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SUMMARY

Introduction:

The aim of this study was to determine the degree of
pain and satisfaction after surgery of patients that received
analgesia through continuous femoral blockage for total
knee arthroplasty.

Material and method:

ASA [-III patients diagnosed of gonarthrosis and under-
going total knee arthroplasty under intradural anaesthesia
were included. In the recovery unit and under the residuary
effects of intradural anaesthesia, a catheter was placed ne-
ar the femoral nerve, with neurostimulation.

An initial bolus of 30 ml of ropivacaine 0.375% was ad-
ministered, followed by continuous infusion of ropivacaine
0.125% 10 ml.h! maintained during the first 48 hours of
postoperative. The following variables were recorded: pos-
toperative pain at 24 and 48 hours as assessed through
EVA, pain location, presence of motor blockage, paresthe-
sia-dysesthesia and side effects, as well as drugs used in ca-
se of inappropriate analgesia, technical difficulty and de-
gree of satisfaction after 48 hours.
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Results:

Eight patients were included, with an average weight
and height of 78 kg and 157 cm, respectively.

Pain severity recorded at 24 hours was EVA 0 (62.5%),
EVA 5 (25%) and EVA 6 (12.5%). At 48 hours, 87.5% of
patients had EVA 0 and 12,5%, EVA 4. All the patients
with pain located it at the popliteal bone. Motor blockage
was absent in all the patients. Paresthesia and nausea were
present in 25% of patients at 24-48 hours. Intravenous
NSAIs were used to complement the therapy in patients
with inadequate anaesthesia, except for one patient in
which a sciatic nerve blockage was performed using the
anterior approach. The technique was easy to perform in
87.5% of patients and very difficult in 12.5%. Degree of
satisfaction scored > 7 in all the patients.

Conclusions:

In our series, continuous 3-in-1 blockage provided effec-
tive analgesia in patients undergoing total knee arthro-
plasty. Furthermore, it is an easy-to-use technique that
provided a high degree of satisfaction in the study patients.
© 2004. Sociedad Espariola del Dolor. Published by Aran
Ediciones, S.L.
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RESUMEN

Introduccion:

El objetivo del estudio es conocer el grado de dolor y sa-
tisfaccién en el postoperatorio de los pacientes que han re-
cibido analgesia mediante bloqueo femoral continuo en ar-
troplastia total de rodilla.

Material y método:

Se incluyeron pacientes ASA I-1ll diagnosticados de go-
nartrosis e intervenidos de artroplastia total de rodilla bajo
anestesia intradural. En la Sala de Despertar y bajo los efec-
tos residuales de la anestesia intradural se colocd un catéter
en la proximidad del nervio femoral, con neuroestimulacién.

Se administré un bolo inicial de ropivacaina 0,375% 30 ml,
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seguido de una perfusién continua de ropivacaina 0,125%
10 ml.h?, que se mantuvo durante las primeras 48 horas del
postoperatorio. Las variables registradas fueron las siguien-
tes: dolor postoperatorio a las 24 y 48 horas mediante EVA,
localizacién del dolor, existencia o no de bloqueo motor, pa-
restesias-disestesias y efectos secundarios, asi como farma-
cos utilizados en caso de analgesia insuficiente, dificultad de
la técnica y grado de satisfacciéon a las 48 horas.

Resultados:

Se incluyeron 8 pacientes, con peso y altura media de
78 kg y 157 cm respectivamente.

El analisis del dolor registrado a las 24 horas fue en un
62,5% de EVA 0, en un 25% EVA 5 y en un 12,5% EVA
6. A las 48 horas el 87,5% de los pacientes tenian un EVA
0 yun 12,5% EVA 4. Todos los pacientes con dolor lo lo-
calizaron en hueco popliteo. En ningiin caso hubo bloqueo
motor. El 25% presentaron parestesias a las 24-48 horas y
el 12,5% episodio de nauseas. En caso de analgesia insufi-
ciente se complementé el tratamiento con AINE intraveno-
sos y en un caso con bloqueo del nervio ciatico por aborda-
je anterior. La técnica realizada result6 facil en el 87,5% de
los pacientes y muy dificil en el 12,5%. El grado de satis-
faccion fue superior a 7 en todos los pacientes.

Conclusiones:

El bloqueo 3 en 1 continuo en nuestra serie, proporcio-
noé una analgesia eficaz en pacientes intervenidos de artro-
plastia total de rodilla, constituyendo una técnica facil de
realizar, con un elevado grado de satisfaccién en los pa-
cientes estudiados. © 2004. Sociedad Espariola del Dolor.
Publicado por Aréan Ediciones, S.L.
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INTRODUCCION

La intensidad del dolor postoperatorio esta muy
relacionada con el tipo de intervencion practicada y
la técnica quirdrgica empleada, de forma que a ma-
yor agresion, mayor respuesta fisioldgica del orga-
nismo (1).

Tras artroplastia total de rodilla el dolor es severo
en el 60% de los pacientes y moderado en el 30%. Pue-
de ser tratado mediante diversas técnicas: PCA intrave-
nosa con morfina (2), analgesia continua epidural (3) y
blogueo continuo del plexo lumbar (4), entre otras.

Se ha publicado que la analgesia epidural y el blo-
queo 3 en 1 continuo producen mejor control del do-
lor que la administracion de morfina intravenosa me-
diante PCA tras artroplastia total de rodilla. El

bloqueo 3 en 1 continuo proporciona una analgesia
comparable o mejor, con menos efectos indeseabl es,
que la analgesia epidural y la morfina i.v. mediante
analgesia controlada por el paciente (PCA) (5). Por
estos motivos, actualmente son muchos los autores
que consideran el blogqueo 3 en 1 continuo como la
técnica analgésica de eleccién tras artroplastia total
derodilla (6-12).

MATERIAL Y METODO

Se incluyeron 8 pacientes ASA I-Ill diagnostica-
dos de gonartrosis e intervenidos de artroplastia total
de rodilla bajo anestesia intradural.

En la Sala de Reanimacién Postanestésica, esta-
bles hemodinamicamente y bajo los efectos de la
anestesia intradural, se procedié a la colocacién de
un catéter en la proximidad del nervio femoral. Colo-
cado el paciente en decubito supino, se trazé una li-
nea que une la espina iliaca anterosuperior y la pro-
minencia ipsilateral del pubis, localizando a ese
nivel el pulso de la arteria femoral.

Lapuncion serealizé a0,5-1 cm lateral alaarteria
y 0,5-1 cm por debajo del ligamento inguinal con una
angulacion de 30°.

Para la realizacién de la técnica se empled una
aguja de 64 mmy de calibre 21 G introducida en una
canula de plastico y conectada a un neuroestimula-
dor. Los pardmetros de neuroestimulacién seleccio-
nados inicialmente fueron una intensidad de estimu-
laciéon de 1 mA a una frecuencia de 2 Hz. La
respuesta motora deseada fue |la danza patelar, puesta
de manifiesto mediante la contraccion del musculo
recto anterior. Una vez observada dicha respuesta a
una intensidad de estimulacién inferior a 0,4 mA y
superior a 0,1 mA seretiré laagujay se introdujo un
catéter de 50 cm de longitud y calibre 20 G, en nin-
gun caso mas de 15-20 cm (13). Seguidamente se co-
necto el catéter al neuroestimulador y con la punta de
la guia estimulante saliendo 1mm del catéter seretiré
|entamente hasta observar de nuevo la respuesta mo-
tora (danza patelar), momento en el cual se retird
progresiva y lentamente la guia de estimulacion,
quedando el catéter fijado en esa posicion.

Confirmando un test de aspiracién sanguinea ne-
gativo se administré un bolo inicial de ropivacaina
0,325% 30 ml a través del catéter, seguido de una
perfusion de ropivacaina 0,125% a una velocidad de
infusién de 10 ml.h* que se mantuvo durante 48 ho-
ras.

Las variables registradas fueron el dolor postope-
ratorio mediante escala visual analégica a las 24 y
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48 horas, la localizacién del dolor, la presencia o no
de parestesias, bloqueo motor y efectos secundarios.
El blogueo motor lo evaluamos segun el territorio
inervado de los nervios implicados, asi el nervio fe-
moral se evalu6 mediante la extensién de la rodilla
previamente flexionaday el nervio obturador median-
te la adduccion del muslo, y se registro como bloqueo
si (bloqueo motor completo o parcial) y bloqueo no
(bloqueo motor ausente). También se registraron las
dosis y vias de administracién de otros analgésicos
necesarios para €l alivio del dolor, asi como la difi-
cultad de la técnica realizada (considerando como fa-
cil cuando se precisaron 1 6 2 intentos para la coloca-
cién del catéter, dificil cuando se precisaron 3 6 4
intentos y muy dificil si se precisaron 5 6 6 intentos
para su correcta colocacién). Por Ultimo se registro el
grado de satisfaccion del paciente con latécnica anal-
gésica, siguiendo una escalade 0 a 10 (Tablal).

TABLA I. VARIABLES REGISTRADAS

Dolor postoperatorio alas 24 y 48 horas (EVA)
Localizacion del dolor

Blogueo motor (si/no)

Parestesias/Disestesias (si/no)

Efectos secundarios

Analgésicos utilizados y dosis

Dificultad de la técnica

RESULTADOS

Se incluyeron 8 pacientes con una media de edad
de 66 afos, peso y altura media de 78 kg y 157 cm,
respectivamente.

El dolor registrado alas 24 horas fue valorado con
unaintensidad de 0 en un 62,5% de los pacientes, de
5enun 25% y de 6 en el 12,5%. A las 48 horas €l
87,5% de los pacientes referian un EVA 0y un 12,5%
EVA 4 (Tablall).

Todos los pacientes con dolor lo localizaron en
hueco popliteo. En ningln caso hubo bloqueo motor.
El 25% presentaron parestesias a las 24-48 horas de

inicié de la pauta analgésica. Se registré un episodio
de nauseas.

En caso de analgesia insuficiente se complementd
el tratamiento con AINE (metamizol magnésico in-
travenoso y diclofenaco intramuscular) y en un caso
el tratamiento complementario consistié en el blo-
queo del nervio ciético por abordaje anterior.

La técnica realizada resulté facil en el 87,5% de
los pacientes y muy dificil en el 12,5%. El grado de
satisfaccién fue superior a 7 en todos los pacientes,
de 8 a 10.

DISCUSION

El dolor postoperatorio tras artroplastia total de
rodilla puede llegar a ser de severa intensidad. Sin
una adecuada estrategia anal gésica las consecuencias
fisioldgicas en el organismo pueden ser importantes,
sobre todo en pacientes pluripatol 6gicos (14).

Después de la cirugia de rodilla, si no existe una
rehabilitacion inmediata del miembro intervenido
aparecera una atrofia muscular que complicara aun
mas la recuperacion, pudiendo prolongar en conse-
cuencia la estancia hospitalaria (15). Por ello una es-
trategia analgésica adecuada tras artroplastia total de
rodilla adquiere especial relevancia.

Actualmente son diversas las técnicas disponibles
para el tratamiento del dolor postoperatorio tras ar-
troplastia total de rodilla.

La administracion de morfina por via intravenosa
mediante bomba PCA ha demostrado mayor eficacia
que su administracion por via intramuscular (16). Ha
sido amplio el uso de PCA para la administracién de
morfina intravenosa, sin que con ello se obtengan re-
sultados esperanzadores en cuanto a la reduccién de
los efectos secundarios caracteristicos de los opiaceos
(nduseas, vomitos, prurito, retencion urinaria, inclu-
so depresion respiratoria) (17). Sin embargo, no ha
demostrado ser eficaz en el control del dolor produ-
cido por el movimiento de la articulacion (18).

Segln algunos autores la morfina administrada
por viaintradural o epidural es de mayor utilidad que
su administracion intravenosa mediante bomba PCA,

TABLA II. DOLOR POSTOPERATORIO A LAS 24Y 48 HORAS

Pacientes N° 1 N° 2 N° 3 N° 4 N° 5 N° 6 Ne 7 N° 8
EVA (24 horas) 0 0 5 6 0 0 0
EVA (48 horas) 0 0 0 0 0 0 0
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si bien puede producir una elevada tasa de efectos in-
deseables, como los citados previamente (19).

Una alternativa a la administraciéon de morfina
por via intradural o epidural es la administracién de
anestésicos |locales, asociados 0 no a pequefias dosis
de opiéaceos, técnica que proporciona mejor analgesia
con el movimiento de la extremidad intervenida (20).
El blogueo 3 en 1 constituye una alternativa a la
analgesia intravenosay epidural.

En nuestra serie esta técnica ha proporcionado una
analgesia eficaz en las primeras 48 horas del posto-
peratorio. Todos |los pacientes que refirieron dolor lo
localizaron a nivel del hueco popliteo, cuya inerva-
cién sensitiva es tributaria del nervio ciético. En
aquellos casos de analgesia insuficiente (EVA > 3),
consideramos que puede adquirir relevancia la aso-
ciacion de tratamiento intravenoso con antiinflama-
torios no esteroideos (AINE), incluso en algin caso
la asociacion con bloqueo del nervio ciatico median-
te abordaje anterior, aunque segin algunos autores
no aporta beneficios adicionales (21) por ello noso-
tros no lo utilizamos de manera rutinaria.

La perfusion anal gésica que empleamos, ropivaca-
inaal 0,125% a 10 ml.h*, proporcioné analgesia efi-
caz sin blogueo motor, por lo que la consideramos
adecuada para una rehabilitacion precoz en el post-
operatorio inmediato.

El empleo de catéteres estimulantes, como el que
hemos utilizado, nos garantiza la correcta colocacién
de la punta del catéter, muy préximo al nervio que
queremos bloquear, a diferencia de los catéteres no
estimulantes (22). Pero ello, no implica un bloqueo
completo de las tres ramas del plexo lumbar (nervio
femoral, femorocutaneo y obturador), ni tampoco lo
garantizalaintroduccién del catéter mas de 15 cm, al
ser considerado un bloqueo imprevisible (23). Sin
embargo, hay autores que promulgan que no es esen-
cial producir un bloqueo de las tres ramas para que
sea efectivo, tras la cirugia de rodilla (21,24).

Esto adquiere especial relevancia en el bloqueo 3
en 1 continuo, ya que a este nivel no existe un espa-
cio neurovascular bien delimitado y de reducidas di-
mensiones. Por tanto, la introduccion a ciegas de un
catéter femoral implica que la punta del catéter pue-
da situarse a varios centimetros del nervio que quere-
mos bloquear, pudiendo desplazarse medial mente,
lateralmente o en el centro del plexo lumbar, depen-
diendo de ello el éxito del bloqueo (23).

Esto podria explicar el hecho de que en ocasiones
se precisen perfusiones de anestésico local elevadas,
superiores a 10 ml.h?, para conseguir una analgesia
satisfactoria. En este sentido, el empleo de catéteres
estimulantes nos permitiria saber cuando hemos ob-

tenido una proximidad relativa del catéter respecto al
nervio, con la consiguiente reduccién de la necesidad
de anestésico local.

Por ultimo, segun los resultados obtenidos, el blo-
queo 3 en 1 con ropivacaina empleando un catéter
estimulante, proporciona una analgesia satisfactoria
y eficaz en el tratamiento del dolor postoperatorio
tras artroplastia total de rodilla, con minimos efectos
indeseables y con un elevado grado de satisfaccién
por parte de los pacientes.
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