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INTRODUÇÃO

A dor intensa é a principal indicação para a artroplastia to-
tal do joelho (ATJ), que é bem-sucedida em pacientes com 
osteoartrite primária ou secundária avançada quando todas 

as opções não cirúrgicas foram empregadas sem sucesso 1,2. 
Mesmo imagens positivas do exame radiológico dependem 
de uma correlação clínica manifestada por dor para que haja 
indicação cirúrgica 1,2.

Diversos autores apontam o pós-operatório (PO) desse tipo 
de procedimento como intensamente doloroso e associado a 
uma grande demanda de analgésicos 3,4,5. O uso de medica-
ções sistêmicas, bloqueios centrais ou periféricos e analgési-
cos intra-articulares no controle da dor no pós-operatório tem 
limitações relacionadas a equipamentos e monitoração espe-
ciais, além de efeitos adversos importantes 6. Desse modo, 
promover analgesia somente no local do trauma cirúrgico, 
com mínimos efeitos sistêmicos, é uma opção atrativa 7.

Muitos agentes de uso intra-articular (IA), como a morfina 
e bupivacaína, têm sido usados para anestesia local e anal-
gesia pós-operatória no tratamento e na prevenção de dor 
após operações de joelho. A cetamina tem sido pouco usada 
pela via IA. Porém, estudos sugerem que esse fármaco pode 
ser útil como analgésico adjuvante por essa via 8-11.

A cetamina foi introduzida na prática clínica há cerca de 40 
anos, com o objetivo de atuar como substância monoanesté-
sica com propriedades de analgesia, amnésia, inconsciência 
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e imobilidade. Devido a importantes efeitos adversos, não 
conseguiu ampla aceitação clínica. Recentemente foi lançada 
comercialmente a dextrocetamina, isômero S(+) da cetamina, 
que apresenta propriedades semelhantes à forma racêmica, 
com maior potência analgésica e menos efeitos indesejáveis, 
o que despertou novamente o interesse por esse fármaco 12.

A dextrocetamina se mostrou quatro vezes mais potente 
do que a R(-) cetamina e produziu anestesia adequada em 
95% dos casos. As reações de emergência, tais como delí-
rio ou alucinação, caíram de 37% com a R(-) cetamina para 
5% com a dextrocetamina. É boa opção para analgesia pós-
operatória, com potência adequada, segurança da não de-
pressão respiratória, neuroproteção (vasodilatação cerebral) 
e proteção cardíaca 13.

Borner e col. 11 usaram a dextrocetamina IA em PO de ar-
troscopia do joelho e concluíram que houve redução do nível 
de dor subjetiva e do consumo de opioides quando compara-
da com a aplicação IA de bupivacaína e solução salina.

Em uma metanálise com 53 artigos sobre cetamina, os 
autores encontraram apenas quatro estudos sobre a dex-
trocetamina, nenhum por via intra-articular 14. A ausência de 
artigos publicados que avaliem o uso da dextrocetamina intra-
articular em PO de ATJ nos leva a considerar essa via como 
uma opção que deve ser estudada de forma sistemática e 
bem controlada.

O objetivo deste estudo foi avaliar a eficácia analgésica do 
uso da dextrocetamina via intra-articular em pacientes sub-
metidos à artroplastia total primária do joelho. 

MÉTODO

Fez-se um estudo do tipo experimental, prospectivo, aleatório 
e duplamente encoberto no Serviço de Ortopedia do HU-UF-
MA, de março de 2009 a dezembro de 2010. Foram incluídos 
60 pacientes indicados para artroplastia total do joelho, uni-
lateral, com diagnóstico de osteoartrite primária. Foi determi-
nado que amostras com o mínimo de 17 pacientes por grupo 
são necessárias para que se obtenham 80% de chance de 
detectar a diferença de 1 cm na escala visual analgésica com 
nível de confiança de 5% 6.

Não foram incluídos no estudo pacientes que se recusa-
ram a participar, os classificados como estado físico ASA IV 
ou V pela Sociedade Americana de Anestesiologistas, com 
doença psiquiátrica, dependentes químicos de drogas, com 
doença cardiovascular, respiratória, metabólica ou neurológi-
ca, descompensados e com alergia a anestésicos reconheci-
da. Os pacientes que usaram outros tipos de analgésicos no 
pós-operatório que não o preconizado como de resgate e os 
que receberam alta hospitalar antes das primeiras 24 horas 
de PO foram excluídos.

Todos os procedimentos foram feitos sob raquianestesia, 
conduzida por anestesista membro da equipe do Hospital 
Universitário Presidente Dutra, sendo aplicados 15 mg de bu-
pivacaina isobárica a 0,5%, sem opioide associado. Foi per-
mitido o uso de benzodiazepínico para sedação do paciente, 
a critério do anestesiologista.

A preparação do membro consistiu na colocação de man-
guito pneumático na raiz da coxa e a abordagem da articula-
ção foi feita através de incisão mediana, com luxação e reba-
timento lateral da patela. Foi usada prótese modelo Insall III 
(Meta-Bio® e Baumer®), cimentada, sem inclusão de prótese 
patelar. 

No fim do procedimento foi feita a hemostasia local, com a 
colocação de dreno de sucção por meio de abertura diferente 
da ferida operatória, seguida de síntese dos planos da ferida. 
Antes do fechamento completo da pele, procedia-se à injeção 
intra-articular da solução determinada para o caso. Em todos 
os pacientes, aguardaram-se 15 minutos antes da abertura 
do dreno.

Os pacientes foram alocados nos grupos A, B ou C através 
do sorteio de envelopes fechados, sem a participação do ava-
liador, do paciente ou do cirurgião. A solução foi preparada de 
acordo com a divisão dos grupos e levada para a sala cirúrgi-
ca identificada somente pelo número do caso.

O Grupo A (n = 20) recebeu 0,25 mg.kg-1 de peso de dex-
trocetamina, diluído em solução fisiológica a 0,9%, com volu-
me total de 20 mL; o Grupo B (n = 20), 0,5 mg.kg-1 de peso di-
luído da mesma forma; e o Grupo C (n = 20), somente 20 mL 
de solução fisiológica a 0,9%, intra-articular, logo após o fim 
do procedimento e a colocação do dreno.

Todos os pacientes tiveram acesso à terapia analgésica 
de resgate. Foi usada somente morfina, na dose de 5 mg por 
via endovenosa, mediante solicitação do paciente, com um 
período mínimo de quatro horas entre as tomadas. Em caso 
de dor moderada a intensa em menos de quatro horas ou 
persistência da mesma, uma dose adicional de 5 mg poderia 
ser usada, com anotação em ficha protocolo, composta pela 
identificação do paciente e avaliação do controle álgico e dos 
efeitos adversos.

Na identificação do paciente foram coletados dados refe-
rentes a faixa etária, sexo, peso, altura e tempo operatório.

Na avaliação do controle álgico, foram feitas avaliações 
sistemáticas, nos tempos t1 – 2h de PO; t2 – 6h de PO; t3 – 
12h de PO; e t4 – 24h de PO. Foi feita a mensuração da in-
tensidade da dor local em repouso pela Escala Analógica Vi-
sual (EAV), previamente instruída aos pacientes. Essa escala 
consta de um eixo de 10 cm, no qual uma extremidade (0 cm) 
indica ausência de dor e a outra (10 cm), a pior dor possí-
vel 15.

Foi ainda verificado o uso da medicação de resgate pela 
avaliação do tempo (Tr) decorrido entre a injeção intra-articu-
lar da solução e a primeira dose de resgate e o seu consumo 
total nas 24 horas, quantificando-se o número de doses to-
madas. 

Os pacientes foram interrogados sobre o aparecimento de 
efeitos adversos através de um questionário, no qual foram 
pesquisados tonturas, náuseas, vômitos, prurido e/ou urticá-
ria, agitação, desorientação, depressão, sonolência, delírio, 
alucinação, amnésia e algum outro voluntariamente relatado.

Os resultados foram tabulados em um programa de banco 
de dados eletrônicos e exportados para o Stata 9.0TM, em que 
foi feita a análise estatística. Para detectar se as variáveis 
eram normalmente distribuídas, usou-se o teste Shapiro-Wilk, 
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seguido de testes paramétricos para as variáveis que segui-
ram distribuição normal e não paramétricos para as demais. 

Os dados antropométricos foram comparados através do 
teste ANOVA. Para as variáveis peso e idade foi usado o tes-
te Kruskal-Wallis e o teste qui-quadrado para a variável sexo 
e efeitos adversos. Foi adotado um nível de significância de 
5% em todos os testes feitos. O protocolo de pesquisa foi 
aprovado (parecer 293/2008) pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa do Hospital Universitário da Universidade Federal do 
Maranhão (HU-UFMA) e o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido foi obtido de todos os pacientes antes da primeira 
avaliação. 

RESULTADOS 

Dos 60 pacientes, houve perda de um no Grupo A e três no 
grupo B, devida à administração de analgésico endovenoso 
não preconizado e de morfina na raquianestesia. Foi avalia-
da, portanto, uma amostra de 56 pacientes, 19 do Grupo A, 
17 do Grupo B e 20 do Grupo C. O tempo médio de cirurgia 
foi de 128 minutos, sem diferença entre os grupos, e compa-
rados quanto a sexo, idade, peso e altura, não apresentaram 
diferença estatisticamente significante entre nenhuma das 
variáveis estudadas (Tabela I).

A Tabela II exibe o valor da média da intensidade de dor 
nos diferentes tempos “t” para cada grupo estudado. Não 
houve diferença estatisticamente significante entre os grupos 
que receberam dextrocetamina (A e B) e o grupo que recebeu 
soro fisiológico (C).

Quando foi feita a comparação quanto à medicação de res-
gate, o Grupo A teve um consumo menor do que o Grupo B 
e Grupo C, porém sem significância estatística (p = 0,52). O 
consumo médio no período de 24 horas foi de 2,47 doses de 
morfina para o Grupo A, 2,82 para o Grupo B e 2,9 para o 
Grupo C. O Gráfico 1 mostra o consumo total para cada grupo 
durante todo o estudo.

O Grupo A solicitou a primeira dose de analgésico de res-
gate em um tempo maior do que os Grupos B e C. Observou-
se uma média de 177,4 minutos para o Grupo A, 157,9 para 

o Grupo B e 145,1 para o Grupo C, não havendo significância 
estatística (p = 0,35). O Gráfico 2 representa as medianas, os 
valores máximos e mínimos referentes ao tempo em minutos 
no qual os pacientes requisitaram a morfina de resgate.    

Foram observados alguns efeitos adversos, sendo náu-
seas, tonturas e sonolência os mais prevalentes, mas sem 
diferença estatística entre os grupos, conforme demonstrado 
na Tabela III.

Tabela I – Dados Antropométricos dos Pacientes Investigados

Variáveis
Grupo A Grupo B Grupo C

p
(n = 19) (n = 17) (n = 20)

Sexo 
(%)*

M 15,79 5,88 30 0,43
 
F 84,21 94,12 70 0,65

Idade 
(anos)** 67,05 ± 7,04 64,12 ± 8,90 66,65 ± 8,27 0,72
Peso 
(kg)** 66,85 ± 12,99 65,26 ± 10,47 67,87 ± 13,91 0,88
Altura 
(cm)** 151,42 ± 9,96 151,71 ± 6,11 150,95 ± 8,80 0,96

*Percentual. **Média ± desvio-padrão. Significância estatística quando p < 0,05. 
Teste de Anova. Teste de Kruskal-Wallis. Teste qui-quadrado. M: masculino; 
F: feminino.

Tabela II – Valores da Média ± Desvio-Padrão da Intensidade de 
Dor para cada Intervalo Avaliada pela EAV

Variáveis
Grupo A Grupo B Grupo C

p
(n = 19) (n = 17) (n = 20)

t1 (4,6 ± 3,8) (6,4 ± 3,0) (6,7 ± 3,0) 0,23

t2 (4,8 ± 2,9) (5,8 ± 3,1) (5,5 ± 3,1) 0,68

t3 (5,1 ± 2,8) (5,2 ± 3,0) (5,0 ± 2,8) 0,79

t4 (3,1 ± 2,4) (3,1 ± 2,3) (3,2 ± 2,8) 0,76

Valores expressos em média ± desvio-padrão. Significância estatística quando 
p < 0,05. Teste de Kruskal-Wallis.

Tabela III – Número de Pacientes (n) e Percentual (%) dos Efeitos 
Adversos Encontrados nos Grupos Estudados

Efeitos 
colaterais

Grupo A Grupo B Grupo C
p

n % n % n %

Náusea 8 42,11 6 35,29 7 35,00 0,54

Tontura 3 15,79 5 29,41 1 5,00 0,34

Sonolência 1 5,26 4 23,53 4 20,00 0,57

Alucinação 1 5,26 0 0 1 5,00 0,65

Pesadelos 1 5,26 0 0 0 0 0,32

Delírios 2 10,53 0 0 0 0 0,49

Teste do qui-quadrado. Significância estatística se p < 0,05.

Gráfico 1 - Mediana e Quartis do Número de Doses de Morfina no 
Período de 24h.

Grupo A (0,25 mg.kg-1) Grupo B (0,5 mg/kh-1)
Grupo C (20 mL SF 0,9%)

5

4

3

2

1

2,47

2,82 2,90
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DISCUSSÃO

Muitos estudos sobre o uso de fármacos IA são de cirurgias ar-
troscópicas do joelho, procedimento menos doloroso do que a 
ATJ, nas quais foram usados bupivacaína 16, morfina 17, cloni-
dina 18, e magnésio 19 com resultados satisfatórios. A cetamina 
raramente é usada, porém tem sido referida como analgésico 
capaz de produzir efeito periférico no controle da dor 9,20-22. 

A escolha da dextrocetamina baseou-se na análise de 
estudos que demostram que esse fármaco é agente anes-
tésico e analgésico de ação rápida, com ação bloqueadora 
não competitiva junto aos receptores N-metil-D-aspartato 
(NMDA), colocando-se em patamar singular no combate ao 
processo álgico 9,23,24. Por causa de importantes efeitos ad-
versos após administração sistêmica, a aplicação local dos 
antagonistas de receptores NMDA tornou-se opção promis-
sora. Estudos posteriores usaram a cetamina por via intra-
articular, tópica ou injeções locais para minimização desses 
efeitos, redução da dor e diminuição no consumo de opioides 
no pós-operatório 24-26.

Semelhantemente a outros trabalhos, não observamos di-
ferença entre os grupos estudados nas variáveis idade, sexo, 
peso, altura e tempo operatório, o que constitui amostra com 
dados demográficos uniformes 6,9,11,17,24,25,27-34.

A avaliação da eficácia analgésica da dextrocetamina foi 
dividida em direta e indireta; a primeira foi baseada na análise 
comparativa dos escores de dor obtidos através da escala 
analógico-visual (EAV) no tempo (t) entre os grupos; na se-
gunda, foi avaliada a comparação entre os grupos quanto ao 
tempo (Tr) para a solicitação da primeira dose de analgésico 
de resgate e seu consumo total.

Essa forma de análise foi usada por Rosseland e col. 25, 
Borner e col. 11, e Garcia e col. 35 em seus trabalhos e segue 
a tendência geral da maioria dos estudos desse tema. Acre-
ditamos que essa seja a melhor forma de avaliar a eficácia 
da terapia, pois, considerando que o efeito da intervenção 
com analgésico de resgate tende a homogeneizar os esco-

res obtidos na EAV, ao analisar os dados indiretos podemos 
caracterizar a eficácia da dextrocetamina IA com maior fide-
dignidade.

Os pacientes foram avaliados no pós-operatório nos tem-
pos t1 (2h), t2 (6h), t3 (12h) e t4 (24h), com base nas publica-
ções anteriores e na divisão da avaliação da dor pós-opera-
tória em três fases: precoce (0-2h), na qual o efeito residual 
da anestesia/analgesia feita no intraoperatório poderia levar 
a viés no estudo; intermediária (2-6h), na qual o efeito des-
sas medicações normalmente começaria a diminuir; e tardia 
(6-24h), na qual o efeito analgésico encontrado seria predo-
minantemente local 36-38.

Para diminuir a influência do procedimento anestésico na 
avaliação de t1, optou-se por fazer raquianestesia com bupi-
vacaína sem adição de opioide e sem uso de anestesia local. 
Não foram associadas medicações analgésicas em nenhum 
momento do procedimento ou no pós-operatório. 

Na avaliação direta, encontramos menores escores de dor 
na EAV no Grupo A, no t1 e no t2, quando comparado com os 
demais grupos, porém sem diferença estatística significativa. 
Nos Grupos B e C, quando avaliamos os escores de dor de t1 
a t4, percebemos uma tendência decrescente na intensidade 
de dor ao longo do tempo. Não foi encontrada diferença es-
tatisticamente significante nos grupos estudados, apesar de 
os grupos dextrocetamina (A e B) terem apresentado escores 
menores de dor.

 A morfina em altas doses (10 mg) foi testada de forma 
intra-articular em pós-operatório de ATJ, com menores esco-
res de dor, menor consumo e tempo de resgate de analgé-
sicos quando comparada ao placebo 35. Fu e col. 7, usaram 
morfina 5 mg, bupivacaína 15 mg e 1 mL de betametasona IA 
em pós-operatório de ATJ e obtiveram menores escores de 
dor. Carvalho Junior e col. 39 mostraram que a injeção intra-
articular e peri-incisional de bupivacaína, morfina e epinefrina 
foi ineficaz na redução da dor pós-operatória em ATJ. Ritter 
e col. 33 também usaram morfina e bupivacaína intra-articular 
no pós-operatório de ATJ e não encontraram melhoria na 
analgesia. 

Dal e col. 9 usaram a cetamina racêmica IA na dose de 
0,5 mg.kg-1 em pós-operatório de artroscopia do joelho e pro-
moveram analgesia prolongada e efetiva com poucos efeitos 
adversos, porém com resultados semelhantes aos da neos-
tigmina, mas não melhores do que a bupivacaína. Rosseland 
e col. 25 analisaram 77 pacientes após uso de 10 mg de ce-
tamina racêmica IA e 10 mg intramuscular comparada com 
10 mL IA de solução salina em artroscopia do joelho e não 
houve diferença entre o grupo que usou cetamina racêmica e 
o que usou solução salina, ambos por via IA.    

Não foram encontrados estudos com a dextrocetamina IA 
em PO de ATJ. Há o estudo de Borner e col. 11 que usou a 
dextrocetamina IA, mas em PO de artroscopia do joelho, e 
concluiu que a dose 0,25 mg.kg-1 diminuiu a intensidade de 
dor e o consumo de opioides quando comparados com a apli-
cação IA de bupivacaína e solução salina. Em nosso estudo, 
a dose de 0,25 mg.kg-1 demonstrou tendência na redução dos 
escores de dor e consumo de opioides, semelhante a Borner 
e col. 11, porém sem diferença estatística e em procedimento 
que gera maior estímulo nociceptivo.                       

Grupo A (0,5 mg.kh-1) Grupo B (0,5 mg/kh-1)
Grupo C (20 ml SF 0,9%)

400

300

200

100

0

p = 0,35

Gráfico 2 - Mediana e Quartis Referentes ao Tempo (minutos) de 
Resgate Analgésico nos Grupos Estudados.
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Outra forma de testar a dextrocetamina seria injeção intra-
articular contínua através de cateter no pós-operatório, em 
várias doses, e não somente uma aplicação logo ao término 
do procedimento. A bupivacaína foi testada por via intra-arti-
cular antes e depois da artroscopia do joelho, com melhores 
resultados no controle da dor quando administrada antes da 
cirurgia, o que sugere efeito preemptivo 40. Como a cetamina 
tem sido relatada como efetiva no controle da hiperalgesia 
pós-operatória, também poderia ser usada antes do proce-
dimento, para avaliar uma possível ação preemptiva, bem 
como a dor poderia ser avaliada semanas após a cirurgia, 
para testar seu efeito na dor crônica pós-cirúrgica. 

O analgésico de resgate poderia ser aplicado por bomba 
de infusão controlada pelo paciente, para evitar demora na 
administração ou solicitação. Isso pode ser uma observa-
ção relevante quando encontramos elevados escores de dor 
nos tempos t1 a t3 (≥ 4) associados a pouca demanda do 
analgésico de resgate (< 3). Um aspecto a ser ressaltado é 
a cultura de que a dor deve fazer parte do pós-operatório e 
que apesar das explicações fornecidas ao paciente, muitos 
mantêm atitude passiva ou estoica em relação à solicitação 
de analgésicos.

O tempo ideal de permanência da solução injetada no joe-
lho antes da abertura do dreno deve ser mais bem determina-
do. A maioria dos trabalhos que usam dreno abrem-no entre 
10 min 17 e 15 min 35, há após, pelo fluxo de sangue hiperci-
nético, deslocamento do fármaco do seu receptor periférico, 
o que influencia na qualidade e duração do efeito analgésico. 
Uma possibilidade interessante seria o não uso do dreno de 
sucção, o que garantiria a permanência de toda a solução in-
jetada dentro da articulação. Estudo recente demonstrou não 
haver benefício no uso do dreno de sucção no pós-operatório 
de ATJ 41.

A média do consumo de doses da medicação de resgate 
nas primeiras 24 horas de PO foi a primeira variável estudada 
na avaliação indireta, na qual observamos tendência do Gru-
po A em apresentar valor menor do que os Grupos B e C. Re-
sultados semelhantes foram encontrados por Borner e col. 11 
e Dal e col. 9 A segunda variável estudada foi “Tr” (tempo 
necessário para solicitação da primeira dose do analgésico), 
no qual o grupo com menor dose de dextrocetamina obteve 
analgesia mais prolongada, com espera maior para solicitar 
analgesia de resgate (177,4 min), sem diferença estatística. 
Esse resultado difere de Dal e col. 9 que encontraram maior 
tempo para primeira dose de analgésico nos grupos que re-
ceberam 0,5 mg.kg-1 de cetamina racêmica, com médias de 
109,3 min contra 63,3 min para o grupo que recebeu 20 mL 
de solução salina no PO de artroscopia do joelho. 

Alguns efeitos adversos foram encontrados durante o es-
tudo, mas em nenhum momento comprometeram sua con-
tinuação. Em trabalhos anteriores, o aparecimento de efei-
tos colaterais também não se mostrou fator limitante ao uso 
de cetamina IA 9,25. Os poucos efeitos colaterais podem ser 
explicados pela relativamente baixa dose usada, a vascula-
rização pobre intra-articular, pelo grau de sinovectomia no 
transoperatório ou pelo efeito somente local. São necessá-
rios estudos para determinar a dose ótima de dextrocetamina 
intra-articular e avaliar sua concentração plasmática e a de 
seus metabólitos, no intuito de diferenciar efeito sistêmico do 

periférico. Um exemplo é o estudo de Joshi e col. 17 que dosa-
ram a morfina plasmática e encontraram concentrações muito 
baixas, insuficientes para promover analgesia pós-operatória, 
o que sugere efeito somente local.  

Para explicar a ausência de significância nos escores de 
dor entre os grupos, podem ser levadas em consideração al-
gumas justificativas, como o número pequeno de pacientes 
por grupo, o efeito analgésico residual da técnica anestésica 
e o possível efeito preemptivo da anestesia subaracnoidea, 
que poderia impedir a sensibilização de neurônios medulares 
e proporcionar analgesia pós-operatória. Ainda, a dose e o vo-
lume ideais da dextrocetamina para uso intra-articular devem 
ser mais bem determinados. Sabe-se que as doses habitual-
mente usadas, de 5 mg.kg-1 intramuscular ou 1 a 2 mg.kg-1 
endovenosa, não são as ideais, pois promovem com frequ-
ência fenômenos dislépticos nos pacientes. Os benefícios da 
dextrocetamina existem quando ela é usada em pequenas 
doses (0,1 a 0,25 mg.kg-1.peso-1) pela via parenteral, por cau-
sa da maior afinidade pelos receptores NMDA, o que propicia 
analgesia adequada e redução do consumo de analgésicos 
no PO 12,41. Em nosso estudo, a menor dose de dextroceta-
mina usada (Grupo A: 0,25 mg.kg-1.peso-1) foi a que mostrou 
melhor tendência na redução dos escores de dor e demons-
trou a possibilidade de melhores efeitos da cetamina também 
em doses mais baixas pela via intra-articular.

Neste estudo, nos grupos que usaram a dextrocetamina 
houve tendência a se observarem escores menores de dor 
sem superioridade significativa em relação à solução salina 
no pós-operatório de artroplastia total do joelho.  
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Resumen: Guará Sobrinho H, Garcia JBS, Vasconcelos JW, Sousa 
JCA, Ferro LSG. Z Eficacia Analgésica del Uso de la Dextrocetami-
na Intraarticular en Pacientes Sometidos a la Artroplastia Total de la 
Rodilla.

Justificativa y objetivos: La artroplastia total de la rodilla (ATR) está 
asociada a un significativo dolor postoperatorio. Muchos agentes de 
uso intraarticular (IA) han sido usados para la analgesia postoperato-
ria con resultados inconsistentes. El enantiómetro cetamina S(+), la 
dextrocetamina, recién fue lanzado comercialmente con una potencia 
analgésica y menos efectos indeseados que la forma racémica. Un 
estudio prospectivo, experimental, aleatorio y doble ciego se realizó 
con el objetivo de evaluar la eficacia analgésica del uso de la dex-
trocetamina por vía intraarticular en pacientes sometidos a la ATR 
primaria.

Método: Se evaluaron 56 pacientes divididos en tres grupos: Grupo A 
(n = 19), que recibió 0,25 mg.kg-1 de peso de dextrocetamina, diluido 
en 20 mL de solución fisiológica al 0,9%; Grupo B (n = 17) 0,5 mg.kg-1 
de peso diluido de la misma forma; y Grupo C (n = 20), solamente con 
20 mL de solución fisiológica al 0,9% intraarticular, inmediatamente 
después del término del procedimiento y de la colocación del drena-
je. Todos los pacientes tuvieron acceso a la terapia analgésica de 
rescate, siendo usada solamente morfina endovenosa. Se evaluaron 
las 2, 6, 12 y 24 horas del postoperatorio, con la mensuración de la 
intensidad del dolor por la Escala Analógica Visual (EAV), el uso de la 
medicación de rescate por la evaluación del tiempo transcurrido entre 
la inyección intraarticular de la solución y la primera dosis de rescate, 
su consumo total a las 24 horas y los efectos adversos.

Resultados: Los grupos dextrocetamina obtuvieron menores punta-
jes de dolor cuando se les comparó con la solución salina. La menor 
dosis de dextrocetamina intraarticular (Grupo A: 0,25 mg.kg-1) usada, 
arrojó mejores puntajes de dolor y menos analgésico de rescate, con 
un tiempo de espera mayor para su solicitación. Los efectos adversos 
no fueron frecuentes. Los resultados con menores puntajes de dolor 
en los grupos que usaron la dextrocetamina son una tendencia, por-
que no hubo una significancia estadística entre los grupos.

Conclusiones: En este estudio y con esa muestra, el efecto anal-
gésico de la dextrocetamina IA no rebasó la solución salina en el 
período del postoperatorio de la ATR. 

Descriptores: ANALGESIA, Postoperatorio, intraarticular; ANALGE-
SICO, Cetamina; CIRUGÍA, Ortopédica, artroplastia de rodilla; FAR-
MACOLOGÍA, Isomeria.


