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1.¿Qué es Fast track? ERAS/RR/ERPs 
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   Reducción estancia media hospitalaria de 4,5 días . 

 Protocolo convencional 8,15 (3,10) vs Fast-track  4,82 

(1,70) . 

Ahorro calculado de 1,266e de media. 

Sin diferencias en cuanto a complicaciones 

intrahospitalarias, necesidad de trasfusiones, 

reingresos o complicaciones durante los primeros 6 

meses. 

¿Por qué  
protocolo Fast- 

Track? 

2019 
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5 años 

30 Días 

1 año 

No se encontraron diferencias en los 
resultados  a los 5 años entre ambos 
protocolos. 
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Papel de la anestesia 

1. Optimización preoperatoria 

2. Control  de la Fluidoterapia 

3. Ayuno preoperatorio y carga de carbohidratos Líquidos claros hasta 2h antes y 6h para sólidos. 

(+ conservador en pacientes DM con gastroparesia.) *300 ml de bebidas  evidencia limitada en 

ortopedia.  

6. Prevención NVPO Adecuada hidratación  + líquidos hasta 2h antes + Evitar  opioides + 

A.regional  

7. Política restrictiva de la trasfusión  Si Anemia preoperatoria  EPO +/- Fe . La ASA consideran 

valores de Hb para trasfusión entre 6 y 10 (Siempre según clínica). Uso de Ac. Tranexámico 

4. Normotermia 

5. Analgesia multimodal 

8. Prevención TVP 
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¿Dónde Estamos? 
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- Periodo de preparación  RHB 
- Ejercicios previos a las cirugía 3m. 
- Anestesia raquídea + bloqueo safeno + LIA 
- Ausencia de uso de isquemia con torniquete 
- Uso de Ac. Tranexámico  

 

Conclusiones: El protocolo Fast-Track mejoró de forma significativa los valores 
de hemoglobina y disminuyó la necesidad de transfusión y la estancia hospitalaria.  

Características del protocolo Fast- Track  
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Protocolo traumatología 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia 27 de Octubre de 2015 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia 27 de Octubre de 2015 

Retirada de catéter femoral 
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Protocolo de Rehabilitación 
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Programa de dolor agudo Régimen de analgesia multimodal 
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Buen control analgésico 
postoperatorio 

En las primeras 48h. 
 

VAS en reposo y movimiento 24h 
  <5 

VAS en reposo y en movimiento 48h 
 < 3 
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45  
pacientes  

 1  2,2%  

Fijación de catéter femoral 
mediante pegamento 

tisular 

Salida del catéter 8,7% 
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Hospital Técnica analgésica Isquemia Redón 

H.Clínico Femoral/Aductor continuo + 
Ciático anterior +/- LIA 

Sí Sí 

H.Arnau Infiltración capsula posterior + 
Aductor continuo 

Sí Sí 

H.Peset Femoral continuo Sí Sí 

H.Manises LIA + Femoral único No Sí 

H.Alzira LIA + Aductor única No No 

H.La Fe Femoral 
coninuo/Adductor/IPACK/LIA 

Si Si 

¿Qué se está haciendo en otros centros? 
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2.Opciones y  
combinaciones 

analgésicas 

Evolución 

DOLOR 

MOVILIDAD 
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Recuerdo anatómico  Femoral  +  Ciático +  Obturador  

Superiomedial  

N.Femoral  N.Vasto 

medial  Rama 

superiolateral  

N.femoral 

N.Vasto lateral  

Rama medio 

N.femoralN.vasto 

intermedio  

Rama inferomedial 

N.femoral N.safeno  

Rama lateral  

N.Ciático-N.Peroneo  

Rama inferolateral  

N.Ciático  N.peroneo 

Ciático 

Obturador 

Anterior Posterior 
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Anestesia neuroaxial 

Compromiso pulmonar 

Tasa de embolia 

Necesidad de trasfusión 

Fracaso renal 

Infección 

Mortalidad a los 30días 

Una única dosis de anestesia raquídea es 
mejor frente a la analgesia continua 

espinal o epidural en artroplastia 

Anestesia general vs anestesia neuroaxial 
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Gold  

standard 

Bloqueo continuo  
Vs 

 punción única 

REDUCCIÓN DE 
HASTA 50% EN 
LA FUERZA DEL 

CUÁDRICEPS 

Bloqueo de nervio femoral 

2005 
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Técnica del bloqueo femoral 

VAN 

Neuroestimulador: 

Danza Patelar  

Lateral Medial 
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La recuperación de la fuerza del 
cuádriceps es el indicador 
objetivo  
más sensible de recuperación 
funcional . 

La recuperación  fue significativamente menor en los 
grupos de BNF.  

Independientemente de la punción única o del 
bloqueo continuo y en todos los tiempos . 
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Altos volúmenes  migración del AL por 
canal aductores  bloqueo femoral 

distal??/ Bloqueo ciático 

Bloqueo canal aductores 

Cápsula anterior 

Ventajas:  
- Analgesia peripatelar e intraarticular 
- Efecto mínimo en la función del cuádriceps 
- Cobertura rama posterior N.obturador 
- Técnica sencilla   

 
Inconvenientes:  
- No alivia el dolor posterior  Impide extensión 

completa de la rodilla. 

-    Vena Femoral  
- Arteria Femoral  
- Nervios : Safeno/Vasto medial/ 

R.posterior Obturador 
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Técnica bloqueo canal de los aductores 

Medial o lateral a la 

arteria femoral 

Sartorio 
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Alternativa real??? 

Sin diferencia en el TUG time  
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Bloqueo de los nervios geniculados con bajo volumen de AL.  
 

Bloqueo preoperatorio ecoguiado y se midió el dolor tras la reversión 
del bloqueo subaracnoideo y a las 12h  

 
Conclusión: Clínicamente efectivo.  

-Superomedial  

-Superolateral 

-Inferomedial 

-Inferolateral  

 

Bloqueo de los nervios geniculados 

Cápsula anterior 
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Técnica bloqueo nervios geniculados 

Bloqueo complejo:  
- Referencia ósea  Fémur o tibia 
- Referencia Vascular  A. Genicular 
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Bloqueo nervio ciático  

Cápsula posterior 

Menor consumo de opioides 
Menor cantidad de nauseas y vómitos postoperatorios 

Bloqueo continuo del nervio ciático se asocia mejor control del dolor que la punción única  a las 
24 y 48h pero no a las 12h postintervención. 
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Técnica bloqueo ciático 

Subglúteo Poplíteo 

Riesgo de lesión de nervio peronéo 
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No se suele bloquear de 
manera sistemática 

 

Bloqueo del nervio femoral mediante 

bloqueo 3 en 1 rara vez alcanza el 

nervio obturador 

La suplementación de éste ha 

demostrado beneficios al disminuir 

consumo de opiáceos en 

postoperatorio temprano 

Bloqueo del nervio obturador 

Cápsula posterior y cara interna 
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Técnica bloqueo obturador Abordaje interfascial 
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Infiltración periarticular de 

 AL 140-150ml  
Infiltración periarticular (LIA) 

Realizado por Traumatólogo  

Anestésico Local + AINES + 
Adrenalina 

Desventajas:  

-Variabilidad-> Composición, Vol, lugar. 

-Operador dependiente 

-Elevada dosis de AL 

-Manguito hemostático como seguridad 

-Duración limitada (Primeras 24h)  

Cápsula anterior Cápsula posterior 
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Infiltración del espacio 
intermedio entre la arteria 

poplítea y la cápsula posterior 
de la rodilla 

Bloqueo selectivo de ramas sensitivas de 

la cara posterior, sin implicar a las ramas 

motoras de nervio tibial y peroneal  

IPACK Cápsula posterior 

1. Ramas articulares del tibial y el peronéo 
común 

2. Rama posterior del nervio obturador 
3. Nervio geniculado medial  



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia 27 de Octubre de 2015 

Técnica IPACK Cóndilo femoral --- Arteria poplítea 
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Zalviso 
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3.Papel de la isquemia en PTR 

Ventajas:  
Facilita cementación  
Disminuye el sangrado intraoperatorio 
 
Desventajas:  
Lesiones neurológicas 
Aumento del dolor postoperatorio 
Retraso en la cicatrización 
Incremento de los eventos trombóticos 

96,9% 3,1% 

Duración de la isquemia:  
 2h  disfunción muscular  
 >150 min   aumento complicaciones.  
 
Presión de inflado:  
100-150 mmHg superior a TAS. 
Medición de la presión de oclusión  automática  

2018 
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¿Es necesario replantearse el uso de isquemia? 
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Dolor postoperatorio inmediato es superior con el 
uso de isquemia 
La flexión de la rodilla en el postoperatorio 
temprano estaba negativamente influenciado por 
el uso de isquemia 
Riesgo de TVP aumentada 
 
*No influencia en la rehabilitación y/o 
complicaciones tardías. 
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Mejor recuperación de la fuerza del cuádriceps sin 
isquemia (3 sem y 3 meses). 
Tiempo para lograr estiramiento completo de la rodilla 
mayor con el uso de isquemia. 

 

Conclusión: Nuestro estudio sugiere 
que la realización de PTR sin uso de 
torniquete de isquemia permite una 
rehabilitación más temprana sin 
incrementar el numero de efectos 
adversos. 
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4. ¿Drenaje sí o drenaje no? 

Mayor tasa de trasfusión y  
Mayor estancia hospitalaria  



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia 27 de Octubre de 2015 

SART-CHGUV Sesión de Formación Continuada. 

Valencia 9 Diciembre de 2019 

Índice 

1.Concepto Fast-Track 

2.Opciones analgésicas  

3. Isquemia  

4.Drenajes 

5.Sondaje urinario 

6. Ac.Tranexámico  



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia 27 de Octubre de 2015 

5. Sondaje urinario en PTR 

 A.Raquidea 

Sondaje sistemático Bacteriuria/ ITU 

La presencia de ITU como fuente de bacteriemia 
 se ha identificado como factor de riesgo independiente de infección periprotésica 

postoperatoria 

Neuroaxial: 
Bloquea las raíces S2-S4, disminuye  

el tono de la vejiga urinaria e inhibe el 
reflejo de evacuación 
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Factores de riesgo de RAO: 
-Mayores de 70 años 
-Sexo masculino 
-Uso de opioides   
-Prostatismo 
-Antecedentes de RAO 
-Altos vol. de fluidos 
intraoperatorio 
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Exploración dos planos:  
Trasversal: Trasductor colocado 
perpendicular al eje mayor del 
paciente. Obtendremos imagen 
parecida al TAC  
Longitudinal: Trasductor colocado en 
paralelo al eje mayor del paciente  

SONDA CONVEX 
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Morfina  25-36% 
Fentanilo / Sufentanilo  0-25% 

Opioides intratecales y RAO  Supresión contractilidad del 
detrusor. 

Disminuyen la sensación de 
urgencia. 

Aumento del tono de esfínter 
interno. 

Otros:  
Efectos adversos gastrointestinales  
Estreñimiento 
Nauseas y vómitos 
Prurito 
Reacción paradójica. 
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6.Ac. Tranexámico 

PTR pérdida de hasta 4g/dL de Hemoglobina 

Antifibrinolico análogo sintético de la Lysina  

Numerosos estudios confirman que le uso IV/VO/Intrarticular  
producen una reducción significativa de la pérdida sanguínea sin un incremento de las 

complicaciones  

Grupo A  20 mg/Kg 10 min antes de Qx. 3h 
postoperatorias  

Grupo B 1G de TXA VO desde 1 PO hasta 14.   

TXA sí o no??? 

¿Dosis/tiempo? 
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Dosis:  
10-20 mg/kg preoperatoria 
+/- 2º Dosis 10-20 mg/Kg o  
Continuar con 1gr VO durante 
15días postoperatorios  

Ejemplo de dosis  
(no hay consenso) 
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Conclusiones 

1. Los protocolos Fast-Track en artroplastia primaria de rodilla permiten una rehabilitación 

precoz con adecuado control del dolor, disminuyendo la estancia hospitaliaria, la trasfusión 

sanguínea y el coste económico.  

2. Es necesario adaptar la técnica anestesica y analgésica buscando el equilibrio entre 

 control del dolor y movilidad. 

3.  La técnica quirúrgica sin isquemia y sin drenaje postoperatorio ha demostrado contribuir a 

disminuir el dolor, mejorar la funcionalidad y disminuir la pérdida sanguínea. 

4. Debe cuestionarse el sondaje urinario sistemático de los pacientes y valorar su necesidad de 

manera individualizada.  

5. La literatura avala el uso de Ac. Tranexámico para disminución del sangrado intraoperatorio . 

6. Es fundamental el desarrollo de un protocolo con un enfoque multidiscipllinario que permita 

adecuar las diferentes técnicas a los tiempos de rehabilitación y alta hospitalaria.   

  
 

 




