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Resumen

OBJETIVOS: El dolor postoperatorio de la proétesis total
de rodilla es de una gran intensidad. El objetivo fue
comparar tres técnicas de analgesia postoperatoria (epi-
dural, bloqueo del nervio femoral y bloqueo de los ner-
vios femoral y ciatico combinados) después de interven-
cion de protesis total de rodilla.

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional de 1.550
intervenciones de prétesis de rodilla unilateral primarias
electivas. Se compararon tres técnicas de analgesia posto-
peratoria (epidural, bloqueo femoral y bloqueo femoral-
ciatico) para valorar eficacia y seguridad. Se recogieron
datos demograficos, anestésicos y quirdrgicos, intensi-
dad del dolor segin escala visual analégica cada 4 horas,
rescate analgésico con morfina, complicaciones e inci-
dencias durante los 5 primeros dias del postoperatorio.

ResuLtaDOS: No hallamos diferencias en las variables
demograficas, anestésicas y quirdrgicas. La intensidad del
dolor fue significativamente menor en el grupo bloqueo
femoral y ciatico respecto a los grupos epidural y bloqueo
femoral durante las primeras 24 horas del postoperatorio.
El consumo medio de morfina a las 96 horas tras la inter-
vencion fue similar en el grupo con bloqueo femoral y cia-
tico (3,18 mg) y epidural (3,19 mg), y significativamente
mayor con el bloqueo femoral (4,51 mg). La analgesia epi-
dural presento el mayor indice de complicaciones (17 %).

CONCLUSIONES: Asociar un bloqueo ciatico al bloqueo
femoral disminuye el dolor y el consumo de morfina pos-
toperatorio respecto al bloqueo femoral aislado. Las téc-
nicas analgésicas de bloqueo periférico presentan menos
efectos indeseables que la analgesia epidural.
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Técnicas analgésicas: epidural, bloqueo femoral y bloqueo
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Epidural analgesia versus femoral or femoral-
sciatic nerve block after total knee
replacement: comparison of efficacy and safety

Summary

OBJECTIVE: Pain after total knee replacement surgery
is intense. The aim of this study was to compare 3
techniques for providing postoperative analgesia
(epidural analgesia, femoral nerve block, and a
combined femoral-sciatic nerve block) in total knee
arthroplasty.

MATERIAL AND METHODS: Observational study of 1550
elective primary unilateral total knee replacement
operations. The safety and efficacy of the following 3
techniques were compared: epidural analgesia, femoral
nerve block, and femoral-sciatic nerve block.
Demographic, anesthetic, and surgical data were
recorded. Study variables included pain intensity on a
visual analog scale every 4 hours, need for rescue
analgesia (morphine), complications and adverse events
within 5 postoperative days.

REsuLTs: No significant differences were found in
demographic, anesthetic, or surgical variables. In the
first 24 hours after surgery, pain intensity was
significantly less for patients who received a femoral-
sciatic nerve block. The mean levels of morphine
consumption in the first 96 hours after surgery were
similar in the femoral-sciatic nerve block group
(3.18 mg) and the epidural analgesia group (3.19 mg);
morphine consumption in the femoral block group was
significantly higher (4.51 mg). Epidural analgesia was
associated with the highest rate of complications (17%).

CONCLUSIONS: A sciatic nerve block combined with a
femoral nerve block attenuates pain more effectively and
is associated with less postoperative morphine
consumption in comparison with a femoral nerve block
alone. Peripheral nerve block techniques have fewer
adverse side effects than epidural analgesia.

Key words:
Techniques, analgesia: epidural, femoral nerve block, femoral-
sciatic nerve block. Arthroplasty, total knee replacement.
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Introduccion

El dolor postoperatorio de la prétesis total de rodi-
lla (PTR) es intenso. Esto ha motivado que se hayan
propuesto muchas técnicas y farmacos para su control
postoperatorio, existiendo grandes diferencias en su
empleo entre hospitales. Diversos estudios han demos-
trado el efecto beneficioso de las técnicas regionales
en el control del dolor y en la rehabilitacion'. El blo-
queo anestésico de nervios periféricos, ha supuesto un
cambio en la practica clinica analgésica habitual.
Nuestro centro, en los ultimos afios, cuenta con un
programa de gestion del dolor, en el que se incluye un
andlisis periddico, que permite evaluar la eficacia de
los tratamientos y proceder a cambios regulares en la
terapia postoperatoria para mejorar los resultados con
respecto a la analgesia y los efectos secundarios. Hace
unos afios, la analgesia epidural era la referencia en la
analgesia postoperatoria de la cirugia de PTR’. Estu-
dios posteriores han determinado que la anestesia epi-
dural produce unos beneficios similares en el alivio
del dolor que las técnicas analgésicas de nervios peri-
féricos'**, pero presenta mas efectos indeseables que
estas ultimas®’. Otras técnicas, como las endovenosas
convencionales y sistemas de analgesia controlada por
el paciente (PCA)%’, presentan, ademas de un aumento
de efectos indeseables, un peor control del dolor y de
la rehabilitacion. No existen todavia estudios conclu-
yentes sobre la eficacia afiadida en el control del dolor
del bloqueo ciatico cuando se ha realizado un bloqueo
femoral para analgesia postoperatoria en PTR®. El uso
de bloqueos de nervio periférico constituye una técni-
ca analgésica segura’. La medicina basada en la evi-
dencia sugiere que la técnica analgésica de eleccion,
para el control del dolor postoperatorio en PTR hasta
el momento, tanto por su eficacia y seguridad, es el
bloqueo femoral asociado a analgésicos endovenosos
en una estrategia de analgesia multimodal'"-".

El objetivo de nuestro estudio fue comparar la efica-
cia y la seguridad de tres técnicas de analgesia posto-
peratoria (epidural, bloqueo del nervio femoral y blo-
queo de los nervios femoral y cidtico combinados)
después de la intervencion de PTR.

Material y métodos

Estudio prospectivo observacional de los pacientes
intervenidos de prétesis de rodilla primaria entre los
afios 2004 y 2007. El estudio contd con la aprobacién
del comité de ética del Hospital (CEIC). Se permiti6 al
anestesidlogo escoger entre tres técnicas analgésicas
asociando una pauta analgésica comun. Los grupos de
estudio fueron: grupo epidural (E), con infusién conti-
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femoral-ciatico) en el postoperatorio de proétesis total de rodilla

nua durante 48 horas de levobupivacaina 0,2% y fen-
tanilo 0,4 pg/ml a una velocidad entre 2-6 ml/h.; blo-
queo femoral (BF) mediante puncién tnica en el post-
operatorio inmediato y bloqueos femoral y cidtico
(BFC) en punciones unicas en el postoperatorio inme-
diato. El bloqueo femoral se realizé con 40 ml de
bupivacaina 0,25% y el bloqueo ciitico con 20 ml de
bupivacaina 0,25%.

Los criterios de inclusién fueron: intervencion elec-
tiva de PTR, ausencia de alergias o intolerancia a los
farmacos empleados en el estudio, edad mayor de 18
afios, categoria de la Sociedad Americana de Aneste-
si6logos (ASA) IV y una capacidad cognitiva sufi-
ciente para entender y aplicar la escala analégica
visual. Se excluyeron aquellos pacientes en los que se
modificé el tratamiento analgésico por cualquier moti-
vo y los que no reunian los criterios de inclusién, sien-
do todos los item recogidos en una base de datos.

En la mayoria de pacientes se realiz6 una anestesia
subaracnoidea con 11-13 mg de bupivacaina hiperbari-
ca al 0,5%.

La pauta analgésica comun consté de dexketoprofe-
no (50 mg/12 h iv) y paracetamol (1 g/6 h iv), duran-
te las primeras 48 h. Posteriormente se pasaba a la via
oral con ibuprofeno (600 mg/6 h) y paracetamol (1 g/6
h). Si aparecian nduseas o vémitos se adminsitrd
ondansetrén (4 mg iv). Si la evaluacién del dolor era
igual o mayor de 3 en la escala analdgica visual (EVA,
de 0 a 10), se administraba morfina 0,05-0,1 mg/kg iv.

Tras la intervencién los pacientes ingresaron en la
unidad de reanimacion postoperatoria (URPA) para el
control del dolor y la hemorragia. Cuando los pacien-
tes se recuperaron del bloqueo motor anestésico (gra-
do 0 de la escala de Bromage) se procedi6 a iniciar la
infusion epidural o se realizaron los bloqueos de ner-
vio periférico mediante neuroestimulacion (aguja
Locoplex de 22 G y 100 mm de largo, Vygon; Ecouen,
Francia). Para el bloqueo femoral se localiz6 la arteria
femoral (técnica de Winnie), y el objetivo de la neuro-
estimulacién fue obtener una contraccién del musculo
cuddriceps (movimiento patelar) con un amperaje
igual o inferior a 0,5 mA. Para el abordaje del nervio
cidtico se empled el bloqueo anterior descrito por Van
Elstraete”. Tanto la estimulacién del componente
peroneal comun (dorsiflexién o eversion del pie) o del
componente tibial (flexién plantar o inversién del pie
y flexién de los dedos) fueron considerados respuestas
adecuadas a una intensidad igual o inferior a 0,5 mA.

La enfermera de la unidad del dolor recopil6 en la
base de datos las principales variables: datos demogra-
ficos, EVA (a las 4, 8, 12, 16, 20 y 24h los 5 primeros
dias del postoperatorio), rescate analgésico, complica-
ciones e incidencias durante los 4 primeros dias del
postoperatorio. A las 48 horas, se retir6 el catéter epi-
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dural. Los datos obtenidos se analizaron mediante un
test de ANOVA (con la correccion de Bonferroni), test
de Wruskal-Wallis con analisis de mediana (Prueba de
Jonckheere-Terpstra) y test de >

Resultados

Se incluyeron inicialmente 2.014 pacientes, de los
cuales se excluyeron 464 por incumplimiento o altera-
cién de la pauta de tratamiento analgésico. No halla-
mos diferencias en las variables demogréficas (Tabla
1). Existieron diferencias significativas en la EVA
entre los grupos hasta el segundo dia del postoperato-
rio. El andlisis de los valores de EVA agrupados por
intensidad de dolor (leve de 0 a 3, moderado de 4 a 6
e intenso de 7 a 10) y en valores absolutos evidencia-
ron diferencias significativas entre los grupos (Tabla
2). Estas diferencias fueron mayores las primeras 24 h
y fundamentalmente en la EVA de llegada del pacien-
te a la unidad de hospitalizacién tras la intervencion.
El andlisis de la mediana mediante la prueba de Jonck-
heere-Terpstra detecté que el grupo de pacientes que
presenté menos intensidad de dolor fue el BFC (Figu-
ra 1). El consumo medio de morfina en el postopera-
torio fue significativamente menor en los grupos BFC
y E con respecto al grupo BF: (p < 0,001). EI consu-
mo de morfina fue de 3,18 + 4,2 en el grupo BFC, de
3,19 £ 4,2 en el grupo E y de 4,51 £ 5,8 en el grupo
BE

El porcentaje de pacientes que precisé uno o mas
bolos de morfina de rescate en el postoperatorio fue
significativamente menor (p<0,05) en el grupo BFC
(32,9%) respecto al grupo E (40,4%) y al grupo BF
(45,4%). La tasa de rescates administrados respecto a
todos los posibles (30 por paciente a razén de 1 cada

TABLA 1
Datos demograficos, quirtrgicos y anestésicos

BFC BF Epidural
N=999 N=457 N=94
Edad (afios) 72,6£7,3 72,1£8,9 72,8+7,8

Sexo (Mujeres/Hombres) 76,6%/23,4% 76,8%/23,2% 77,7%/22,3%

ASAT 4,8% 4,6% 5,6%
ASATI 74,9% 68,9% 76,0%
ASA 1T 5,6% 76,0% 25,9%
Anestesia subaracnoidea/

general 97,6%/2,4%  97,9%/2,1% 99,2%/0,8%
Duracién intervencién

(min) 79+7,5 8449,1 81+6,8
Estancia en URPA (horas) 7,3+0,8 7,4+0,7 7,5+0,6

Datos expresados como media + desviacién estdndar o porcentaje de
pacientes. ASA: Estado fisico segin la clasificacién de la Sociedad
Americana de Anestesidlogos. URPA: Unidad de reanimacién postqui-
rirgica.
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4 horas) fue de 3,2% en el grupo BFC, significativa-
mente menor que el 4,2% del grupo BF y el 3,9% del
grupo E (p<0,01). En la Tabla 3 se exponen las com-
plicaciones asociadas a las pautas analgésicas, que
aparecieron basicamente en las primeras 48 horas del
tratamiento. No se detectaron complicaciones graves
como depresion respiratoria o somnolencia intensa.

Discusion

Los estudios sobre dolor postoperatorio presentan
muchas dificultades, ya que los indices o marcadores
del dolor son subjetivos y dificilmente reproducibles.
Los datos de la EVA pueden variar en funcién de
muchas variables. Nuestro estudio presenta ciertas
limitaciones. Se trata de un estudio observacional no
aleatorio. Podria presentar ademds sesgo de heteroge-
neidad como la realizacién de las técnicas por diferen-
tes anestesidlogos y la inclusion de diferentes modelos
de proétesis realizados por diferentes traumatélogos.
También el amplio tiempo de recogida de datos puede
haber influido en las curvas de aprendizaje de las téc-
nicas y cirugia. Finalmente, los grupos presentan una
desproporcién evidente en cuanto a su nimero, que
expresan las preferencias de los anestesidlogos respec-
to a la aplicacién de las técnicas analgésicas.

Muchos estudios'*** han recogido las ventajas de
los bloqueos regionales (especialmente de los nervios
femoral y cidtico) sobre la analgesia epidural, aunque
en el nuestro, estas diferencias respecto al control
analgésico son pequefias. Asimismo llama la atencién
que una inyeccion tnica aporte una analgesia similar a
una infusién continua. Probablemente, los bloqueos
periféricos tienen una duracién en dosis tinica superior
a las 12 horas, alargdndose 18-24 o més horas en
muchos de los pacientes, siendo éste el periodo de
mayor intensidad de dolor. Las diferencias son mds
relevantes en cuanto a las complicaciones menores y
parece ser este el motivo principal del papel emergen-
te de los bloqueos periféricos”. El grupo de estudio
Prospect (procedure specific postoperative manege-
ment group)" defiende el uso del bloqueo femoral
antes o después de la cirugia (grado A de evidencia).
El mismo grupo expresa la falta de evidencia en el
resultado analgésico de la asociacién de los dos blo-
queos por falta de estudios adecuados'’. Existe un
metandlisis que compara los bloqueos de nervio peri-
férico con la analgesia epidural para analgesia posto-
peratoria de PTR’. Este metandlisis se basa en ensayos
clinicos muy heterogéneos, pero parece interesante
comparar sus resultados con los de nuestro estudio. En
el metandlisis de Fowler?, la analgesia epidural presen-
té el mayor indice de efectos indeseables, siendo la
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TABLA 2
Valores medios de EVA e intensidad del dolor los 5 primeros dias del postoperatorio
BFC BF Epidural
N=999 N=457 N=94

Intensidad del dolor Leve Moderado Intenso Leve Moderado Intenso Leve Moderado Intenso
EVA llegada UH 87,6 11,6 0,8 72,8% 21,6 5,6 71,4% 21,4 7,2
Dia 0 85,9 12,7 1,4 68,4% 23,3 8,3 69,7* 25,0 53
Dia 1 80,3 16,5 3,2 69,1* 23,4 7,5 73,7% 19,9 6,4
Dia 2 89,1 8,3 1,6 82,2 14,8 3,0 874 7,2 54
Dia 3 95,4 4,0 0,6 90,9 7,1 2,0 92,8 6,6 0,6
Dia 4 94,8 4,6 0,6 91,4 7,3 1,3 94,1 4,1 1,8
Dia 5 94,4 5,0 0,6 92,0 7,0 0,8 93,7 4,7 1,6
EVA (media total) 90,3 8,4 1,3 83,4 13,1 35 88,3 8,3 34
Media EVA
EVA llegada UH 1,0+ 14 1,8 +£1,9% 1,9 +2.2%
Dia 0 14 +0,8 2,1 = 1,1%# 1,6 = 1,2%
Dia 1 1,6 £0,8 22+ 1,0* 2,0+ 1,1*
Dia 2 1,4+0,6 1,7 £ 0,8%# 1,9 £ 0,9*
Dia 3 1,0+ 04 1,1 £0,6 1,2+0,6
Dia 4 09+04 1,1 £0,5 1,0 £ 0,6
Dia 5 1,0+ 04 1,1 £0,5 1,1 £0,7
EVA (media total) 1,2+0,7 1,5 £ 0,9* 1,5 = 1,0%
BFC: Analgesia con bloqueo femoral y cidtico. BF: Analgesia con bloqueo femoral. Epidural: Analgesia epidural. UH: Unidad de Hospitalizacion.
Valores como media y desviacién estandar o frecuencia relativa (%) de la intensidad del dolor segtn el valor de EVA agrupado como leve (de 0 a 3),
moderado (de 4-6) e intenso (de 7 a 10). *p<0,05 respecto al grupo BFC. # p<0,05 respecto al grupo Epidural.

hipotensién el efecto adverso mas frecuente. En nues-
tro estudio, a pesar de no recoger los efectos hemodi-
ndmicos adversos, también encontramos una mayor
incidencia de complicaciones con este tipo de analge-
sia. Este aumento fue a costa de una mayor aparicion
de retenciones agudas de orina coincidiendo con el
metandlisis®, pero a diferencia de éste, también halla-
mos mds pacientes con nduseas y vomitos en el posto-
peratorio en el grupo con analgesia epidural. En el
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Blogueo Femoral (BF)
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Blogqueo Femoral y Cidtico (BFC)

EVA (0-10) ala llegada a la Unidad de hospitalizacion tras
URPA
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Analgesia

Fig. 1. Diagramas de caja del valor EVA a la llegada a la unidad de hos-
pitalizacion tras la intervencion y estancia en URPA. Se representa el valor
de la mediana con su indice de confianza del 95% y la amplitud inter-
cuartil. BFC: Analgesia con bloqueo femoral y cidtico. BF: Analgesia con
bloqueo femoral. E: Analgesia epidural. Las diferencias son significativas
respecto al grupo bloqueo femoral + cidtico (Analisis de la mediana. Prue-
ba de Jonhckeere-Terpstra, * p<0,05).
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caso de la analgesia epidural empleada en nuestro
estudio, las dosis altas de fentanilo para conseguir una
mejor analgesia pueden ser la causa de este fenémeno.
Como Fowler’ no hallamos diferencias en el valor
medio de la EVA, ni en el consumo de morfina entre
los grupos femoral y epidural. Respecto a la adicién
del bloqueo ciatico al femoral en el metanalisis no se
encontraron diferencias. En este aspecto, el grupo de
Fowler sdlo incluy6 un estudio'® similar al nuestro, que
con un nimero muy bajo de pacientes obtuvo resulta-
dos similares a los nuestros en el consumo de morfina.

En la actualidad existe un debate sobre el uso de
catéteres de nervio periférico o la aplicacién de blo-
queos simples. El trayecto de los catéteres bajo la fas-
cia ilfaca muestra una gran variabilidad. Capdevila et
al" estudiando la trayectoria de los catéteres colocados
con la técnica de Winnie, introducidos 16 a 20 cm,

TABLA 3
Complicaciones asociadas a las técnicas
analgésicas
BFC BF Epidural
N=999 N=457 N=94
Nauseas 18,2% 22, 7% 28,7%*
Vémitos 13,2% 14,7% 19,1%
Cefalea 0,5% 0,7% 2,1%
Epigastralgia 0,7% 0% 0%
Retencion aguda de orina 23,7%* 35,7% 35,1%
Datos expresados como media + desviacién estdndar o porcentaje de
pacientes. ASA: Estado fisico segtn la clasificacion de la Sociedad
Americana de Anestesidlogos. URPA: Unidad de reanimacién postqui-
rdrgica.
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inyectando medio de contraste y con radiografias mos-
tré que solo el 23% de los catéteres quedaba bien
situados (en plexo), el 33% se colocaban medialmente
bajo la fascia del psoas y el 37% se desplazaban late-
ralmente bajo la fascia ilfaca con un porcentaje de éxi-
to del bloqueo de 91%, 52% y 27%, respectivamente.
También Capdevila et al"*, en otro estudio, después de
una inyeccién de 30 ml de anestésico local obtuvo blo-
queo sensitivo del nervio femoral en 88%, femorocu-
tdneo lateral en 90% y obturador en 38% de los
pacientes. Parece por ello, que el uso de catéteres no
se justifica salvo en caso de disponer de ecografia para
determinar la correcta colocacién del mismo.

Existen otros motivos para emplear bloqueos de
nervio periférico, basicamente la seguridad por sus
escasos efectos indeseables, su eficacia en puncién
simple mediante neuroestimulacién y la menor carga
de trabajo para la enfermeria. En nuestra serie no tuvi-
mos ningtin caso de toxicidad de los anestésicos loca-
les. Respecto a las complicaciones neurolédgicas del
bloqueo nervioso, sélo observamos 1 caso de lesién
neuroldgica del nervio femoral, por lo demds leve en
forma de disestesias a las 18 horas del bloqueo y que
cedieron sin tratamiento especifico de forma progresi-
va en 48 horas.

Un editorial reciente" sugiere que el riesgo de com-
plicaciones neuroldgicas asociadas a bloqueo regional
oscila entre 1 caso cada 500-1.000 técnicas, aunque en
el caso del bloqueo femoral o cidtico, Auroy® estable-
ce una tasa de 1:3763. Las complicaciones neuroldgi-
cas tras analgesia epidural presentan una mayor grave-
dad e incidencia aproximada de 1:2503. A estas
complicaciones hay que sumar la incidencia de hema-
tomas espinales, que en Catalufia se estimd, en el aio
2005, en un 0,7 (IC del 95%, 0,2-1,9) por 100.000
anestesias neuroaxiales?'.

En resumen, la asociacién de un bloqueo del nervio
cidtico al bloqueo del nervio femoral en dosis tnicas
disminuye la intensidad del dolor y el consumo de
morfina en el postoperatorio de PTR respecto al blo-
queo del nervio femoral aislado, y ademads, dichos blo-
queos periféricos presentan menos efectos indeseables
de cardcter menor que la analgesia epidural.
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