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RESUMEN
Objetivo. La finalidad de este procedimiento es evitar el dolor postoperatorio inmediato, producido en el hombro después de cirugía artroscópica, que es intenso en cuando menos el 45% de los casos. 
Material y métodos. De Febrero de 2010 a Septiembre de 2011 se llevó a cabo un estudio prospectivo en 28 casos de cirugía artroscópica del hombro, cuyos diagnósticos eran: pinzamiento subacromial con bursitis subacromial, tendinitis bicipital, o ruptura parcial del supraespinoso, pacientes en los que se hizo la artroscopia sola o junto con desbridamiento subacromial y acromioplastia. 
Se excluyó a los que tuvieran ruptura total del supraespinoso o lesiones de inestabilidad. La artroscopia se hizo bajo anestesia general mediante propofol a 2 mg/kg, atracurio a 0,5 mg/kg y fentanilo a 2-4 μg/kg.
No se usó ningún analgésico específico durante el transoperatorio. Para evaluar el dolor postoperatorio, los 28 pacientes se clasificaron en 2 grupos de 14 cada uno, el primero o de estudio se trató con 75 mg de bupivacaína justo en el inicio de la cirugía en el espacio articular y una mezcla de 75 mg de bupivacaína + 1 ampolla de Triamcinolona acetónido (Trigon Depot®) 40 mg/ml al finalizar el procedimiento en el espacio subacromial.

A los del segundo grupo no se les administró medicamento alguno.
 La analgesia postoperatoria se valoró según una escala visual analógica de 4 puntos, después de 1, 2, 4 y 12 horas de la cirugía.

 Resultados. Todos los pacientes del primer grupo tuvieron una analgesia
postoperatoria que duró de 1,5 a 5 horas y no hubo necesidad de usar analgésicos, mientras que los del segundo grupo, todos tuvieron dolor inmediatamente desde el momento de despertar de la anestesia. El dolor se trató en estos casos con 30 mg de ketorolaco intravenoso. No hubo sangrado transoperatorio ni complicaciones postoperatorias en ninguno de los 28 pacientes.


Conclusión. La analgesia postoperatoria preventiva es un método efectivo y seguro para controlar el dolor postoperatorio, sin embargo, el hecho más importante es la apreciación subjetiva de los enfermos de despertar sin dolor, que es un síntoma muy temido después de una cirugía.
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SUMMARY
 Objective. This procedure has the objective to avoid the usual intense postoperative pain that appears after arthroscopic surgery in shoulder, which occurs in some 45% of the cases. 
Material and methods. This prospective trial was carried out in 28 patients, from February 2010 through September 2011 who were submitted to arthroscopic surgery because of either subachromial impingement with subachromial bursitis, bicipital tendinitis, or partial supraspinatus tears; only performed procedures were subachromial debridement and achromioplasty.
Those cases with complete tears of supraspinatus or inestability lesionswere excluded. General anesthesia was conducted by 2 mg/kg of propofol, 0,5 mg/kg of atracurium and 2-4 μg/kg of fenthanyl and no specific analgesic was used in the transoperative period. 
Patients were classified in 2 groups for comparison of postoperative pain: those from the study group who were administered with 75 mg of bupivacaine right in the beginning of surgery in the joint space and a mixture of 75 mg of bupivacaine + 1 ampoule of Trigon Depot 40 mg / ml at the end of the procedure in the subacromial space. Those patients from the second or control group were not given intra-articular anesthesia. 
Postoperative analgesia was assessed according to an analogue visual scale of 4 points at 1, 2, 4 and 12 hours after surgery. 
Results. Postoperative analgesia was present in all the first group patients from 1,5 to 5 hours, with no need for extra specific analgesics. Patients from the control group referred pain immediately after waking-up from anesthesia and intravenous
30 mg of kethorolac twice was required to control pain. No transoperative bleeding or other postoperative complications occurred in anyone of all 28 patients. 
Conclusion. Preventive postoperative analgesia is a safe and effective method for handling immediate postoperative pain. The most important observation is the subjective comfortable reaction of patients, who do not complained about pain in the first hours, which are considered critical for all people.
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INTRODUCCIÓN

La artroscopia diagnóstica y terapéutica del hombro se ha vuelto un procedimiento cada vez más habitual en la última década a medida que los cirujanos han desarrollado su
habilidad con el artroscopio y se ha diseñado el instrumental adecuado.

Son fundamentales un amplio conocimiento de la anatomía, las alteraciones, variaciones artroscópicas y hallazgos patológicos de cada articulación para su correcto desarrollo
y para disminuir las complicaciones(2).

El número de procedimientos artroscópicos del hombro que se realizan actualmente para el manejo de su patología intra-articular crecen en forma exponencial por tratarse de un procedimiento de mínima invasión(17).

El dolor postoperatorio en cirugía artroscópica, se trata frecuentemente a través de una prescripción rutinaria de analgésicos por vía oral, los cuales frecuentemente resultan inadecuados o insuficientes para aliviar el dolor registrándose valores de dolor postoperatorio severo en la cirugía artroscópica de hombro de un 45%(15).

El dolor postoperatorio puede retrasar la recuperación del paciente, provocando una estancia hospitalaria prolongada, incapacidad de participar en programas de rehabilitación, y aumentar el uso de recursos para su cuidado. 

En la actualidad se disponen de varias técnicas para el manejo del dolor postoperatorio artroscópico, como es el caso de las inyecciones intraarticulares donde pueden suministrarse anestésicos locales para proporcionar anestesia quirúrgica(1).

Los anestésicos locales de acción prolongada solos o combinados con opiodes o fármacos no esteroides pueden aliviar el dolor postoperatorio cuando se inyectan al término del procedimiento, se trata de una técnica sencilla de bajo riesgo y en virtud de que aparentemente alivian el dolor, su uso puede realizarse en forma rutinaria.

La utilización de un anestésico local y un opiáceo puede reducir la dosis de ambas substancias y conseguir el alivio del dolor con reducción aparente de los efectos secundarios(1)

La analgesia preventiva es el uso de agentes analgésicos o anestésicos antes de que se desencadene el estímulo doloroso para prevenir o reducir el dolor subsiguiente. La analgesia preventiva tiene bases sólidas en la neurofisiología que muestra que el sistema nervioso responde ante el daño de tejidos periféricos bajo dos mecanismos: sensibilización periférica con reducción del umbral de las terminales nociceptoras periféricas aferentes y sensibilización central cuya actividad depende del incremento de la excitabilidad de las neuronas espinales.

La prevención de la hipersensibilidad que se produce después de la lesión es la base para la analgesia preventiva. Si la percepción del estímulo doloroso es prevenida durante la cirugía, el dolor postoperatorio debe disminuir(3,14)




La bupivacaina es un anestésico local que produce un bloqueo reversible de la conducción de los impulsos nerviosos impidiendo la propagación de los potenciales de acción en los axones de las fibras nerviosas autónomas, sensitivas y motoras. La bupivacaina se compone de un anillo lipofílico de benzeno unido a una amina terciaria hidrofílica por medio de hidrocarburo y un enlace amida. Es utilizada para infiltración, bloqueo nervioso, anestesia epidural y espinal. La bupivacaina es un anestésicos normalmente usado por su relativa larga duración de acción.

La Triamcinolona acetónido es un corticosteroide con intenso efecto antiinflamatorio que se administra por vía intramuscular, intraarticular e intrasinovial.



El objetivo del presente estudio fue el de investigar el efecto preventivo de la inyección intraarticular y subacromial de la bupivacaina y la triamcinolona para aliviar el dolor postoperatorio en pacientes sometidos a artroscopia del hombro, comparándolo con pacientes de las mismas características pero sin administrarles ninguna substancia en el espacio subacromial.


MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio clínico, controlado, prospectivo y aleatorio en el período comprendido de Febrero de 2010 a Septiembre de 2011.

Se seleccionaron 20 pacientes con edades comprendidas entre 37 y 68 años con diagnóstico clínico-radiológico de síndrome de impingement subacromial, bursitis subacromial, tendinitis bicipital y ruptura parcial del manguito de los rotadores. Los pacientes intervenidos siempre por el mismo cirujano ortopédico y fueron sometidos a cirugía artroscópica del hombro y se les practicó acromioplastia motorizada y bursectomía  como únicos procedimientos. Se excluyó de este proyecto a aquellos que tuvieron otra patología del hombro asociada tales como rotura completa del manguito rotador o lesiones de inestabilidad.

Los pacientes se clasificaron en 2 grupos de forma aleatoria, cada uno compuesto por 10 individuos.

En todos los casos la preparación preoperatoria fue la misma y también se les practicó el mismo manejo anestésico estandarizado que consistió en anestesia general con intubación orotraqueal para lo que se utilizaron como inductores: propofol
2 mg/kg peso,  atracurio 0,5 mg/kg y fentanil 2-4 μg/kg. Se mantuvo con sevofluorane variable de acuerdo con el tiempo quirúrgico y no se administró en ningún caso analgésico pre o transoperatorio.

A los pacientes del primer grupo se les administraron 75 mg de bupivacaína en un periodo máximo de 10 minutos antes del inicio de la cirugía en el espacio articular y una mezcla de 75 mg de bupivacaína + 1 ampolla de Triamcinolona acetónido (Trigon Depot®) 40 mg/ml al finalizar el procedimiento en el espacio subacromial.


 

 A los del segundo grupo no se les administró ninguna substancia intra-articular. Todas las soluciones fueron preparadas por bajo la supervisión del Departamento de Anestesiología.


Se midió la intensidad del dolor en todos los pacientes a la primera, 2, 4 y 12 horas después de la cirugía, para lo cual se utilizó una escala verbal análoga (EVA) de 4 puntos donde 1 representa ausencia de dolor, 2 dolor leve, 3 dolor moderado y 4 dolor severo(12)

Se registraron la hora de inicio del dolor y la cantidad de analgésico que fueron necesarios para aliviar el dolor, se utilizó el ketorolaco a 30 mg por vía intravenosa como analgésico hasta cada 6 horas y tramadol a 15 gotas por vía oral en caso necesario.

La edad promedio en el sexo masculino fue de 60,3 años y en el femenino de 59.8 con un promedio general de 60.1, el peso promedio de los pacientes fue de 62,7 kg. 
Fueron 12 mujeres (42,85%) y 16 varones (57,14%).




Los diagnósticos fueron en todos los casos (100%) de síndrome de pinzamiento subacromial, tendinitis bicipital en 6 (21,42%), bursitis subacromial en 25 (89,28%) y ruptura parcial del manguito de los rotadores 16 (57,14%) de los cuales 11 presentaban ruptura del supraespinoso (68,75%), 4 supraespinoso e infraespinoso (25%), 1 del supraespinoso y redondo menor (6,25%).

La duración del procedimiento quirúrgico fue de 46 a 84  minutos con un promedio de 68 minutos, correspondiendo el menor tiempo quirúrgico a una paciente con el diagnóstico de pinzamiento subacromial y el mayor a un paciente con impingement  subacromial y bursitis subacromial asociados a tendinitis bicipital y rotura parcial del manguito de los rotadores.
 







RESULTADOS
De los 14 pacientes en los que se realizó analgesia preventiva además del pinzamiento subacromial, 11 presentaban bursitis subacromial, 2 tendinitis bicipital y 8 ruptura parcial del manguito de los rotadores, el tiempo de analgesia postopertoria en estos pacientes fue de 1,5 horas a 5 horas con un promedio de 3.2 horas.
El menor tiempo de analgesia registrado (1,5 horas) fue en un paciente que tenía los 4 diagnósticos: pinzamiento subacromial, bursitis subacromial, tendinitis bicipital y ruptura parcial del supraespinoso, y el mayor tiempo 5 horas en una paciente que tenía diagnóstico de pinzamiento subacromial solamente. 

De los pacientes a los que no se les administró analgesia intra-articular, fue necesario en el 100% de los casos la aplicación de una ámpolla de ketorolaco 30 mg IV en la sala de recuperación al despertar de la anestesia por presentar dolor severo y en 7 de ellos fue necesario aplicar además más dosis analgésica IV 30 minutos después.
La cantidad de analgésicos utilizados en el postoperatorio de los pacientes del primer grupo fue menor comparada con el segundo grupo, mostrando diferencias estadísticas
significativas (P < 0.01).
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No se presentó sangrado transoperatorio en ningún caso y no existieron complicaciones postoperatorias asociadas al procedimiento analgésico intraarticular.


DISCUSIÓN

La artroscopia del hombro es un procedimiento que se viene desarrollando cada vez con más frecuencia en nuestro hospital, se trata de un procedimiento que cursa con considerable dolor postoperatorio siendo necesario el uso de analgésicos. En un esfuerzo por solucionar estos dos problemas, nosotros investigamos el uso de la inyección local intraarticular de fentanil y ropivacaína para producir analgesia preventiva.

Desde los años ochenta, Ellman, Esch, y Norlin(22,24,26) reportaron los primeros artículos de abrasión subacromial por artroscopía, y comentaban la superioridad de este procedimiento hecho con una mínima invasión sobre la técnica abierta. 


En nuestro trabajo hemos comprobado que la abrasión subacromial por artroscopía, es un procedimiento sencillo, con mínima molestia para el paciente, y que sus resultados a largo plazo no se deterioran con el tiempo.Es una técnica difícil, con complicaciones posibles, lo cual es probable si no es realizada correctamente en el paciente adecuado(19,20,21,27,31). 

Creemos que la curva de aprendizaje es mayor que en la artroscopia de rodilla, siendo nuestro mayor incidente en forma inicial, la infiltración de los tejidos adyacentes a la articulación glenohumeral y al espacio subacromial. Pero con la presencia actual de bombas de infusión, más la mejoría de la anestesia con hipotensión,(25) se minimiza la infiltración de los tejidos causante de desorientación y dificultad para continuar el procedimiento artroscópico.


La simple resección bursal, será un factor importante para que mejore la sintomatología del paciente, como ha sido demostrado por los trabajos de Soifer, Levy y cols,(29) hipertrofia que a veces es el primer obstáculo para una visualización adecuada de este espacio.
En cuanto al dolor, se ha demostrado que en la mayoría de los pacientes que sufrían dolores constantes, insoportables, e inclusive nocturnos, desapareció su sintomatología con la cirugía, y se mantuvo este resultado con el paso del tiempo, lo cual está acorde con los reportes de Roy, Ellman,Speer, Ryu (22,23,28,30).   

La analgesia preventiva es el uso de analgésicos o anestésicos antes que el estímulo doloroso sea producido previendo o reduciendo el dolor subsecuente. El tejido periférico dañado causado por el procedimiento quirúrgico conduce a un dolor inflamatorio, este dolor inflamatorio lleva a cambios en la percepción del dolor por dos mecanismos, uno central y otro periférico, en ambos la respuesta al estímulo
nocivo es exagerada y un estímulo por debajo del umbral causa una respuesta mayor. 

El papel de la analgesia preventiva en el paciente quirúrgico es el de prevenir o disminuir esta hipersensibilidad postlesional.

La hipersensibilidad postlesional es producida por dos mecanismos relacionados pero distintos, primero el dolor inflamatorio lleva a un incremento de la sensibilidad en las terminales periféricas (fibras delgadas con mielina A-delta y amielínicas C) y segundo, el daño del tejido, la respuesta inflamatoria y la liberación simpática de enzimas y de iones que actúan sinérgicamente para alterar el mecanismo de transducción
de las fibras aferentes del dolor. Serotonina, bradikinina y prostaglandina E1, todos productos de la respuesta inflamatoria han demostrado ser capaces de inducir dolor en seres humanos y excitar a nociceptores polimodales(3,14)

La duración de la analgesia preventiva es probablemente multifactorial dependiendo del tipo y duración de la cirugía, así como del daño tisular producido; en un estudio
revisado por Wolf, el efecto aparente fue de 10 días mientras en muchos otros estudios el efecto fue sólo en el postoperatorio inmediato(3).

Nuestros resultados demostraron la eficacia de la analgesia preventiva en la artroscopia del hombro (acromioplastia y desbridamiento) durante las primeras horas del
postoperatorio como promedio 3.2 horas. 

El uso de medicación analgésica y las diferencias de los niveles de dolor valorados por la EVA en ambos grupos, mostraron diferencias estadísticamente significativas (P 0.01), lo que demuestra que la cantidad de analgésico requerido fue menor en el grupo que recibió analgesia preventiva.

La ausencia de literatura y referencias respecto a analgesia subacromial en artroscopia del hombro nos indica que se deben realizar mayores estudios al respecto para poder
verificar la eficacia del uso de este método analgésico.

El costo-beneficio del uso de la analgesia preventiva en artroscopia del hombro es otro punto que debería ser valorado y estudiado.



CONCLUSIÓN
La analgesia preventiva es un método efectivo para el manejo del dolor postoperatorio durante las primeras horas en procedimientos artroscópicos del hombro, en nuestro
estudio 3.2 horas como promedio, además de reducir la cantidad de analgésico requerido en el postoperatorio, encontramos también que la administración de bupivacina y triamcinolona es segura, sencilla y carece de efectos adversos para el paciente.
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