
técnica principal comparada con opioides parenterales en
el manejo del dolor posterior a la ATR, resultando en mejor
satisfaccion y analgesia en el periodo postquirdrgico, con
menores riesgos y efectos asociados a farmacos”. El uso
de morfina intratecal sigue siendo ampliamente utilizada en
diversas unidades hospitalarias, aunque ha demostrado su
beneficio versus placebo, no ha mostrado ser superior a las
técnicas de anestesia regional ®®). Las guias Procedure Specific
Postoperative Pain Management (PROSPECT) de la Euro-
pean Society of Regional Anaesthesia (ESRA) recomiendan el
uso de morfina intratecal (100 pg), y debe considerarse unica-
mente en pacientes en donde se realice una técnica neuroaxial
en donde los procedimientos regionales no sean posibles(19),

El blogueo del nervio femoral (BNF) proporciona un adecua-
do control del dolor; sin embargo, los pacientes presentan una
debilidad en el cuadriceps con un aumento en el riesgo de caidas
después del procedimiento quirtrgico. Como alternativa, esta
el bloqueo del canal de los aductores, que provee s6lo anestesia
sensitiva con un minimo efecto en la fuerza del cuadriceps, lo
cual condiciona una recuperacion mas rapida (Figuras 3y 4),
ademas de que disminuye el consumo de opioides comparado
con el BNF y un riesgo de caidas menor. Como parte de la es-
trategia terapéutica, se puede colocar un catéter para analgesia
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continua de nervios periféricos (Figuras 5y 6)?%. Ademas,
se han reportado como parte de las estrategias preventivas
a DCPP en reemplazo articular de rodilla técnicas ablativas
como radiofrecuencia o crioablacion previas a la intervencion
quirdrgica, como método preventivo a DCPP, demostrando
efectividad a corto plazo en el consumo de opioides e impacto
en la funcionalidad durante el postquirdrgico®?. Existen dos
abordajes principales documentados para el manejo del dolor
en laregion posterior de la rodilla: el bloqueo Sensory Posterior
Articular Nerves of the Knee (SPANK) y el Infiltration Between
Popliteal Artery and Capsule of Knee (IPACK). Estas técnicas
estan disefiadas especificamente para tratar este tipo de dolor,
y segun se describe en diversas publicaciones cientificas, el
bloqueo de los nervios articulares sensitivos posteriores de
la rodilla sigue las referencias anatémicas del bloqueo del
nervio genicular superior-medial®>2%), el nico inconveniente
es el volumen sugerido alrededor de 20 mL. Las guias 2020
del National Institute for Health and Care Excellence (NICE)
recomiendan el uso de bloqueos nerviosos periféricos, evitando
aquéllos que condicionen bloqueo motor, y priorizar los que
s6lo ofrecen bloqueo sensitivo, ademas en estas guias incluyen
un aspecto fundamental, que es el econémico, y apoyan el uso
de infiltracion local en el sitio de la herida ya que comparados
con los bloqueos nerviosos son menos costosos®4).

INTEGRACION DEL HOSPITAL ARANDA
DE LA PARRA A PAIN OUT MEXICO

El Hospital Aranda de la Parra se encuentra en la ciudad de
Ledn, Guanajuato, y cuenta con 85 afios de su fundacion, es
el hospital con mayor nimero de intervenciones quirdrgicas
por afio en la region. Debido a esto, en 2018 se plantea un

Figura 5: Analgesia continua con catéter de canal de aductores.
Cortesia de: Dr. Juan de la Cruz Pineda-Pérez.
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Figura 6: Imagen doble riel en catéter para analgesia continua de canal de
aductores. LA es la distribucion del anestésico local por arriba de la arteria
femoral en la fascia del sartorio.

Cortesia de: Dr. Juan de la Cruz Pineda-Pérez.

programa de atencion con una Unidad de Dolor Agudo
Postoperatorio (UDA) mediante la aplicacién de protocolos
analgésicos para procedimientos quirdrgicos, modelo tomado
a partir de la UDA del Hospital General de Montreal. En el afio
2019, se inicia el proyecto Pain Out México, dirigido por la
doctora Ruth Zaslansky y lidereado por la Dra. Ana Gardufio
en México, con el objetivo de proveer optimizacién analgésica
y disminuir riesgos, principalmente DCPP(22),

RESULTADOS PAIN OUT

Nuestro hospital cuenta con un amplio nimero de cirugias
de traumatologia y ortopedia, con un total de 2,365 cirugias
en 2023, de las cuales 44 correspondieron a ATR, siendo de
ellas unilateral 39 y bilateral cinco. La incidencia reportada
de DCPP en estos pacientes fue de 0.58% a tres meses de
seguimiento, manteniéndonos por debajo de la media en re-
portes internacionales existentes, cabe mencionar que existe
poca disponibilidad de estadistica en México, que reporte
incidencia de DCPP en ATR. Durante el proyecto Pain Out,
participamos con la integracién de 41 pacientes en el rubro
de cirugia de traumatologia y ortopedia entre los afios 2019-
2023, de las cuales 21 cirugias fueron ATR (unilateral 18 y
bilateral tres), estas cirugias se llevaron a cabo bajo protocolos
especificos de analgesia postoperatoria por la UDA:

1. Anestesia neuroaxial mixta + analgesia peridural
controlada por el paciente (PCEA). Durante el proce-
dimiento quirdrgico, se emplea una anestesia regional
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neuroaxial mixta, que incluye una dosis subaracnoidea
de anestésico local con opioide, utilizando comdnmente
bupivacaina hiperbarica o isobarica junto con fentanilo
o morfina. Posteriormente, se continlia con un esquema
analgésico mediante un catéter neuroaxial en modalidad
de PCEA. Este esquema utiliza ropivacaina a 0.2% o 2
mg/mL y fentanilo 1 pg/mL como terapia estandar. La
administracion contintia a través del catéter neuroaxial, se
realiza a 3 mL/hora, con rescates peridurales en caso de
dolor con una escala numérica de analgesia (ENA) supe-
rior a 4. Estos rescates consisten en la misma solucion de
3 mL, garantizando un bloqueo de dos horas, y se permite
un maximo de cinco rescates en 24 horas. Si se requiere
el uso maximo de rescates, se sugiere un incremento del
volumen a 5 mL/hora por un maximo de 24 horas.

2. Anestesia neuroaxial mixta + catéter en canal de aduc-
tores. Se administra una dosis subaracnoidea de anesté-
sico local y opioide, utilizando bupivacaina hiperbarica o
isobarica y fentanilo o morfina. La analgesia continua se
efectla mediante un catéter en el canal de los aductores,
el procedimiento comienza con la localizacién del nervio
femoral en el canal de aductores usando ecografia, seguido
por la aplicacion de una solucién que incluye 18-20 mL de
bupivacaina 50 mg, dexametasona 8 mg, y lidocaina con
epinefrina 100 mg. Se asegura una distribucion adecuada
del medicamento mediante revision ecografica. Luego, se
coloca un catéter para el bloqueo de nervios periféricos
(axon-echo-continuous CAXEC 18G10C), verificando su
correcta ubicacion con guia ultrasonografica y realizando
aspiraciones continuas para confirmar que el catéter no
esta en una estructura vascular. EI manejo de la analge-
sia se continla con ropivacaina a 0.2% administrada a
2-3 mL/hora durante 24-48 horas. Cabe mencionar que
estos protocolos se realizan de manera rutinaria en la
UDA perioperatoria de nuestro hospital bajo protocolos
impresos (formato HADAPO2019-1,2). Para coadyuvar
la analgesia se utilizan antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) tipo ketorolaco, dexketoprofeno o bien COX-2
particularmente parecoxib, asi como paracetamol (for-
mato HAPDAPO2019-5). Si la terapia analgésica base es
inefectiva o se estiman dosis de riesgo para toxicidad por
anestésicos locales (LAST, en mg/kg/h) se rescata con
opioide por via endovenosa usando tramadol, morfina o

Tabla 1: Cantidad de pacientes en los dias
postoperatorios (POD) 1, 7'y 28. Pain Out México.

Seguimiento en dias n (%)
POD 1 21(100.0)
POD 7 17 (80.95)
POD 28 14 (66.66)

Tabla 2: Resultados segun técnicas anestésicas y analgésicas
aplicadas en el Hospital Aranda de la Parra, Pain Out México.

ANM + PCEA ANM + BNP
n (%) n (%)

Pacientes

RAT unilateral 12 (57.14) 9 (42.86)

RAT bilateral 9 (42.86) 9 (42.86)
Reporte de dolor

ENAPOD 1 Leve Leve

ENAPOD 7 Leve Leve

ENAPOD 28 Leve Moderado
Efectos adversos POD 1

Nausea/vomito 3(14.29) 1(4.76)

Sangrado en sitio de 2(9.52) 2(9.52)

catéter

Debilidad 3(14.29) 5(23.81)

Mareo 1(4.76) 0(0)

Estrefiimiento 1(4.76) 0(0)

ANM = anestesia neuroaxial mixta. PCEA = analgesia epidural controlada
por el paciente. BNP = blogueo de nervio periférico. RAT = reemplazo
articular total. ENA = evaluada del 0 al 10 y categorizada en: leve de 0 a 3,
moderado de 4 a 7, severo de 7 a 10. POD = dias postoperatorios.

buprenorfina. Como parte del proyecto Pain Out se realizd
el cuestionario de resultados reportados por el paciente y
el seguimiento hospitalario durante la estancia en recu-
peracion, el primer dia del postoperatorio a las 24 horas
de estancia hospitalaria, al egreso del paciente 48 horas y
un posterior seguimiento mediante correo electrénico y/o
llamada telefonica a los siete y 28 dias (Tablas 1y 2).

DISCUSION

El proyecto Pain Out hatenido el objetivo de proveer la mayor
informacion médica y cientifica para buenas practicas médicas
en manejo de dolor agudo perioperatorio, presentar estadistica
actualizada en relacion con dolor crénico persistente postqui-
rargico y proveer las mejores alternativas para el mejor control
de éste. Sabemos que las técnicas anestésicas y analgésicas
deben ser individualizadas de acuerdo con los riesgos y ca-
racteristicas particulares de cada paciente, asi como con los
recursos existentes en cada unidad hospitalaria®®, por ello en
el Hospital Aranda de la Parra se han instituido protocolos de
analgesia especifica para cirugias de riesgo de dolor moderado
a severo y asi disminuir incidencia de DCPP.

Chaparro y colaboradores en 2013 reportaron las cirugias
de mayor prevalencia y riesgo de dolor crénico persistente,
entre las que destacan reemplazo articular o protésico, asi
como amputacion de extremidades, toracotomia, entre otras,
con incidencia variable hasta de 23%(?7), estos datos han sido
insuficientes para poder tener estadisticas reales, siendo un
potencial marcador que cambiard la estadistica y presentacion
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del mismo, la adecuada seleccion de las técnicas anestésicas,
incluir anestesia regional y la aplicacion de la analgesia
multimodal.

En la presentacion de DCPP de acuerdo con la fisiopa-
tologia se han reportado distintos mecanismos de sensi-
bilizacion periférica y central, siendo los més relevantes
los reportados por Chen y colaboradores en Anesthesia
2021, haciendo referencia al dolor nociceptivo, dolor in-
flamatorio, dolor neuropatico con respuesta adaptativa y
plasticidad neuronal variable, por ello, como parte de las
estrategias terapéuticas, se ha sugerido analgesia multimo-
dal desde la seleccidn de la técnica anestésica y la deteccion
de riesgos particulares del paciente, asi entonces se ha
sugerido establecer un plan pre, intra y postoperatorio con
seguimiento a mediano o largo plazo (mayor a tres meses),
con la finalidad de detectar tempranamente y disminuir el
riesgo de DCPP(28),

En ATR ambas técnicas anestésicas y analgésicas son
aplicables, ANM + PCEA vs ANM + BNP, siendo la primera
mas adecuada para pacientes con reemplazo articular de ro-
dilla bilateral, por los riesgos asociados a usar dosis elevadas
de anestésico local. Al momento la literatura que compara
estas técnicas es limitada. En el caso de la analgesia continua
mediante BNP con catéter en un nervio periférico, es crucial
destacar que el éxito de la técnica depende en gran medida de
la habilidad y experiencia del médico anestesiologo operador
del ecégrafo y procedimiento.

Una de las limitaciones en nuestros reportes, fue la dificul-
tad en dar el seguimiento de pacientes al séptimo dia del posto-
peratorio y al 28, en nuestra experiencia, podemos decir que
los factores mas importantes fueron: a) poca disponibilidad
del paciente o familia, a pesar de contar con consentimiento
informado, sobre la evaluacion; b) falta de integracion del
paciente a la terapia; c¢) dificultad para localizar al paciente
via e-mail o telefénica, y aqui puntualizamos que un gran
nUmero de pacientes se retomaba en consultas de seguimiento
de cirugia ortopédica a uno y tres meses.

Asimismo, en el dia uno del postoperatorio del seguimien-
to, la mayoria de los pacientes se reportaron en el rango de
satisfechos, a ampliamente satisfechos. De la misma manera,
en algunos otros se reporté incomodidad con la fijacion de
los catéteres y la deambulacion fluida por los dispositivos de
infusion de farmacos.

Segun los hallazgos de Harsha Shanthanna y colaborado-
res, el uso de técnicas de anestesia regional combinadas con
la infusion de otros farmacos analgésicos en el marco de la
analgesia multimodal permite mantener un bajo consumo de
opioides, requerir dosis menores para el control del dolor y
reducir los riesgos asociados con su administracion sistémi-
ca®), Estas conclusiones son muy similares a las reportadas
por Elizabeth C Wick y colaboradores en un estudio publicado
en la revista JAMA Surgery en 20179,

CONCLUSIONES

La seleccidn de algoritmos y protocolos existentes para ma-
nejo anestésico y analgésico de cirugia de reemplazo articular
de rodilla son una herramienta fundamental para seleccionar
la mejor alternativa con minimizacién de riesgos, evaluacion
de costos, beneficios y Optima recuperacion postquirurgica,
éstos pueden ser variables y modificables a las caracteristi-
cas individuales de cada paciente, se debe tomar en cuenta
aquellos factores propios del paciente, técnica y habilidad
quirargica, habilidades del anestesidlogo y recursos existen-
tes para la adecuada seleccidn de la terapia. Los modelos de
evaluacion de Pain Out van dirigidos con multiples objetivos
para optimizar los resultados postquirdrgicos y disminuir los
riesgos asociados a DCPP.

Como parte de la analgesia multimodal, la anestesia re-
gional neuroaxial y de nervios periféricos ha demostrado ser
efectiva para manejo de dolor agudo perioperatorio con im-
pacto a minimizar el uso de farmacos opioides y, por lo tanto,
minimizar los riesgos asociados por administracion sistémica.
El control analgésico adecuado durante el perioperatorio dis-
minuye el riesgo de DCPP, ya que modifica los fenomenos de
sensibilizacion periférica, central y la respuesta inflamatoria
y neuroplastica crénica. Asimismo, pronta progresion de via
oral, movilidad y rehabilitacién inmediata, menor riesgo de
sangrado, optimizacién de tiempos de exposicién quirlrgica
y recuperacion de las actividades de la vida cotidiana del
paciente, lo que implica un éptimo control analgésico, bajo
consumo farmacolégico y disminucion de riesgo de DCPP.

Al momento hacen falta estudios que evallen técnicas
analgésicas y el impacto real en la prevencion y presentacién
del DCPP en reemplazo articular de rodilla, ya que los meca-
nismos fisiopatoldgicos y los factores suelen ser multiples y
muchos de ellos modificables.
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