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ABREVIATURAS 

 
 AE: analgesia epidural. 

 AINE/ AINE’s: antiinflamatorios no esteroideos. 

 AL: anestésico local. 

 ASA: clasificación de la American Society of Anesthesiology que 

divide los pacientes en cinco grupos en función de la patología de 

base de cada individuo y determina un riesgo quirúrgico específico en 

cada grupo. 

 ATR: artroplastia total de rodilla. 

 BNF: bloqueo nervio femoral. 

 HBPM: heparina de bajo peso molecular. 

 EVA: escala visual analógica. 

 FC: frecuencia cardíaca. 

 LPM: latidos por minuto. 

 LCR: líquido cefalorraquídeo. 

 PCA: en inglés “Patient Control Administration”. Medicación 

dosificada a demanda por el paciente mediante un dispositivo 

protocolizado. 

 PTR: prótesis total rodilla. Sinónimo de ATR. 

 RAO: retención aguda de orina. 

 TAS: tensión arterial sistólica. 

 TP: tiempo de protrombina. Tiempo de Quick. 

 TTPAr: tiempo de tromboplastina activada, expresado en ratio. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



Evaluación de la analgesia 

postoperatoria en la artroplastia de rodilla 

4 
 

1. INTRODUCCIÓN 

La cirugía ortopédica y traumatológica está considerada una de las 

cirugías que cursa con dolor postoperatorio severo. La intensidad del dolor 

postoperatorio en los pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla 

(ATR) no mejora notablemente hasta pasadas 48-72h de la cirugía1. Se 

estima que la cirugía de la ATR cursa con dolor postoperatorio severo en un 

60% de los pacientes y moderado en un 30%2. 

A pesar de los avances en el conocimiento de la fisiopatología del dolor 

postoperatorio y disponer en la actualidad de múltiples fármacos y técnicas 

analgésicas, como PCA de morfina, analgesia epidural, infiltraciones 

periarticulares y bloqueos nerviosos periféricos entre otros, si revisamos la 

literatura observamos que el control del dolor en el postoperatorio 

inmediato sigue siendo difícil de controlar y por tanto, continúa siendo 

objeto de estudio. 

Cada una de las técnicas analgésicas empleadas tiene unas características y 

limitaciones que la hacen más indicadas en un tipo de pacientes y no en 

otros, por lo que cuantas más técnicas conozcamos y utilicemos de forma 

correcta mayor será el abanico de posibilidades analgésicas que podremos 

ofrecer a nuestros pacientes De todas ellas se han publicado su eficacia y 

complicaciones. Sin embargo cada hospital tiene unas características y 

dispone de medios e infraestructuras diferentes, que obliga a cada centro a 

adaptar a su medio las técnicas de control del dolor. 

Un efectivo control analgésico no sólo garantiza el confort del paciente, sino 

que permite una precoz deambulación e iniciación de la fisioterapia, 

acelerando así la recuperación y reduciendo la estancia hospitalaria, 

disminuyendo por tanto el riesgo de complicaciones postoperatorias como la 

enfermedad tromboembólica o las infecciones nosocomiales3,4. Si además 

tenemos en cuenta que los pacientes sometidos a este tipo de 

intervenciones son pacientes añosos y habitualmente con comorbilidades 

asociadas, entenderemos la importancia de elegir una técnica analgésica 
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óptima que ofrezca un buen control del dolor con los beneficios que ello 

conlleva. 

Con este estudio no pretendemos demostrar la eficacia de la técnica, que 

como ya hemos comentado anteriormente ya está demostrada, sino valorar 

si la aplicación clínica de las mismas en nuestro centro es adecuada. 
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2. REVISIÓN TEMÁTICA Y ACTUALIZACIÓN BIBLIOGRÁFICA 

2.1.  Cirugía Ortopédica. Artroplastia Total de Rodilla 

 La artroplastia total de rodilla (ATR)  es un procedimiento quirúrgico 

que consiste en reemplazar las superficies articulares lesionadas o 

degeneradas (fig.1), por una articulación artificial (prótesis). Esta cirugía 

tiene como objetivo eliminar el dolor, restablecer la movilidad articular y 

mejorar la calidad de vida de los pacientes afectados de graves alteraciones 

degenerativas en dicha articulación.  

 

 

 

 

 

 

 

Desde la realización de la primera artroplastia en el año 1968, los avances 

tecnológicos, las mejoras de los materiales y el perfeccionamiento de las 

técnicas quirúrgicas, han revolucionado este tipo de intervenciones. En la 

actualidad suponen, junto con las artroplastias de cadera, los 

procedimientos quirúrgicos más habituales en los hospitales de Cirugía 

ortopédica y traumatológica en España32. Además, la ATR constituye una las 

cirugías ortopédicas con mayor tasa de éxitos, garantizando hoy en día una 

supervivencia del implante superior al 95% a los 10 años31. La mayor parte 

 

Fig.1. A la izquierda: rodilla con importante desgaste del 

cartílago articular. A la derecha: prótesis d rodilla 

implantada sobre las zonas articulares lesionadas 
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de los pacientes sometidos a ATR son individuos mayores de 65 años, con 

comorbilidades asociadas y afectados por distintas formas de patología 

articular siendo las más frecuentes la osteoartritis (artrosis) y la artritis 

reumatoide. 

- Osteoartritis: aparece por lo general por encima de los 50 años. 

Suele haber historia familiar asociada. En estos casos el cartílago 

que amortigua los huesos se adelgaza y se desgasta produciendo 

dolor cuando las carillas articulares rozan entre si, y 

evolucionando a rigidez articular (fig.2). 

 

 

- Artritis reumatoide: produce un endurecimiento e inflamación de 

la membrana sinovial con aumento de líquido articular que 

desborda la articulación. Se produce una inflamación crónica que 

daña el cartílago articular causando la pérdida progresiva del 

mismo. Consecuentemente dolor e impotencia funcional 

progresiva (fig. 4). 

Fig. 2. Diferencias entre una articulación 
normal (izquierda) y una afecta de 
osteoartritis (derecha) 

 

 

Fig. 3. Radiografía que muestra rodilla 
con grado avanzado de artrosis 
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La ATR está indicada en pacientes que presentan dolor y/o incapacidad 

funcional articular, cuya respuesta a tratamiento conservador 

(farmacológico y/o rehabilitador) no ha sido satisfactoria. 

Las contraindicaciones de la técnica incluyen la infección activa 

concomitante, artropatía neuropática, artrodesis previa, enfermedad 

vascular periférica severa o la demencia avanzada. La obesidad y la edad 

avanzada no suponen en la actualidad una contraindicación, sin embargo se 

sabe que este tipo de pacientes tienen mayor riesgo de padecer 

complicaciones perioperatorias31. 

Existen tres tipos de ATR en función de las porciones de superficie articular 

que serán reemplazadas. Las unicompartimentales como su nombre indica 

son aquellas en las que solamente se reemplaza una superficie de apoyo, ya 

sea meseta tibial, patela o cóndilo femoral. Las prótesis bicompartimentales 

son aquellas en las que se reemplaza la carilla articular femoral y tibial, 

manteniendo la patela intacta. Las tricomprtimentales reemplazan las tres 

superficies articulares, fémur, tibia y rótula. La mayoría de las artroplastias 

en la actualidad pertenecen a éstos dos últimos grupos. En nuestro estudio, 

 

Fig. 4. Comparación articulación de rodilla normal 

(izquierda) con una rodilla afectada por artritis 

reumatoide. 
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todos los pacientes incluidos fueron sometidos a recambio articular tipo bi o 

tricompartimental. 

 

Las complicaciones postoperatorias31 que se pueden presentar en este tipo 

de cirugía son: 

- Neurológicas: lesiones nerviosas se presentan en una incidencia 

del 0’5-1% siendo la experiencia del cirujano un factor 

determinante. De estas, entre un 24-55% se recuperan 

totalmente.  

- Fracturas periprotésicas: predomina la fractura supracondílea, 

más frecuente en mujeres, artritis reumatoide y traumatismos. 

- Infección: es la segunda causa de fallo de la prótesis. Su 

incidencia es de un 0’5-2% para las prótesis primarias. La 

etiología más frecuente es Staphylococcus epidermidis en 50% de 

los casos. 

- Vasculares: Sin profilaxis anticoagulante, las artroplastias de 

rodillas se asocian con un 40 a un 70% de riesgo de trombosis 

venosa profunda (TVP) y un 1-2 % de riesgo de tromboembolismo 

pulmonar3. Las HBPM han demostrado su eficacia como profilaxis 

de esta patología aunque no han demostrado ser superiores en 

eficacia o seguridad que la heparina no fraccionada. Sin embargo 

las HBPM tienen menor riesgo de hemorragia, menos efecto 

trombopénico y mayor vida media32. 
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2.2.  Abordaje del dolor postoperatorio en ATR 

 La ATR es una de las cirugías que cursa con dolor postoperatorio 

de intensidad severo. Tras la lesión de los tejidos periféricos se 

desencadenan cambios en el sistema nervioso: 

- a nivel periférico, aparece una reducción en el umbral de los 

nocioceptores de la aferencia terminal periférica.  

- a nivel central, se produce un incremento en la excitabilidad de las 

neuronas espinales (D). 

 

Todo ello conduce a un estado de hipersensibilidad al dolor que se 

manifiesta por un incremento en la respuesta a estímulos nocioceptivos y 

un descenso en el umbral al dolor, presentes ambos tanto en la lesión como 

en el tejido circundante no dañado. Además, está descrito en la literatura 

que el dolor postoperatorio en la ATR causa una contractura refleja del 

músculo cuádriceps que contribuye a exacerbar el dolor y empeorar la 

función muscular. Es interesante saber que los pacientes ancianos (principal 

población que se somete a esta cirugía) presentan unas características 

farmacodinámicas diferentes y en general presentan una menor reactividad 

emocional frente a la agresión, lo que propicia un mayor alivio del dolor, 

una mayor duración de los efectos analgésicos y una mayor satisfacción 

analgésica que la población adulta ante un tratamiento antiálgico idéntico30. 

Años atrás, el plan terapéutico de elección para el dolor postoperatorio en la 

ATR consistía en la administración de analgésicos opiáceos vía parenteral, 

mediante bolus o sistemas de PCA. Sin embargo el uso de opiáceos 

parenterales está asociado a la aparición de efectos adversos tales como 

náuseas, vómitos, prurito, alteraciones gastrointestinales y sedación 

excesiva, que pueden interferir negativamente en el confort y el bienestar 

del paciente, retrasando el inicio de la rehabilitación17. Estos efectos 

indeseables han justificado la utilización de técnicas locorregionales, las 

cuales han desarrollado una notable evolución en los últimos años y han 

supuesto la nueva alternativa en el tratamiento del dolor. En la literatura 
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existen numeroso estudios que evidencian la superioridad de técnicas 

regionales como analgesia epidural o el bloqueo nervioso periférico, sobre 

sistemas de PCA con infusión de opiáceos en cuanto al control del dolor y 

una menor aparición de efectos indeseables2,8,10,16,17,22,23.  

El abordaje actual del dolor postoperatorio en la cirugía mayor de rodilla se 

realiza desde un modelo de analgesia multimodal, que consiste en la 

asociación de diferentes técnicas analgésicas que actúan a diferentes 

niveles de las vías del dolor. Las recomendaciones actuales son la 

asociación de paracetamol/AINE + técnica regional (epidural o 

bloqueos nerviosos periféricos), relevando el uso de opiáceos como 

analgesia de rescate o en situaciones en las que las técnicas locorregionales 

estén contraindicadas, sean rehusadas por el paciente o no haya sido 

posible su realización. Las recomendaciones actuales en las guías de 

práctica clínica, consideran que el dolor postoperatorio está controlado 

cuando el paciente presenta un EVA≤3 en reposo y un valor de EVA ≤ 4 

durante el movimiento4. 

El manejo del dolor es esencial en el período postoperatorio inmediato para 

permitir al paciente iniciar la fisioterapia de forma temprana, evitando las 

complicaciones asociadas a la inmovilización y favoreciendo la recuperación 

y el alta hospitalaria. Es importante la elección de un adecuado régimen 

analgésico que minimice los efectos secundarios además de proporcionar un 

adecuado control del dolor. A continuación haremos una revisión sobre el 

concepto de la analgesia epidural y el bloqueo de nervio femoral, las dos 

técnicas que hemos evaluado en nuestro trabajo. 
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2.3.  Analgesia epidural lumbar 

La anestesia combinada peri-intradural a nivel lumbar es una de las 

técnicas anestésicas que se realiza con más frecuencia en la cirugía de ATR. 

Dicha técnica consiste en realizar una anestesia intradural y colocar a su 

vez, utilizando la misma punción a nivel lumbar, un catéter epidural. Este 

catéter ofrece la ventaja de que puede ser utilizado durante el periodo 

intraoperatorio en caso de prolongarse la intervención, y además puede 

utilizarse para el control del dolor postoperatorio (fig. 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La analgesia epidural (AE) proporciona alivio del dolor mediante la 

administración continua de agentes farmacológicos dentro del espacio 

epidural a través de un catéter. En nuestro país la AE es una técnica 

ampliamente utilizada en cirugía ortopédica de miembro inferior. Diferentes 

combinaciones de fármacos se han empleado en la AE, y se han demostrado 

efectivas, aunque no hay evidencia que ninguna de ellas sea superior a la 

otra en términos de analgesia. De los anestésicos locales disponibles para 

su uso epidural, la bupivacaína y la ropivacaína son los más utilizados en la 

práctica clínica por su predominio de bloqueo sensitivo con mínimo bloqueo 

motor a bajas concentraciones. La mayoría de los estudios recomiendan la 

asociación de un anestésico local y un opioide en infusión continua a través 

del catéter epidural5. Esta asociación permite disminuir la dosis de cada uno 

de los fármacos, obteniendo una analgesia de mejor calidad y una 

rehabilitación postoperatoria más adecuada. El anestésico local más 

 

Fig. 5. Técnica de colocación de catéter epidural. 



Evaluación de la analgesia 

postoperatoria en la artroplastia de rodilla 

13 
 

utilizado hasta hace unos años era la bupivacaína. Sin embargo la 

ropivacaína ha demostrado ser más segura para su uso en perfusión 

continua en pacientes portadores de catéter en plantas de hospitalización, 

ya que presenta menor toxicidad en su paso intravascular accidental23. El 

opioide de elección continúa siendo el fentanilo, frente a la morfina, por sus 

características lipofílicas y no migración rostral, por lo que existe un menor 

riesgo de depresión respiratoria6.  

 

Los pacientes con AE pueden presentar efectos adversos tales como 

hipotensión, retención urinaria y prurito3,7,15. Estos efectos, añadidos a la 

sensación de bloqueo sensitivo que también afecta a la pierna contralateral 

no intervenida, pueden retrasar el inicio de la fisioterapia. 

 

Las complicaciones más frecuentes asociadas a la AE son el fallo inicial de 

la analgesia, la migración secundaria del catéter hacia el espacio intradural, 

la salida accidental, la inyección errónea de fármacos o la infección del sitio 

de punción. Se han descrito también complicaciones importantes derivadas 

de su técnica, tales como el hematoma espinal o la lesión nerviosa, con 

desastrosas consecuencias. Las complicaciones neurológicas tras analgesia 

epidural presentan una mayor gravedad que con otras técnicas regionales y 

una incidencia aproximada de 1:250035. El hematoma espinal es más 

frecuente en pacientes con factores de riesgo como edad avanzada, 

alteraciones degenerativas espinales, anticoagulación o tras una técnica 

traumática. La interferencia entre el catéter epidural y la terapia  

anticoagulante, necesaria en este tipo de intervenciones por su elevado 

riesgo trombótico, es un factor a tener en cuenta10. El uso concomitante de 

AE junto con profilaxis antitrombótica puede aumentar el riego de 

hematoma epidural, una complicación devastadora que puede dar lugar a 

un deterioro neurológico permanente incluso después de la descompresión 

neuroquirúrgica inmediata. La profilaxis anticoagulante con HBPM es la 

preferida en pacientes sometidos a reemplazo de articulaciones del 

miembro inferior. En los últimos años, se han descrito casos de hematoma 

epidural espinal junto con el uso de HBPM en pacientes que recibieron 
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anestesia subaracnoidea o analgesia epidural, no obstante el riesgo 

absoluto de hematoma epidural con HBPM y analgesia epidural 

coadministradas no se conoce exactamente. En el año 2005, en Cataluña se 

estimó la incidencia de hematomas espinales en un 0’7 (IC95% 0’2-1’9) por 

100.000 anestesias neuroaxiales33.  

 

Hasta hace relativamente poco tiempo los catéteres epidurales en 

nuestro centro solamente se mantenían mientras los pacientes permanecían 

en la unidad de reanimación, dónde se seguía una monitorización estrecha y 

existía un anestesiólogo presente durante 24h, siendo retirados cuando el 

paciente pasaba a planta. De esta manera la AE sólo se mantenía durante 

las primeras 24h. Dado el buen control analgésico que ofrecía esta técnica y 

que el dolor postoperatorio en la ATR se prolonga más de 24h el volumen 

de cirugías de rodilla, se consensuó la posibilidad de mantener estos 

catéteres 24h más en planta (total 48h) tal y cómo ya se realizaba en otros 

centros y como se recomendaba en diferentes publicaciones y guías.  

El papel de enfermería en planta es fundamental en el control de la AE, ya 

que la enfermera es la que permanece el mayor tiempo con el enfermo, y 

debe controlar por un lado la efectividad de la técnica mediante valoración 

del dolor, la detección de efectos secundarios y por otro lado también tiene 

que realizar los cuidados propios para mantener el buen estado del catéter 

epidural. Con la finalidad se optimizar el rendimiento y reducir al máximo la 

aparición de efectos secundarios se realizaron reuniones formativas, que se 

han ido repitiendo periódicamente en el área de Traumatología. Las 

complicaciones como el hematoma epidural o el absceso epidural son muy 

poco frecuentes, pero son muy graves, por lo que la sospecha y la detección 

precoz juegan un papel clave para evitar consecuencias indeseables. 
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2.4.  Bloqueo nervioso periférico. Bloqueo nervioso femoral 

La inervación de la rodilla depende de varias ramas nerviosas 

(fig.9): 

- El nervio femoral y su rama terminal (nervio safeno) son 

responsables de la cara anterior de la rodilla, tanto en la porción cutánea 

como los músculos que provocan su movimiento. El nervio ciático poplíteo 

externo inerva la cara anterolateral y la cara anteromedial corre a cargo de 

las ramas profundas del nervio obturador. 

- En la parte posterior, el nervio ciático se encarga de la inervación de 

la porción posterolateral (correspondiente a la inervación del fémur y 

musculatura posterior del muslo). La porción posteromedial superior está 

inervada por el nervio obturador y, la posteromedial inferior 

(correspondiente a la tibia) por el nervio ciático poplíteo interno. La 

inervación cutánea de la rodilla en su cara posterior corre a cargo del nervio 

femoral cutáneo posterior. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Fig. 9. Inervación cutánea de la extremidad inferior 
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Entendiendo la inervación de la rodilla es fácil comprender por qué el BNF 

está indicado para el control del dolor asociado con cirugía de la parte 

anterior de la rodilla, como puede ser en la ATR. 

El bloqueo del nervio femoral (BNF) es una técnica relativamente 

fácil de realizar con bajo índice de complicaciones y con importantes 

aplicaciones clínicas en anestesia quirúrgica y analgesia postoperatoria. 

Consiste en inyectar un anestésico local en bolus alrededor del nervio que 

queremos bloquear. Para la localización del nervio femoral puede utilizarse 

la técnica de neuroestimulación (fig.6), buscando como respuesta motora 

un movimiento de la rótula, o bien mediante punción guiada por 

ultrasonidos (fig.7-8), aunque también se pueden utilizar ambas técnicas 

combinadas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 6. Abordaje BNF a nivel 
inguinal mediante técnica de 

neuroestimulación 

 

Fig. 7. Abordaje de BNF con ecoguiado 

  

Fig. 8. Imagen ecográfica de la técnica del BNF 

donde se distingue el nervio rodeado de AL 

visualizándose a su vez la aguja. 
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La elección del tipo, la concentración y el volumen de anestésico local debe 

orientarse en función de si se trata de una técnica anestésica o analgésica. 

Concentraciones de bupivacaína o ropivacaína de 0’5% proporcionaran 

bloqueo sensitivo más bloqueo motor, mientras que concentraciones 

inferiores (bupivacaína 0’25% ó 0’3%, ropivacaína 0’2%) ofrecen bloqueo 

sensitivo efectivo con mínimo o nulo bloqueo motor, lo que las hace 

especialmente útiles para el control del dolor postoperatorio, sin producir 

bloqueo motor. Volúmenes administrados de entre 20ml-30ml de anestésico 

proporcionan una duración del bloqueo de entre 18-24h desde su 

realización. Existe una variedad en el BNF que consiste en añadir un catéter 

una vez localizado el nervio, a través del cual se administrará AL  mediante 

un sistema de infusión continua. Es el mismo sistema de infusión que se 

utiliza en la analgesia epidural, pero aplicado a nivel periférico. En estos 

casos en los que no se trata de un bolus único sino de una dosificación 

continuada, se recomienda el uso preferente de ropivacaína por su menor 

toxicidad en caso de migración del catéter y paso del AL a nivel 

intravascular23.  

Las complicaciones asociadas a esta técnica incluyen la punción vascular, 

el hematoma, el absceso en la zona de punción y la lesión nerviosa. La 

lesión nerviosa está relacionada con la punción directa del nervio durante la 

realización del técnica o por la toxicidad del anestésico local. La magnitud 

de esta complicación no está determinada dado que los pocos casos 

publicados son insuficientes como para determinar su alcance exacto, 

aunque algunos trabajos estimas la incidencia en 1:3500 bloqueos 

(incluyendo bloqueos tanto ciáticos como femorales)35. Lo que sí es 

importante es conocer que para evitar este tipo de lesiones la norma será 

administrar el AL lejos del nervio (localizando el estímulo motor a un 

amperaje igual o superior de 0’5 mA mediante neuroestimulación). El uso 

de la ecografía es beneficioso para evitar tanto la punción vascular como la 

punción intraneural, ya que nos permite una visión directa del 

procedimiento. En nuestro estudio los BNF que se llevaron a cabo fueron 
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mediante técnica de neuroestimulación, dado que el uso del ultrasonido ha 

sido introducido recientemente. 

Existen autores que sugieren que el uso de BNF continuo puede ser 

beneficioso para los pacientes debido a que su uso prolonga la analgesia 

más allá de las primeras 24h. Otros autores opinan que asociando bloqueo 

ciático al BNF conseguimos una mejor analgesia puesto que 

complementamos la analgesia en la cara posterior de la rodilla11. No 

obstante ninguno de estas variaciones ha demostrado ser claramente 

superior, ni tampoco existen estudios concluyentes que recomienden estas 

técnicas por encima del BNF único. Un metaanalisis realizado en 2010 por 

James et al. dónde se incluyeron un total de 23 estudios randomizados 

controlados, demostró que el BNF único ofrece mejor analgesia que los 

sistemas de PCA con opiáceos, sin embargo no demostró diferencias en la 

valoración analgésica entre la técnica de bolus único, bloqueo femoral 

continuo o BNF asociado a bloqueo ciático10. 
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3. OBJETIVO 

El objetivo principal del estudio es: 

1)  Evaluar la calidad analgésica de los pacientes sometidos a 

artroplastia primaria de rodilla en nuestro centro. 

Como objetivos secundarios: 

2) Comparar la eficacia de las distintas técnicas analgésicas 

empleadas, como son la analgesia epidural (AE) versus el bloqueo nervioso 

femoral (BNF). 

3) Evaluar  la aparición de efectos adversos y/o incidencias asociadas a 

cada una de las técnicas. 

 

La relevancia de este trabajo no radica en demostrar la eficacia de las 

técnicas aplicadas, sino en mejorar nuestra práctica clínica asegurando un 

buen control del dolor postoperatorio, reduciendo a su vez los posibles 

efectos secundarios y la aparición de complicaciones perioperatorias. 
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4. PACIENTES  Y MÉTODOS 

4.1  Diseño, población y muestra 

 Diseñamos un estudio prospectivo descriptivo que consistió en el 

seguimiento postoperatorio de 57 pacientes adultos sometidos a cirugía de 

artroplastia total de rodilla primaria en el Hospital Universitario Vall 

d’Hebrón, entre Febrero y Julio de 2009. Los pacientes incluidos fueron 

intervenidos bajo técnicas locorregionales: intradural o peri-intradural. 

Todos los pacientes fueron informados del objetivo y la metodología del 

estudio, aceptando y firmando un consentimiento informado (anexo 1). 

Criterios de exclusión: se excluyeron aquellos pacientes intervenidos de ATR 

bajo anestesia general, aquellos pacientes que recibieron directamente 

analgesia mediante PCA de morfina en el postoperatorio, aquellos en los 

que se modificó el tratamiento analgésico por cualquier motivo, los que 

presentaron complicaciones medicas o quirúrgicas postoperatorias no 

relacionadas con la técnica anestésica  y aquellos pacientes que se negaron 

a formar parte del estudio. 

 

 

4.2  Variables recogidas y metodología del estudio 

 Después de la cirugía los pacientes fueron trasladados a la unidad de 

reanimación donde permanecieron las primeras 24h postoperatorias. 

Posteriormente se trasladaron a las plantas de hospitalización donde se 

continuó el seguimiento hasta completar las 48h postoperatorias. Los 

pacientes fueron organizados en dos grupos en función de la técnica 

analgésica empleada para el control del dolor postoperatorio. La elección de 

la técnica fue a criterio del anestesiólogo responsable en cada caso, según 

la evaluación del paciente, preferencia y experiencia profesional. 
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 Grupo de analgesia epidural: pacientes portadores de catéter 

epidural a su llegada a la unidad de reanimación. Una vez 

comprobada la ausencia de bloqueo motor se realizó dosis test 

mediante bolus de lidocaína al 2% 3ml,  para descartar la localización 

intratecal o intravascular del catéter. Posteriormente, cuando el EVA 

≥ 3 se administró bolus de ropivacaína 0’2% y se inició la perfusión 

de ropivacaína 0’2% más fentanilo 3μg/ml a velocidad entre 5-7 

ml/h, en función de la talla y peso del paciente. La perfusión se 

realizó mediante bomba electrónica Abbot LifeCare® Dataport durante 

su estancia en reanimación, cambiando a bomba elastomérica 

desechable Multirate infusor LV Baxter® para su estancia en planta de 

hospitalización, manteniendo los mismos fármacos y concentración. 

Los pacientes recibieron como analgesia de rescate bolus de 

ropivacaína 0’2% preferentemente, o  morfina endovenosa (mediante 

bolus o sistema de PCA) en caso de no estar presente un 

anestesiólogo para poder administrar el bolus epidural. 

El catéter epidural se retiró a partir de las 48h postoperatorias, previa 

comprobación de normalidad en las pruebas de coagulación y 

recuento de plaquetas, teniendo en cuenta la retirada del mismo en 

el periodo comprendido entre las 12h tras administración de HBPM y 

las 6h previas a la siguiente dosis. Consideramos óptimo para la 

retirada del catéter un TP ≥70% junto con un recuento plaquetar ≥ 

80.000 x 106/L y un TTPAr ≤1’20. La retirada del catéter se realizó en 

condiciones asépticas y con cultivo de punta de catéter en todos los 

casos.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              

 Grupo de bloqueo nervio femoral: pacientes a los que se les realizó 

BNF único para control del dolor postoperatorio. El bloqueo se realizó 

con ropivacaína 0’5% y mepivacaína 1% en un volumen total 30 ml 

(ratio 50:50) en todos los casos y fueron realizados o bien en el 

periodo intraoperatorio, o bien en el postoperatorio durante su 

estancia en reanimación cuando el paciente presentó EVA≥3. La 
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analgesia de rescate en este grupo se realizó con morfina 

endovenosa ya sea mediante bolus o sistema de PCA.  

 

Ambos grupos recibieron indistintamente analgesia endovenosa asociada 

durante las primeras 48h consistente en una pauta de paracetamol 1gr/8h 

ev + metamizol 2gr/8h ev + dexketoprofeno 50mg/8h SP (si precisa). Esta 

pauta fue recibida por todos los pacientes a excepción de aquellos que 

presentaban alergia a alguno de estos fármacos. En caso de náuseas y/o 

vómitos se administró ondasetron 4m/8h ev. El seguimiento de los 

pacientes se realizó durante las primeras 48h del postoperatorio o hasta 

retirada del catéter epidural en caso del grupo portador (que en ningún caso 

excedió más allá de las 72h postoperatorias). Las entrevistas con los 

pacientes se realizaron según protocolo del estudio a las 24h y 48h 

postoperatorias. 

 

Las variables analizadas se recogieron a través de la historia clínica y 

mediante entrevista con el paciente. 

 

Variables recogidas de la historia clínica 

- Variables demográficas: sexo, edad, peso. 

- Antecedentes patológicos. 

- Clasificación del ASA: I, II, III ó IV. 

- Analgesia endovenosa pautada. 

- Técnica analgésica postoperatoria empleada: AE ó BNF. 

- EVA inicial: valor de EVA con el que se inició la perfusión de 

ropivacaína en caso de AE o con el que se realizó el bloqueo en 

caso del grupo de BNF. 

- Requerimientos de analgesia de rescate, considerando como 

rescate la administración de bolus de AL a través de catéter 

epidural o la administración de morfina endovenosa. 

- Consumo de morfina: en milígramos totales en 48h. 
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- Alteraciones hemodinámicas: considerando hipotensión 

TAS≤90mmHg y bradicardia si FC≤50 lpm. 

- Efectos adversos: nauseas, vómitos, prurito, mareo, retención 

urinaria. 

- Complicaciones asociadas al catéter tales como salida accidental, 

malfuncionamiento, desconexión de la bomba, migración 

intradural,  infección o absceso, hematoma epidural o alteraciones 

de la coagulación. 

- Retirada del catéter: según lo previsto o fuera del plazo previsto 

incluyendo las causas. 

 

 

Variables evaluadas mediante entrevista con el paciente 

- Intensidad del dolor en reposo a las 24h y 48h, mediante EVA. 

- Intensidad del dolor en movimiento a las 24h y 48h, mediante 

EVA. 

- Intensidad del dolor más frecuente a las 24h y 48h, mediante 

EVA. 

- Existencia de bloqueo motor: según escala de Bromage. 

- Alteraciones del sueño: despertó con dolor, despertó pero sin 

dolor o no despertó durante la noche. 

- Evaluación subjetiva de la técnica analgésica: mala, regular, 

buena o excelente. 

- Deseo de repetición de la técnica en próximas intervenciones.
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4.3  Recogida de datos 

 La recogida de datos se realizó mediante un cuestionario diseñado 

específicamente para nuestro estudio que agrupaba todas las variables 

anteriormente descritas (anexo 2). Dicho cuestionario fue cumplimentado 

por 5 médicos pertenecientes al servicio de Anestesiología de nuestro 

hospital, previa familiarización con el mismo y una vez unificado el sistema 

de recogida de información. 

 Las fuentes utilizadas para la obtención de datos provienen de la 

historia clínica, de los registros de enfermería y de las entrevistas realizadas 

personalmente a los pacientes, llevadas a cabo por los mismos médicos 

encargados de completar el cuestionario.   

 

4.4  Análisis estadístico  

 El análisis de los datos se realizó con el programa SPSS 17.0 para 

Microsoft. Realizamos un análisis descriptivo con el cálculo de frecuencias y 

porcentajes en el caso de las variables cualitativas, y el cálculo de la media 

y desviación estándar en las variables cualitativas. 

Para estudiar la relación del valor de EVA entre ambos grupos (epidural 

versus BNF) utilizamos distintos test estadísticos en función de si los grupos 

estudiados cumplían o no con los criterios de normalidad analizados 

mediante el test Shapiro-Wilks. Para analizar el valor de EVA en movimiento 

a las 48h utilizamos la prueba de t de Student dado que en este caso ambos 

grupos presentaban criterios de normalidad, mientras que para analizar los 

valores de EVA en reposo a las 24h, EVA en reposo a las 48h y EVA en 

movimiento a las 24h, EVA más frecuente a las 24 y 48h utilizamos el test 

de U de Mann-Whitney, dado que no se cumplía el criterio de normalidad en 

al menos uno de los grupos. Analizamos posibles diferencias en el valor de 

EVA dentro del grupo BNF (BNF intraoperatorio versus BNF postoperatorio). 

Para ello utilizamos la prueba de t de Student en aquellos casos que 
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cumplieron normalidad (EVA en reposo 24h, EVA en movimiento 24h, EVA 

en movimiento 48h y EVA más frecuente 24h) o el test U-Mann-Whitney en 

aquellos que uno o ambos grupos no mostraron normalidad (EVA en reposo 

24h y EVA más frecuente 48h). Para expresar los valores cuantitativos de 

EVA utilizamos la mediana como parámetro de centralización puesto que 

muchos de los casos no seguían criterio de normalidad estadística. 

Para comparar la calidad analgésica entre los dos grupos de estudio 

utilizamos el test de Xi-cuadrado de Pearson. Para analizar la aparición de 

efectos adversos (variables dicotómicas como p.ej. retención urinaria si/no) 

se utilizó nuevamente la Xi-cuadrado.  
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5. RESULTADOS 

5.1  Variables demográficas y clínicas 

 Se recogió una muestra de 57 pacientes intervenidos de ATR, con 

edad media 71’9±6’1 años (rango 60-85 años), de los cuales 40 pacientes 

fueron mujeres (70’2%) y 17 hombres (29’8%) (gráfico 1 y 2). La 

proporción de pacientes según la clasificación del ASA fue de 1 pacientes 

ASA I (1’8%), 44 pacientes ASA II (77’2%) y 12 pacientes ASA III (21%) 

(gráfico 2).  

 

 

Gráfico 1. Distribución de edades de la muestra 
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Gráfico 2. Proporción de hombres y mujeres de la muestra 

 

 

Gráfico 3. Proporción de pacientes según clasificación ASA 
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Los pacientes se dividieron en dos grupos en función de la técnica 

analgésica utilizada en el postoperatorio: grupo epidural (grupo AE) o grupo 

bloqueo nervioso femoral (grupo BNF). Para la cirugía se realizó anestesia 

peri-intradural en 35 pacientes e intradural en 22. De los 35 pacientes a los 

que se les colocó catéter epidural sólo 31 de ellos recibieron analgesia 

epidural para el postoperatorio ya que en los 4 pacientes restantes el 

catéter no se pudo utilizar (en 2 de ellos se detectó localización intradural y 

en los otros 2 el catéter no era funcional). A estos cuatro pacientes se les 

realizó bloqueo nervioso femoral pasando a formar parte del grupo BNF. 

Así, por tanto, 31 pacientes formaron parte del grupo AE y 26 pacientes 

del grupo BNF. Dentro del grupo BNF a 8 pacientes se les realizó el 

bloqueo intraoperatorio y 28 postoperatorio. No encontramos diferencias 

demográficas entre los dos grupos (tabla 1). 

 

Tabla 1. Características demográficas de los dos grupos de estudio 

 

*  No existen diferencias significativas entre grupo BNF y epidural, con valores de P>0’5. 

 

 

 
EPIDURAL BLOQUEO FEMORAL 

EDAD 
(media +/- DE)  71’56’1 72’4 6’2* 

SEXO 

(mujer/hombre)  71% / 29% 69% /31%* 

ASA   

I 3’2% 0%* 

II 77’4% 77%* 

III 19’4% 23%* 
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En el tratamiento postoperatorio 52 pacientes recibieron pauta de 

analgesia endovenosa consistente en paracetamol 1gr/8h + metamizol 

2gr/8h + dexketoprofeno 50mg/8h según protocolo, a excepción de 5 

pacientes que presentaron contraindicación a alguno de los fármacos 

anteriores: 

-3 pacientes alérgicos al metamizol recibieron pauta con paracetamol 

1gr/8h + dexketoprofeno 50mg/8h (2 pacientes del grupo BNF y 1 

pacientes del grupo AE). 

-1 paciente del grupo AE alérgico a metamizol y dexketoprofeno e 

intolerante a los opiáceos vía endovenosa recibió tratamiento con 

paracetamol 1gr/8h ev y voltaren 50mg/12 im. 

-1 paciente del grupo AE con alergia a AINEs recibió pauta de 

paracetamol 1gr/8h + metamizol 2gr/8h. 
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5.2  Valoración de la intensidad del dolor en reposo 

 El grupo epidural registró valores medios de EVA en reposo 

inferiores al grupo BNF, con unas diferencias estadísticamente significativas 

tanto a las 24h como a las 48h (tabla 2). 

 

 

Tabla 2. Valores comparativos de EVA en reposo 

   

ANALGESIA POSTOPERATORIA  

grupo AE grupo BNF 
P valor 

mediana [rango]  mediana [rango]  

EVA reposo  
24h 0 [0-8] 3 [0-8] P <0,01 

48h 1 [0-6]  3 [0-8] P <0,01 

 

 

Si realizamos un análisis más detallado observamos que el valor medio de 

EVA en reposo a las 24h fue de 0 [0-8] mientras en el grupo BNF fue de 3 

[0-8]  (gráfico 4). 

 

 

Gráfico 4. Valores de EVA en reposo a las 24h en ambos grupos 
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Los valores de EVA en reposo a las 48h también se registraron inferiores en 

el grupo AE. El valor medio de EVA en reposo a las 48h en el grupo AE fue 

de 1 [0-6] mientras en el grupo BNF fue de 3 [0-8] (gráfico 5). 

 

 

Gráfico 5. Representación de los valores de EVA en reposo a las 48h en 

ambos grupos 
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5.3  Valoración de la intensidad del dolor en movimiento 

El análisis de la intensidad de dolor en movimiento mostró 

resultados similares a los registrados en reposo puesto que el grupo AE 

también presentó valores medios de EVA inferiores, con resultados 

estadísticamente significativos (tabla 3). 

 

Tabla 3. Valores comparativos de EVA en movimiento 

   

ANALGESIA POSTOPERATORIA  

grupo AE grupo BNF 
P valor 

mediana [rango]  mediana [rango]  

EVA movimiento  
24h 2 [0-10] 6 [1-9] P <0,01 

48h 4 [0-9]  6 [3-7] P <0,01 

 

El análisis detallado de los valores de EVA en movimiento a las 24h objetivó 

un valor medio en el grupo AE de 2 [0-10] y de 6 [1-9] en el grupo BNF. Los 

valores registrados fueron inferiores con respecto al EVA en movimiento a 

las 48h dónde se registró una valor medio de 4 [0-9] en el grupo AE y de 6 

[3-7] para el grupo BNF (gráficos 6 y 7). 

 

Gráfico 6. Representación de los valores de EVA en movimiento a las 24h 

en ambos grupos 
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Gráfico 7. Representación de los valores de EVA en movimiento a las 48h 

en ambos grupos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Evaluación de la analgesia 

postoperatoria en la artroplastia de rodilla 

34 
 

5.4  EVA más frecuente registrado 

Analizamos qué valor de EVA era el más frecuente en nuestros 

pacientes, evaluado a las 24h y 48h postoperatorias (tabla 4). Observamos 

que el EVA más frecuente en las primeras 24h fue de 1 [0-4] en el grupo AE, 

respecto a 2 [0-6]  en el grupo BNF. El EVA más frecuente a las 48h también 

se objetivó menor en el grupo AE versus grupo BNF con resultados de 1[0-4]  

y  4 [0-8]  respectivamente. Los resultados fueron estadísticamente 

significativos (gráfico 8 y 9). 

 

Tabla 4. Valores comparativos del EVA más frecuente 

   

ANALGESIA POSTOPERATORIA  

grupo AE grupo BNF 
P valor 

mediana [rango]  mediana [rango]  

EVA más frecuente  
24h 1 [0-4]  2 [0-6] P< 0,05 

48h 1 [0-4] 4 [0-8] P <0,01 

 

 

 

Gráfico 8. Representación de los valores de EVA más frecuentes a las 24h 
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Gráfico 9. Representación de los valores de EVA más frecuentes a las 48h 
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5.5  Evaluación de la calidad analgésica 

 De los 57 pacientes de nuestro estudio, 44 pacientes (77’2%) 

expresaron un alto grado de satisfacción, que corresponden a aquellos 

pacientes que valoraron la técnica analgésica como buena o excelente. Tan 

sólo 9 pacientes (15’8%) expresaron un bajo grado de satisfacción 

valorando la técnica como regular, frente a 4 pacientes (7%) que se 

mostraron insatisfechos, valorando la técnica como mala (tabla 5). 

 

Analizando los resultados según los diferentes grupos observamos que el 

grado de satisfacción fue superior en los pacientes que recibieron AE 

respecto al grupo BNF, con unos resultados estadísticamente significativos 

(P<0’01) (gráfico 10).  

 

 

Gráfico 10. Representación del porcentaje de satisfacción según grupos. 
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Tabla 5. Valoración de la técnica analgesia según los pacientes 

 

A la pregunta de si repetirían la misma técnica analgésica en próximas 

cirugías, un 82’5% de nuestros pacientes respondieron positivamente frente 

a un 17’5% que no la repetiría. El porcentaje de pacientes que repetirían la 

técnica fue mayor en el grupo epidural (gráfico 11). 

 

 

Gráfico 11. Representación en porcentajes (respecto al total de la 

muestra) del deseo de repetición de la técnica según grupos 

 

 

    Valoración calidad analgesia   Total 
     mala regular buena excelente 

analgesia 
postoperatoria 

Grupo AE (n) 
1 3 9 18 31 

Grupo BNF (n) 3 6 13 4 26 

Total   n (% del total) 4 (7%) 9 (15’8%) 22 (38’6%) 22 (38’6%) 57 (100%) 
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5.6  Bloqueo nervioso intraoperatorio versus postoperatorio 

Quisimos analizar si existían diferencias en el valor de EVA, entre los 

pacientes con BNF realizado en el intraoperatorio y los que se les había 

realizado en el postoperatorio inmediato (durante su estancia en 

reanimación). Comparamos entre estos dos grupos los valores medios de 

EVA en reposo, movimiento y el EVA más frecuente tanto a las 24 como a 

las 48h, pero no encontramos diferencias estadísticamente significativas 

(tabla 6). 

 

 

Tabla 6. Comparativa del EVA entre grupo BNF intraoperatorio versus BNF 

postoperatorio 

   

ANALGESIA POSTOPERATORIA  

BNF 
intraoperatorio 

BNF 
postoperatorio P valor 

mediana [rango]  mediana [rango]  

EVA reposo  
24h 4 [1-6] 3 [0-8'5] P > 0'05 

48h 2'5 [0-6]  3 [1-8] P > 0'05 

EVA movimiento  
24h 7 [4-9] 6 [1-10] P > 0'05 

48h 6 [3-9]  6'5 [3-10] P > 0'05 

EVA más frecuente  
24h 3'5 [2-6]  3 [0-6] P > 0'05 

48h 3 [0-4] 4 [2-8] P > 0'05 
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5.7  Necesidad de rescate y consumo de morfina 

 Del total de los 57 pacientes del estudio, 25 pacientes necesitaron 

rescate en las primeras 24h frente a 9 pacientes a las 48h. Analizando los 

datos con detalle observamos que la necesidad de rescate en las 

primeras 24h fue mayor en el grupo BNF dónde 14 pacientes precisaron 

rescate (53’8% del grupo) mientras que en el grupo AE precisaron rescate 

11 pacientes (35’5% del grupo), con diferencias estadísticamente 

significativas (P<0’01). En el estudio de la necesidad de rescate a las 

48h observamos resultados similares, siendo superior en el grupo BNF 

dónde 6 pacientes (23’1%) necesitaron rescate, frente a tan sólo 3 

pacientes en el grupo AE (9’7%), también estadísticamente significativos 

(P<0’01). 

 

Tabla 7. Comparativa de la necesidad de rescate y el consumo medio de 

morfina entre ambos grupos de estudio 

  grupo AE  grupo BNF  P valor 

rescate 24h 35'5% 53'8% P<0'01 

rescate 48h  9'7% 23'1% P<0'01 

consumo morfina (mg) 0'4±1'0 7'9±10'4 P<0'01 

 

 

 El consumo medio de morfina en el postoperatorio fue 

significativamente mayor en el grupo BNF (P<0’01). El consumo medio en el 

grupo epidural fue de 0’4±1 mg mientras que el en grupo femoral fue de 

7’9±10’4 mg (gráfico). Detectamos dos casos dentro del grupo BNF dónde 

el consumo de morfina era mucho mayor que en el resto de pacientes del 

mismo grupo (correspondiente a consumo  de 30 y 40mg de morfina). 

Realizamos un análisis obviando estos dos casos que distaban mucho de la 

media del resto del grupo para averiguar si su presencia variaba la 

significación estadística, y observamos que aún excluyendo estos dos casos 

los resultados continuaban siendo estadísticamente significativos (P<0’01). 
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5.8  Efectos adversos registrados 

 En el seguimiento de las primeras 48h postoperatorias quisimos 

detectar la aparición de efectos adversos y su incidencia dentro de la 

muestra. Del total de 57 pacientes del estudio, detectamos  nauseas y 

vómitos en 26 pacientes (45’6% de la muestra), 24 pacientes presentaron 

retención urinaria (42’1%), 4 pacientes  explicaron prurito (7%), 3 

pacientes refirieron mareo (5’2%), 2 pacientes presentaron bradicardia 

(3’5%) y 11 pacientes presentaron algún episodio de hipotensión puntual 

que no requirió en ningún caso de administración de drogas vasoactivas ni 

inotrópicos (19’2%) 

Analizamos a continuación cada uno de estos datos por separado y 

realizando comparación entre los dos grupos de estudio (tabla 8). 

En cuanto a la retención urinaria el grupo AE presentó un porcentaje 

significativamente mayor que el grupo BNF. En el grupo AE 17 pacientes 

presentaron RAO (54’8%), frente a 7 pacientes en el grupo BNF (26’9%), 

con unas diferencias estadísticamente significativas (P<0’01). 

El prurito sólo se detectó en 4 pacientes del grupo AE, que representa un 

12’9% del grupo epidural. Probablemente este resultado sea consecuencia 

del efecto de fentanilo que, junto con la ropivacaína al 0’2%, se administra 

a través del catéter epidural, justificando así la aparición de este efecto 

únicamente en este grupo de pacientes. Sin embargo, al comparar los dos 

grupos los resultados fueron no significativos (P>0’05), probablemente la 

baja incidencia no es suficiente para establecer una comparativa sustancial. 

Observamos una frecuencia relativamente elevada de náuseas y vómitos 

en nuestros pacientes, con una incidencia mayor en el grupo AE (51’6%) 

respecto al grupo BNF (38’5%), pero los resultados no mostraron 

significación estadística (P>0’05). 



Evaluación de la analgesia 

postoperatoria en la artroplastia de rodilla 

41 
 

En cuanto a la aparición de mareo, tan sólo se presentó en un 3’2% de 

pacientes del grupo epidural frente a un 7’7% del grupo BNF, con resultados 

no significativos (P>0’05). 

La hipotensión, definida como TAS ≤ 90 mmHg, se presentó como 

episodio autolimitado, sin requerir drogas vasoactivas ni inotrópicos y con 

una buena respuesta a la administración de volumen vía endovenosa en 

todos los casos.  Su incidencia fue de un 25’8% en el grupo AE frente a un 

11’5% del grupo BNF, con resultados estadísticamente no significativos 

(P>’05). 

La bradicardia, definida como FC < 50 lpm, se presentó de forma puntual 

en 2 pacientes, en todos requiriendo administración de atropina a dosis 

0’01mg/kg y con buena respuesta. Se presentó únicamente en el grupo BNF 

en un proporción del 7’7%, pero al comparar entre grupos los resultados no 

mostraron significación estadística (P>0’05). 

 

Tabla 8. Representación del porcentaje de efectos adversos observados en 

los dos grupos de estudio. 

 

*resultado estadísticamente significativo (P<0’01) 
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5.9  Incidencias observadas con los catéteres epidurales 

 Ningún paciente presentó complicaciones graves como hematoma 

epidural, absceso epidural, lesión de nervio periférico o toxicidad por 

anestésico local. Los catéteres fueron cultivados tras su retirada, con 

resultados negativos en todos los casos. 

 Detectamos, eso sí, algunas incidencias asociadas al uso de catéter 

epidural que analizamos a continuación: 

- Observamos 2 casos en los que el catéter no era funcional (con 

obstrucción distal del catéter por coágulo o mala colocación que impedía 

la inyección de anestésico local) y 2 casos en los que se detectó 

migración intradural del catéter (aspiración de LCR positiva). En estos 4 

casos se optó por otra técnica locorregional para el control del dolor, 

dado que el catéter no se pudo utilizar, y  pasaron a formar parte del 

grupo BNF. No obstante se han tenido en cuenta a la hora de analizar 

las complicaciones derivadas de la técnica epidural. 

- En 2 pacientes observamos salida accidental del catéter,  pero los 

resultados no interfirieron en la evaluación del dolor, puesto que la 

salida se registró pasadas las 48h, concretamente entre el momento de 

la última entrevista con el paciente y la retirada programada del catéter. 

- En 8 pacientes (25’8%) se demoró la retirada del catéter por presentar 

pruebas de coagulación alteradas (TP<70% ó TTPAr>1’20).  En ningún 

caso se detectaron alteraciones en el recuento plaquetar ni se necesitó 

transfusión de plaquetas. En 7 pacientes se detectó alteración del TP 

requiriendo administración de 3 dosis de Vitamina K endovenosa. Tan 

sólo 1 paciente presentó de forma aislada alargamiento del TTPAr que 

no requirió tratamiento específico con normalización del resultado a las 

24h. En ningún caso se prolongó la retirada del catéter más allá de 72h 

postoperatorias. 
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6. DISCUSIÓN 

 

Los estudios sobre el dolor postoperatorio presentan muchas 

dificultades, ya que lo índices o marcadores del dolor son subjetivos y 

difícilmente reproducibles. Nuestro estudio presenta algunas limitaciones a 

tener en cuenta como el hecho de ser un estudio observacional no aleatorio, 

dónde la elección de una técnica u otra para el control analgésico 

postoperatorio se realizó en función de la preferencia del anestesiólogo. 

Podría  presentar además sesgo de heterogeneidad debido a la realización 

de las técnicas por diferentes anestesiólogos así como la variedad de 

cirujanos que realizaron las intervenciones. Es interesante destacar que 

nuestro grupo de pacientes presenta valores similares en media de edad, 

distribución por sexos y proporción respecto al ASA, que otros estudios 

encontrados en la literatura11,18,20,21,23,24,26. Tras estas puntualizaciones, 

analizaremos a continuación de forma detallada los resultados obtenidos en 

nuestro trabajo de investigación. 

En primer lugar y respondiendo a nuestro objetivo principal, encontramos 

que el grado de satisfacción de nuestros pacientes respecto a la analgesia 

postoperatoria ofrecida fue elevado. Un 77’2% de los pacientes valoraron la 

calidad analgésica como excelente o buena y un 82’5% expresaron su deseo 

de repetir la misma técnica analgésica en caso de nueva cirugía. 

 

En términos de eficacia analgésica, observamos que los pacientes con 

analgesia epidural presentaron valores medios de EVA discretamente 

menores con respecto al grupo bloqueo femoral. Analizando los valores de 

EVA en reposo, en ambos grupos, observamos que responden a las 

recomendaciones de las guías de práctica clínica sobre el control del dolor 

postoperatorio, presentando valores de EVA ≤3. Si analizamos los valores 

de EVA en movimiento, vemos que sólo el grupo epidural registró valores de 

EVA dentro de las recomendaciones, presentando valores ≤ 4. En el grupo 

BNF los valores de EVA en movimiento fueron discretamente superiores a 

los valores recomendados para un control óptimo del dolor.  
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Si recordamos, el BNF proporciona analgesia a la parte anterior de la rodilla, 

pero deja sin cubrir la cara posterior, efecto que puede justificar que el EVA 

de los pacientes con BNF sea superior al del grupo epidural. Este mismo 

hecho nos ayudaría a entender porqué el grupo BNF precisó mayor 

necesidad de rescates que el grupo epidural, en una proporción del 

53’8% frente al 35’5% respectivamente.  De la misma manera nos ayudaría 

a entender porqué el consumo de morfina también fue superior en el 

grupo BNF con una diferencia estadísticamente significativa, ya que el 

efecto analgésico del mórfico calmaría el dolor de las zonas no cubiertas por 

el BNF. 

Ante estos resultados es inevitable plantearse la posibilidad de asociar un 

bloqueo ciático al BNF para optimizar la analgesia y obtener mejores 

resultados. Existen en la literatura varios estudios que comparan la eficacia 

analgésica del BNF único versus BNF asociado a bloqueo del nervio 

ciático10,11,14,15,29. Santiveri et al.11, en 2009, realizó un estudio 

observacional no aleatorio con una muestra de 1.550 pacientes divididos en 

tres grupos en función de la técnica analgésica: bloqueo femoral único, 

bloqueo femoral asociado a ciático y analgesia epidural. Este estudio 

objetivó que la intensidad del dolor era menor en el grupo de pacientes con 

BNF asociado a bloqueo ciático con respecto al grupo BNF. Sin embargo, un 

metaanálisis relativamente reciente, realizado por Paul et al.10 en 2010 y 

que incluyó 23 estudios controlados aleatorizados dónde se comparaba la 

eficacia analgésica del BNF único, BNF asociado a ciático y el BNF continuo, 

determinó que las tres técnicas eran equivalentes en términos analgésicos a 

las 24h y 48h, tanto en reposos como en movimiento, no encontrando 

diferencias estadísticamente significativas. Por tanto, y pese a la hipótesis 

teórica, no existe evidencia científica que la asociación del BNF asociado al 

bloqueo ciático proporcione una mayor analgesia respecto al bloqueo 

femoral único. 

Una curiosidad observada en nuestro estudio fue que los valores medios de 

EVA en reposo dentro del grupo BNF fueron iguales tanto a las 24h como a 

las 48h (con una mediana de EVA de 3 en ambas tomas dentro del mismo 

grupo). Lo mismo ocurrió al valorar el EVA en movimiento a las 24h y 48h 
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(mediana de EVA de 6). Esto nos hace plantearnos la posibilidad que 

cuando administramos volúmenes elevados de ropivacaína (como en 

nuestro caso de 30 ml)  el efecto analgésico del bloqueo puede alargarse 

hasta las 48h postoperatorias, y justificaría que los valores de EVA fueran 

iguales en ambos casos. Este hecho ya ha sido planteado en varios 

estudios, dónde se encontraron que no existían diferencias analgésicas 

entre los pacientes con BNF único respecto los pacientes portadores de 

analgesia continua mediante catéter, y es una de las causas por las que, en 

la actualidad, el uso de catéteres femorales que ofrezcan un bloqueo 

continuo no está justificado científicamente10,11,34. 

En cuanto a los efectos adversos observados tan sólo la retención urinaria  

presentó diferencias estadísticamente significativas, siendo superior su 

incidencia en el grupo epidural (54’8%) respecto al grupo BNF (26’9%), tal 

y como se ha descrito también en otros estudios 3,10,11,15.  Las diferencias 

observadas en la incidencia de hipotensión, bradicardia, mareo, náuseas o 

vómitos y prurito no resultaron significativas.  

No encontramos complicaciones graves asociadas a ninguna de las técnicas 

analgésicas empleadas, probablemente este hecho guarde relación con la 

baja incidencia de este tipo de complicaciones y con el reducido tamaño de 

la muestra del estudio. No obstante, sí detectamos incidencias asociadas al 

catéter en los pacientes portadores de analgesia epidural y que nos hacen 

reflexionar sobre el uso de ésta técnica. De los pacientes portadores de 

catéter epidural observamos en 8 pacientes (25’8% del grupo epidural) 

algún tipo de coagulopatía transitoria (alteración TTPA o Tiempo de 

protrombina) que retrasó la retirada del catéter epidural y 2 pacientes 

portadores de catéter presentaron retirada accidental del catéter sin previa 

comprobación analítica. Si tenemos en cuenta que la cirugía de la 

artroplastia cursa con abundantes pérdidas hemáticas y que nuestros 

pacientes llevan profilaxis antitrombótica con HBPM durante el 

postoperatorio, entenderemos que llevar más tiempo el catéter o retirarlo 

sin comprobación analítica puede suponer un riesgo de que aparezcan 

complicaciones grave como el hematoma epidural. 
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Nuestro estudio muestra que, pese ser ambas técnicas efectivas, la 

analgesia epidural parece ser más eficaz que el BNF, puesto que los 

pacientes presentan valores medios de EVA menores que en el grupo BNF. 

Sin embargo, las diferencias en estos valores medios de EVA, aunque 

significativamente estadísticas, no son tan grandes como para recomendar 

su uso sobre el bloqueo nervioso femoral. Si a este dato añadimos la mayor 

incidencia de retención urinaria en pacientes portadores de analgesia 

epidural, la interferencia del catéter en cuanto a la profilaxis 

tromboembólica, las incidencias del catéter que pueden aparecer durante la 

hospitalización (retraso en retirada o salida accidental como en nuestro 

estudio) y la carga que supone su cuidado para enfermería, parece 

necesario hacer una reflexión. En la actualidad el uso de la ecografía en la 

realización de los bloqueos periféricos garantiza una mayor seguridad en la 

realización de la técnica con menor incidencia de complicaciones. Este 

hecho asociado a que el BNF es una técnica menos invasiva, que ofrece una 

buena calidad analgésica comparable a la analgesia epidural y con menor 

incidencia de efectos secundarios y complicaciones graves, podría justificar 

el uso del BNF como técnica recomendada para la cirugía de la artroplastia 

total de rodilla, siempre con abordaje multimodal combinando la técnica 

regional con la analgésica sistémica endovenosa protocolizada en cada 

centro. 
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7. CONCLUSIONES 

 

1. El grado de satisfacción de nuestros pacientes respecto a la analgesia 

postoperatoria ofrecida es elevado. Un 77’2% de los pacientes valoraron la 

calidad analgésica como excelente o buena y un 82’5% expresaron su deseo 

de repetir la misma técnica analgésica en caso de nueva cirugía.  

 

2.  Los pacientes con analgesia epidural presentaron valores medios de 

EVA discretamente menores con respecto al grupo bloqueo femoral en todas 

sus modalidades analizadas. Los valores de EVA registrados en reposo, en 

ambos grupos, respondieron a las recomendaciones de las guías de práctica 

clínica sobre el control del dolor postoperatorio (EVA en reposo≤3). Sin 

embargo, en cuanto a los valores de EVA en movimiento, sólo el grupo 

epidural registró valores situados dentro de las recomendaciones (EVA 

movimiento≤4), siendo discretamente superiores en el grupo bloqueo 

femoral. 

 

3. La incidencia de retención urinaria fue mayor en el grupo epidural con 

respecto al grupo BNF, siendo el único efecto adverso que presentó 

diferencias estadísticamente significativas entre los grupos. Como 

incidencias asociadas al catéter epidural un 25’8% de los pacientes 

portadores presentaron alteraciones de la coagulación postoperatorias que 

supusieron una demora en la retirada del catéter y un 6’4% presentaron 

salida accidental del catéter, sin control analítico por tanto, situaciones que 

podrían favorecer la aparición de complicaciones. No obstante, no 

observamos complicaciones graves en ninguno de los dos grupos de 

estudio. 
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ANEXO 1: Hojas de recogida de datos 
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ANEXO 2: Consentimiento informado 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

HOJA DE INFORMACIÓN AL PACIENTE 

Estudio: Evaluación analgésica postoperatoria en la cirugía de prótesis de rodilla 

primaria.  

Para el control del dolor postoperatorio de su cirugía de rodilla a usted se le ha 

colocado un catéter epidural o bien se le ha realizado un bloqueo nervioso femoral. 

Solicitamos su consentimiento para que nos permita recoger los datos sobre la 

intensidad del dolor, el control del catéter en planta y para valorar la presencia de 

efectos adversos y complicaciones secundarias a las técnicas analgésicas empleadas, 

que pudieran surgir durante las primeras 48h tras la cirugía. Para ello, un médico del 

servicio de anestesiología  le realizará varias visitas durante su estancia en planta de 

hospitalización. 

La participación en este estudio es totalmente voluntaria y se podrá retirar del mismo 

cuando lo desee, sin tener que dar explicaciones ni verse afectada su asistencia. 

Todos sus datos personales y sanitarios relacionados con la participación en este 

estudio serán confidenciales de acuerdo con la Ley 15/1999 de protección de datos de 

carácter personal. Los datos personales recogidos serán los necesarios para el estudio 

y en ninguno de los informes constará su nombre. 

Ante cualquier eventualidad que pueda surgir durante su participación en el estudio o 

para cualquier pregunta sobre el mismo, usted puede dirigirse al Dr …………………. 

del servicio de Anestesiología. 

                                                                                     Fecha………………………… 

Firma Médico                                                                           Firma Paciente 


