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La mayor parte de los pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla presentan osteoartritis de la rodilla, caracterizada por inflamacion de la articulacion y el
consecuente dolor. Este dolor con el tiempo se cronifica presentando cambios en el procesamiento del dolor central, es decir, sensibilizacién central nociceptiva.
Después de someter a los pacientes a la intervencion quirlrgica, esta lesion induce una reaccion inflamatoria local acompafiada de dolor y sensibilizacion nociceptiva
manifestada por hiperalgesia y alodinia, que pueden agravar la sensibilizacién central nociceptiva previa, provocada por el dolor crénico (1).

PREOPERATORIO

TRANSOPERATORIO

POSTOPERATORIO

PASO 1

EVALUE factores de riesgo (2,3,4)
(Nivel 1b, IV, lIb) (Grado A, C, B)

PLANIFIQUE analgesia
preventiva, el manejo anestésico
multimodal y el control del dolor
multimodal.

PREMEDIQUE

(2,3,4) (Nivel 1b, 1V, lIb) (Grado A, C, B)
1 a 2 horas antes del evento
quirdrgico con:

Elegir:

° Pregabalina 75mg - 150 mg

° Gabapentina 300mg

Y/o (en caso de no existir
contraindicacién cardiovascular)

30 min 6 1 hr antes de la cirugia
° Celecoxib 200 a 400mgVO

Ansiedad
Catastrofizacion
Depresion

Stress

Dolor crénico pre-
existente

Estrategias
. Proporcionar

informacion
individualizada al
paciente y/o cuidador
de las opciones de
manejo integral del
dolor. (Nivel 1a) (Grado B)

PERLAS CLINICAS

PASO 2

TECNICA ANESTESICA (3,4,9,10) (Nivel Ib, lla,1b, 1a) (Grado A,B,A,B)
Blogueo espinal (por encima de AGB) con dosis Unica de AL +
opioide (morfina o fentanil)

TECNICA ANALGESICA (3-12)  Elegir:

° Bloqueo Canal Abductor + I-PACK (12) (Nivel la) (Grado A)

° Bloqueo femoral +/- I-PACK (considerar debilidad motora
generada) (11) (Nivel 1A) (Grado B)

° Analgesia por infiltracién local en volimenes 100-150ml
aplicados desde la capsula posterior, periarticular hasta piel (4-11)
° Catéter epidural con Bomba PCA (3,5,10,11) (Nivel Ia,lla,lb,la) Grado
(A,B,AB)

ANALGESIA MULTIMODAL (Otros agentes) (4,10,11)

Agonistas selectivos de receptores alfa2, antagonista NMDA
(ketamina, magnesio), lidocaina administrados en infusién
intravenosa (Nivellla,lb,la) (Grado B,A,B)

ANALGESIA SISTEMICA MULTIMODAL IV y/o VO: (2-7, 10,11)
° Paracetamol, para todos los pacientes, salvo que exista alguna
contraindicacién (Nivel 1a, Grado A)

°AINE Selectivo o No Selectivo (Uso racional con precaucion de
efectos adversos renales, G.I., cardiovasculares, hematolégicos
entre otros) (11) (Nivel la) (Grado B)

°Opioides Elegir débil o potente (bajas dosis)

FACTORES DE RIESGO FACTORES QUIRURGICOS

e  Uso de torniquete neumatico alrededor del muslo
antes de la sutura (5) (Nivel lIA) (Grado B)

e Vendaje de la extremidad puede aumentar la
puntuacion de dolor postoperatorio (5) (Nivel IIA) (Grado
B)

e  Abordaje quirirgico con riesgo de dafio nervioso (8)
(Nivel lla, Grado B)

FACTORES DE RIESGO PARA DOLOR QUIRURGICO
PERSISTENTE:

. Infratratamiento de dolor postoperatorio (6) (Nivel IV,
Grado C)
o Catastrofizacion (3) (Nivel 1b) (Grado A)

PASO 3

ANALGESIA MULTIMODAL SISTEMICA POR
HORARIO

(2-7,10,11)

° Gabapentinoides (13,14,15,) (Nivel la,lll,1a) (Grado B,C,A)
° Paracetamol

° AINE Selectivo o No Selectivo

© Opioide, con horario y/o dosis de rescate

° Ketamina, lidocaina en infusién (opcional en dolor de
dificil control)

ANALGESIA CONTROLADA POR EL PACIENTE
PCA: con bolos de rescate de opioide potente 6
PCA: analgesia con infusién de opioide débil IV.
RE-EVALUAR resultados de analgesia y efectos
secundarios. Ajustar medicamentos y si se observa
sedacion excesiva detener la administracion de opioides
(5) (Nivel lla), Grado B

Analgesia epidural a través de bomba electrénica para
infusion continua o Bomba PCA

TERAPIA NO FARMACOLOGICA (4-7)

Educacion del paciente, enfriamiento, técnicas de
compresion y elevacion de la extremidad, TENS,
musicoterapia, terapias cognitiva-conductuales.

DOLOR DESCONTROLADO

1. NO SUBESTIME el dolor del paciente, sea en reposo
0 en movimiento.

2. DESCARTE causa quirdrgica

3. VERIFIQUE la correcta administracion del tratamiento
en indicaciones, bombas PCA, etc. Los opioides
formaran el pilar de la analgesia sistémica (horario,
infusién y dosis de rescate)

4. INICIE Bloqueo de nervios periféricos o verificar
correcta posicion del catéter.

5. RESCATE con opioide y DETERMINE dosis de
opioide basal. CUANTIFIQUE el requerimiento de
rescates durante las primeras 24 hrs. AJUSTE
sumando la dosis total de los rescates requeridos de las
primeras 24 hrs a la infusion analgésica de opioide de
base.

6. Si persiste el dolor, RE-EVALUE la preexistencia de
dolor crénico y el uso de opioides, si es asi,
CONSULTE a un algélogo.

Educacion del personal sanitario y del paciente, asi como su participacion en el manejo del dolor puede ser tan importante como los medicamentos e
intervenciones que se realicen (3,4)
Indispensable adaptarse a las necesidades individuales de cada paciente, evalle la intensidad del dolor con EVA'y EVERA dos a tres veces en 24 hrs, en
base a resultados (ESCALA FAS: poder respirar profundo, moverse y comer). En caso de dolor referido por el paciente, rescate la analgesia y re-evalle a
la hora (Meta: mantener EVA < 4) (16)
La analgesia multimodal constituye la piedra angular del manejo del dolor (en reposo y movimiento), continuando con agentes multimodales IV o VO en el

postoperatorio (3,10, 11)

El uso de protocolos multimodales para las intervenciones analgésicas has demostrado resultados satisfactorios (11)

Se recomienda uso de gabapentinoides debido reducen el consumo de opioides en el postoperatorio, disminuye la incidencia de ndusea, vomito, prurito y
retencidn urinaria, sin embargo, puede presentar sedacion (dosis dependiente) sin depresion respiratoria. (3, 4, 10, 11, 13,14,15)

Se recomienda la via oral e intravenosa como vias de eleccién para la administracion de analgésicos. NO SE RECOMIENDA la via IM, SC (3,10,11)
Bloqueo de nervios periféricos y uso de catéteres, mejoran el control de dolor, evitando alguna responsabilidad indeseable de la analgesia epidural (10)

La analgesia por infiltracion local ha demostrado ser altamente efectiva, sin evidencia de aumentar complicaciones, de cicatrizacién o infeccion. Es segura

y es util (8,9)

NO SE RECOMIENDA uso de bombas elastoméricas (3)

subcutanea

AGB: Anestesia General Balanceada; AINE: Anti-inflamatorio no esteroideo; AL: Anestésico local; AR: Anestesia regional; ATR: Artroplastia total de rodilla; COX-2: Antinflamatorios
inhibidores selectivos de la ciclooxigenasa 2; DPO: Dolor Postoperatorio; Gl: Gastrointestinal; IM: Intramuscular; IPACK: Interespacio entre la arteria poplitea y la capsula de la rodilla
posterior; IV: Intravenoso; NMDA: Receptores N-metil-D aspartato, VO: via oral, TENS: Estimulacién nerviosa eléctrica transcutanea; PCA: Analgesia controlada por el paciente, SC:
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