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ABSTRACT

 Introduction: Patients undergoing TKR frequently experience severe pain in the immediate postoperative period. Peripheral nerve blocks, in 
the context of multimodal analgesia, have been used to mitigate pain, provide comfort and accelerate the functional recovery of the patients. This 
research compares IPACK, ACB and PAI blocks as techniques to provide adequate analgesia avoiding muscle weakness. Materials and Methods: 
Experimental, prospective, randomized double-blind study. 100 patients undergoing TKR were studied during the period 2020 to 2022, divided 
into two groups of 50 patients each. Group 1: ACB plus IPACK and group 2: ACB plus PAI. The visual analog scale (VAS) was used to assess 
pain. Opioid rescues, degree of satisfaction, range of motion and distance traveled postoperatively were quantified. Results: Both groups were 
homogeneous in demographic data and duration of surgery (p > 0.05). Group 1 patients required fewer opioid rescues (p = 0.02) and had a 
shorter hospital stay (p = 0.04). The time factor showed statistical differences in the perception of pain (p = 0.001), but not the group factor (p > 
0.05). No statistically significant differences were obtained in terms of general satisfaction with the applied techniques, distance traveled or range 
of movement evaluated between 24 and 48 hours of the postoperative. Conclusions: The combination of ACB block plus IPACK showed better 
clinical and functional results for the approach of postoperative analgesia in TKR.
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RESUMEN

 Introducción: Los pacientes sometidos a RTR experimentan con frecuencia severo dolor en el período posoperatorio inmediato. Los bloqueos 
nerviosos periféricos, en el contexto de la analgesia multimodal, han sido el camino para mitigar el dolor, brindar confort y acelerar la recupera-
ción funcional del paciente. Los bloqueos IPACK, ACB y PAI son técnicas descriptas para proveer una adecuada analgesia sin provocar debilidad 
muscular. Materiales y Métodos: Estudio experimental, prospectivo, randomizado con diseño doble ciego. Se estudiaron 100 pacientes some-
tidos a RTR durante el período 2020 a 2022 divididos en dos grupos de 50 pacientes respectivamente. El grupo 1 representado por el bloqueo 
IPACK+ACB y el grupo 2 por ACB+PAI. Se utilizó la escala analógica visual (EVA) para la evaluación del dolor. Se cuantificó los rescates de 
opioides, grado de satisfacción, rango de movimiento y distancia recorrida en el posoperatorio. Resultados: Ambos grupos fueron homogéneos 
en datos demográficos y duración de la cirugía. Los pacientes del grupo 1 requirieron menos rescates de opiodes (p = 0,02) y presentaron una 
estancia hospitalaria menor (p = 0,04). El factor tiempo evidenció diferencias estadísticas en la percepción del dolor (p = 0,001), pero no así el 
factor grupos (p > 0,05). No se obtuvieron diferencias significativas en cuanto a satisfacción general de las técnicas aplicadas, distancia recorrida 
ni del rango de movimiento evaluados entre las 24 y 48 h del posoperatorio. Conclusión: El bloqueo combinado ACB más IPACK mostró mejores 
resultados clínicos y funcionales para el abordaje de la analgesia postoperatoria en RTR.
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Introducción

El reemplazo total de rodilla (RTR) es una de las cirugías 
ortopédicas con mayor impacto nociceptivo en el perío-
do posoperatorio. Una de las principales limitantes en la 

recuperación posquirúrgica de estos pacientes es el deficitario 
manejo del dolor[1]. Diversos estudios han demostrado que la 
presencia de dolor severo en los reemplazos de grandes articu-
laciones se asocia al incumplimiento de los planes de rehabili-
tación, internaciones prolongadas e incremento de los costos 
sanitarios[2]. Múltiples estrategias analgésicas han sido descrip-
tas para la intervención, pero no hay acuerdo acerca de un es-
quema único que demuestre ser superior[3]. La analgesia mul-
timodal y los bloqueos periféricos permiten lograr una rápida 
recuperación funcional y disminuir los tiempos hospitalarios[4], 
en el contexto de la recuperación intensificada del paciente qui-
rúrgico (ERAS)[5].
 El bloqueo ecoguiado del canal de los aductores (ACB), 
descripto por primera vez en 2009 por Manickam y col.[6] es 
utilizado en pacientes sometidos a RTR debido a su efecto aho-
rrador de opioides y conservador de la función motora[7].
 La infiltración periarticular (PAI), técnica descripta en 2008 
por Kerr y Kohan, ha alcanzado gran popularidad entre los trau-
matólogos, ya que ha demostrado efectos analgésicos compa-
rables a distintas técnicas de anestesia regional y el beneficio de 
conservar la función motora del cuádriceps[6]-[11].
 El bloqueo IPACK, descripto por primera vez en 2014, pro-
porciona analgesia para la porción posterior de la rodilla, man-
teniendo intacta la función articular y evitando la caída del pie 
(steppage), que iría en detrimento de la movilización y kinesio-
terapia temprana posquirúrgica, con el consecuente riesgo de 
caídas[12]-[15].
 El objetivo del presente trabajo es poder detectar si existe 
o no una ventaja en la combinación de IPACK+ACB y tomar 
como grupo control la infiltración periarticular de rodilla, cuyos 
beneficios están bien demostrados.

Materiales y Métodos

 Estudio experimental, prospectivo, randomizado con diseño 
doble ciego. El trabajo fue aprobado por el comité de Bioética de 
la institución y todos los pacientes brindaron su consentimiento 
por escrito para el estudio durante la visita preanestésica.
 Se estudiaron 100 pacientes sometidos a RTR durante el pe-
ríodo de junio de 2020 a junio de 2022, divididos aleatoriamen-
te en dos grupos de 50 pacientes respectivamente, en el Sana-
torio Adventista del Plata, Libertador San Martín, Entre Ríos, 
Argentina. El Grupo 1, representado por bloqueo IPACK+ACB, 
y el grupo 2 por ACB+PAI.

Criterios de inclusión
- Pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla unilateral 

primaria.
- Edades comprendidas entre 45 y 75 años.
- Clasificación ASA I-III.
- Peso igual o mayor a 60 kg.

Criterios de exclusión
- Fibromialgia.

- Consumo crónico de opioides (más de 3 meses previo a la 
cirugía).

- Consumo de gabapentinoides previo a la cirugía (dentro del 
mes previo a la cirugía).

- Alergias conocidas a anestésicos locales o medicamentos 
empleados en el protocolo.

- Insuficiencia renal y/o hepática.
- Coagulopatías.
- Neuropatías periféricas.
- Diabetes mal controlada.
- Antecedentes de úlceras gastroduodenal o hemorragia di-

gestiva alta.
- Trastornos psiquiátricos de base que dificulten el análisis de 

las variables analizadas.

Protocolo anestésico
 Todos los pacientes recibieron anestesia raquídea en posi-
ción sentado con 2 ml de bupivacaína 0,5% hiperbárica (10 
mg) más 20 microgramos de fentanilo, en espacio L3-L4 con 
aguja whitacre 27G, bajo técnica aséptica. Inmediatamente 
posterior a ello, se coloca al paciente en posición decúbito supi-
no y se prosigue con los bloqueos correspondientes.

 ACB: bloqueo ecoguiado del nervio safeno a nivel del canal 
de los aductores. Con el paciente en decúbito supino, con la ex-
tremidad en ligera rotación externa (posición de pata de rana), 
previa asepsia de la piel, se colocan campos estériles y utilizan-
do una sonda lineal (Sonosite M-Turbo) con cubierta estéril, se 
colocó transversalmente sobre la cara anteromedial del muslo, 
en el tercio medio. Se utilizó doppler color para la identificación 
de la arteria femoral debajo del sartorio. Se realizó un escaneo 
en sentido proximal y distal para identificar el vértice del trián-
gulo femoral. Una vez identificado el mismo, se inyectaron 15 
ml de bupivacaína isobárica 0,25% distalmente a este vértice, 
donde inicia el canal de los aductores, pero proximal a su final, 
identificado por la salida de los vasos femorales por el hiato del 
aductor. Se utilizó aguja 21G 100 mm Braun Stimuplex®, con 
técnica en plano con orientación lateral hacia medial en direc-
ción al aspecto anterolateral de la arteria. Una vez localizada la 
punta de la aguja cercana a la arteria, se aspiró cuidadosamen-
te, y se inyectó la solución. Se observó su dispersión alrededor 
de la arteria.

 IPACK: infiltración en el interespacio entre la arteria poplí-
tea y la diáfisis femoral distal con 20 ml de bupivacaína isobárica 
0,25%, bajo guía ecográfica. Con el paciente en decúbito supi-
no y con la rodilla semiflexionada, previa desinfección de la piel, 
colocación de campos estériles y utilizando una sonda convexa 
(Sonosite M-Turbo) con cubierta estéril, se  colocó transversal-
mente sobre la cara medial de la rodilla, aproximadamente 2 
a 3 cm por encima de la rótula, deslizando el transductor en 
sentido proximal/distal para identificar la diáfisis femoral distal 
y la arteria poplítea. Se utilizó doppler color para identificación 
de la arteria. La aguja (misma utilizada en ACB) se introdujo en 
plano, desde la cara anteromedial de la rodilla, en dirección ha-
cia el espacio entre la arteria poplítea y el fémur, en un ángulo 
pronunciado para permanecer cerca del fémur y evitar la lesión 
vasculonerviosa. Una vez alcanzado el interespacio se inyectó 
el anestésico local y se observó su distribución sobre el eje del 
fémur.
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 PAI: infiltración periarticular de rodilla con 50 ml de solución 
compuesta por bupivacaína isobárica 0,5% 20 ml + ketorolac 
30 mg + epinefrina 0,5 mg (10 ug/ml) + solución fisiológica 30 
ml según citas bibliográficas consultadas[16]-[18]. De los 50 ml 
de dicha solución, 20 ml se utilizaron para infiltrar la cápsula 
posterior previo a la colocación de la prótesis y el resto de la 
infiltración es periarticular, sobre la región profunda de los liga-
mentos colaterales lateral y medial, pata de ganso, alrededor de 
los tejidos vecinos a la prótesis y subcutáneo por debajo de la 
herida quirúrgica (30 ml). Esta infiltración es llevada a cabo por 
el cirujano a cargo.

Analgesia multimodal intraoperatoria:
- Ketorolac 60 mg e.v.
- Dexametasona 8 mg e.v.
- Paracetamol 1 g e.v.

Coadyuvantes utilizados en el intraoperatorio:
- Ranitidina 50 mg e.v.
- Metoclopramida 10 mg e.v.
- Cefazolina 2 g e.v.
- Ácido tranexámico 1 g e.v.

Plan analgésico postoperatorio:
- Paracetamol 1 g v.o. cada 8 h.
- Ketorolac 30 mg e.v. cada 8 h.
- Dexametasona 4 mg e.v. cada 12 h. (2 dosis posoperatorias 

y suspender).
- Rescate dolor con tramadol e.v. 1 mg/kg si escala análoga 

visual (EVA) ≥ 4.

Coadyuvantes utilizados en el postoperatorio:
- Metoclopramida 10 mg e.v. (SOS.)
- Ranitidina 50 mg e.v. cada 8h.

 Se registraron la edad, sexo, peso, talla, índice masa corpo-
ral (IMC), duración del acto quirúrgico, estancia hospitalaria. 
Se evaluó el dolor agudo, tanto en reposo como en movimien-

to, con la escala EVA, a las 6, 12, 24 y 48 h posoperatorias. Se 
cuantificó la administración de analgésicos opioides de rescate, 
grado de satisfacción del plan analgésico brindado (0-3 insatis-
fecho, 4-5 poco satisfecho, 6-7 satisfecho, 8-10 muy satisfe-
cho), rango de movimiento articular medidos en grados a las 
48 hs. postoperatorias, distancia en metros recorrida a las 48 hs 
y efectos adversos.

Análisis estadístico

 Las variables cualitativas se describen con frecuencia abso-
luta y porcentajes. Las variables cuantitativas se describen con 
media y desvío estándar. Para el análisis de relación de varia-
bles cualitativas y grupos se empleó el test de Chi cuadrado 
de Pearson y para variables cuantitativas el test T de muestras 
independientes. La evaluación del dolor por grupo en el tiem-
po se realizó con el test de ANOVA de medidas repetidas. La 
significancia estadística se fijó en alfa igual a 0,05. El poder 
estadístico alcanzado fue del 82%.

Resultados

 Los pacientes de ambos grupos fueron homogéneos en 
edad, sexo, IMC y duración de la cirugía. Los pacientes del gru-
po 1 recibieron menos rescates de opioides (c2 = 5,0; g.l.=1; p = 
0,02) (Figura 1) y presentaron una estancia hospitalaria menor 
(c2 = 4,0; g.l.=1; p = 0,04) (Figura 2).
 No hubo diferencias estadísticamente significativas en la 
duración de la cirugía, grado de satisfacción del plan analgési-
co, rango de movilización ni distancia recorrida registrada a las 
48 h posquirúrgicas (Tabla 1). Los efectos adversos registrados 
en ambos grupos tampoco mostraron diferencias significativas 
(4 pacientes refirieron náuseas para el grupo 1 versus 6 en el 
grupo 2).
 El tiempo requerido para la realización de los bloqueos se 
contabilizó, inmediatamente, luego de realizada la anestesia ra-

Figura 1. Gráfico de barras agrupadas con diferencia de proporciones 
de rescate de opioides entre grupos. El grupo 1 recibió un número de 
rescates significativamente menor (P = 0,02).

Figura 2. Gráfico de barras agrupadas con diferencia de proporciones 
de estadía hospitalaria entre grupos. El grupo 1 tuvo una estancia hos-
pitalaria significativamente menor (P = 0,04).
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quídea, siendo de 7,4 ± 1,1 y 8,6 ± 1,4 minutos para el grupo 
1 y grupo 2 respectivamente, sin diferencias significativas (P = 
0,21).
 En cuanto a la evaluación del dolor en el tiempo entre am-
bos grupos, los resultados del análisis estadístico revelaron que 
el factor intra-sujeto (tiempo) fue significativo en EVA en repo-
so (F = 7,9 gl = 3 p = 0,0001) y en movimiento (F = 6,7 gl = 3 
p = 0,0001), pero el análisis del factor inter-sujeto (grupos), no 
evidenció diferencias ni en reposo (F = 1,0- gl = 1- p = 0,32) ni 
en movimiento (F = 0,2 gl = 1 p = 0,65) (Figuras 3 y 4).

Discusión

 Ambas técnicas combinadas de bloqueos periféricos mos-
traron ser efectivas en el manejo multimodal del dolor agudo 
posoperatorio en pacientes sometidos a RTR, con la gran venta-
ja que supone la conservación de la fuerza muscular del cuádri-
ceps para una movilización y kinesioterapia temprana, como así 

también, mitigando los riesgos potenciales de caídas que pu-
dieran ocurrir si estos presentaran debilidad muscular producto 
de los bloqueos efectuados, que impediría una recuperación 
“fast-track”[19]-[20] para cirugía ortopédica mayor[21]-[25].
 Si bien en el grupo 1 (IPACK+ACB) se observó un EVA me-
nor comparado con el grupo 2, no se evidenciaron diferencias 
estadísticamente significativas en el análisis otorgado por el 
ANOVA de medidas repetidas, aunque esto si se vió refleja-
do, clínicamente, en el menor consumo de opioides y la menor 
duración en la estancia hospitalaria registrada en el grupo 1. 
Consideramos que dicho efecto puede corresponder al mayor 
número de rescates de tramadol en los pacientes del grupo 2, 
lo que pudo haber enmascarado este efecto en la curva de evo-
lución del dolor en el tiempo, por lo que al seguir dentro del 
análisis dichos pacientes, el efecto estadístico no se vió refle-
jado, pero si los resultados clínicos. Desde una perspectiva de 
ética médica, los pacientes no podrían haber sido excluidos, 
evolucionando un posquirúrgico sin recibir medicación analgé-
sica de rescate, si lo precisaran, por tal motivo no se decidió 

Tabla 1. Comparación de variables demográficas, quirúrgicas y posquirúrgicas según grupos

Grupo 1
(n = 50)

Grupo 2
(n = 50)

Valor P

Edad [años], media ± de 68,2 ± 6,8 66,7 ± 8,3 0,34¥

Sexo femenino, n (%) 23 (46) 26 (52) 0,55§

IMC, media ± de 29,8 ± 5,5 29,7 ± 6,3 0.91¥

Duración de cirugia [minutos], media ± DE 108,4 ± 25,8 106,9 ± 24,6 0,77¥

Rescate opioides, n (%) 15 (30) 26 (52) 0,02§

Estadia hospitalaria mayor a 48 h, n (%) 42 (84) 48 (96) 0,04§

Satisfacción del plan analgesico, media ± DE 8,4 ± 1,3 8,1 ± 1,5 0,23¥

Distancia 48 h, media ± DE 28,0 ± 11,3 29,1 ± 12,5 0,66¥

Rangos movimiento 48 h, media ± DE 85,1 ± 10,9 82,4 ± 14,6 0,31¥

Efectos adversos, n (%) 4 (8) 6 (12) 0,55§

DE: Desvío Estándar; ¥ Prueba T de muestras independientes; § Prueba Chi Cuadrado de Pearson. En negrita se detallan los valores p significativos.

Figura 3. Gráfico de perfil del factor intra-sujeto (Tiempo) según el 
factor inter-sujeto (Grupo) en evaluación en reposo. No hubo diferen-
cias significativas en cuanto a la evaluación del dolor en reposo entre 
grupos (p = 0,32).

Figura 4. Gráfico de perfil del factor intra-sujeto (Tiempo) según el 
factor inter-sujeto (Grupo) en evaluación en movimiento. No hubo dife-
rencias significativas en cuanto a la evaluación del dolor en movimiento 
entre grupos (p = 0,65).
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excluirlos del análisis en el tiempo, ya que el dolor como 5° 
signo vital supone un estándar de calidad en la atención perio-
peratoria.
 La infiltración periarticular de rodilla, si bien es una técnica 
efectiva, posee una serie de características que es necesario co-
nocer a la hora de utilizarla como esquema analgésico:
• Variabilidad: desde que se describió, esta técnica ha variado 

sustancialmente, no solo en la forma de realizarse (algunos 
estudios incluyen la colocación de un catéter periarticular) 
sino también en los fármacos coadyuvantes que se utilizan.

• Técnica a ciegas: la inyección sin control ecográfico en la 
cápsula posterior podría sufrir migración de la solución 
anestésica hacia lateral e involucrar el nervio peroneo, con 
el consecuente bloqueo motor.

• Duración: sus efectos varían, principalmente, en el período 
posoperatorio temprano (primeras 24 h).

• Efectos analgésicos: han sido bien demostrados en el con-
texto de un esquema de analgesia multimodal complemen-
tario, aunque serian de menor efectividad durante el movi-
miento y/o fisioterapia en comparacion con otras técnicas.

• Elevadas dosis de fármacos: si bien existe gran variabilidad 
en la preparación de la infiltración, en el artículo original 
de Kerr y Kohan[8] se describe la técnica infiltrando hasta 
300-340 mg de ropivacaína al 0,2% (si bien se efectuaban 
disminuciones de dichas dosis en pacientes con factores 
de riesgo para intoxicación de anestésicos locales, los valo-
res permiten suponer que se encontraban usualmente por 
encima de los 3 mg/kg recomendado para la ropivacaína). 
Sin embargo, no existe en tal trabajo una caracterización a 
fondo de la población estudiada, lo cual no permite tomar 
conclusiones certeras.

• Necesidad del uso de manguito hemostático: si bien existen 
trabajos que demuestran la utilidad de la high dose local 
infiltrative anesthesia (HDLIA) en cirugías de rodilla con y sin 
manguito hemostático, la utilización del mismo supondría 
un «elemento de seguridad» frente a los riesgos de intoxi-
cación por anestésicos locales para estos pacientes, por lo 
que se sugeriría su utilización en forma sistemática.

 Estudios previos que comparaban PAI+ACB encontraron 
que, si bien esta combinación reducía el dolor posoperatorio 
en reposo, no lograron demostrar la reducción a la movilización 
en el 1er día posoperatorio[20], mientras que el empleo del blo-
queo IPACK permitía mejor control del dolor tanto en reposo 
como en movimiento en las primeras 24 h, logrando una deam-
bulación temprana[21].
 Sawhney y col., demostraron que PAI en combinación con 
ACB logran mejores resultados en el control del dolor que cada 
técnica empleada por separado, según lo publicado en su artí-
culo[24].
 En contraste con nuestra investigación, Kertkiatkachorn 
y col., encontraron que el grupo ACB + IPACK se asoció con 
un mayor consumo de analgésicos opioides y mayor dificultad 
para deambular en el 1er día posoperatorio. A pesar de ello, 
dicha combinación proporcionó una analgesia no inferior a la 
observada en el grupo ACB + PAI tanto en reposo como en 
movimiento en pacientes sometidos a RTR[26].
 Por otro lado, el bloqueo IPACK y ACB ecoguiado, permiten 
un control adecuado del sitio de inyección de la solución anes-
tésica, controlando la migración de los anestésicos locales en la 

cápsula posterior de la rodilla y en el canal de hunter, logrando 
de esta manera reducir dosis y volúmenes y otorgar un mejor 
perfil de seguridad al paciente.

Conclusión

 La combinación de bloqueos IPACK más ACB obtuvo re-
sultados más favorables para el abordaje de la analgesia po-
soperatoria en RTR, evidenciables clínicamente, tanto en la 
evaluación y seguimiento de los pacientes, así como también 
en la reducción de la estancia hospitalaria y el menor consumo 
de opioides posoperatorios. De todas maneras, se necesitarán 
más investigaciones para lograr dilucidar si realmente existe o 
no una ventaja al utilizar un esquema analgésico por sobre el 
resto.
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