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Introduccion: La artroscopia de cadera es una cirugia
exigente que conlleva una curva de aprendizaje. El
impacto clinico que reciben los pacientes es un buen
baremo de la evolucion del proceso quirtrgico.
Material y método: Las primeras 61 cirugias artros-
copicas de cadera en nuestro servicio fueron evaluadas,
midiendo el dolor mediante escala visual analégica
(EVA) de forma retrospectiva. Los valores de EVA >3
fueron considerados como mal control analgésico. Todos
los pacientes fueron tratados por el mismo equipo con
los mismos protocolos de analgesia.

Resultados: El andlisis mediante sumatorio acumulado
muestra una curva de aprendizaje que se estabiliza a
partir del caso 33. Un total de 8 pacientes calificaron su
dolor posquirtrgico con EVA > 3.

Discusion: El dolor en cirugia artroscopica puede ser
controlado con diferentes técnicas anestésicas, incluidas
las presentadas en este estudio.

Los diferentes trabajos en los que se evaldan las habi-
lidades en esta técnica muestran su utilidad y la coinci-
dencia sobre los 30 casos, el limite que asegura un buen
nivel quirdrgico.

Conclusiones: El nimero de cirugias para obtener
un buen nivel de cirugia artroscdpica de cadera oscila
alrededor de las 30 cirugias. El dolor postoperatorio es
un buen evaluador de la curva de aprendizaje en artros-
copia de cadera.

Palabras clave: Artroscopia de cadera. Curva de apren-
dizaje. Dolor postoperatorio. Control analgésico.
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Learning curve in hip arthroscopy evaluated by post-
operative pain

Introduction: Hip arthroscopy is a demanding surgery
that involves a learning curve. The clinical impact that
patients receive is a good measurement of the evolution
of the surgical process.

Material and methods: The first 61 arthroscopic hip
surgeries of our department were evaluated, retrospec-
tively measuring pain with visual analogue scale (VAS).
VAS scores >3 were considered as poor pain control. The
same team treated all patients with the same protocols
for analgesia.

Results: Cumulative sum analysis (CUSUM) shows a
learning curve that stabilizes after 33 cases. A total of
8 patients rated their postoperative pain with VAS > 3.
Conclusion: Pain in arthroscopic surgery can be man-
aged with different anesthetic techniques, including
those presented in the present study.

The different works where skills the current technique is
assessed show its usefulness and the coincidence at the
30 cases, the limit that ensures a suitable surgical level.
The number of surgeries needed to obtain a good level
of hip arthroscopy rounds 30 surgeries. Postoperative
pain is a good evaluator of the learning curve in hip
arthroscopy.

Key words: Hip arthroscopy. Learning curve. Postopera-
tive pain. Analgesic management.
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INTRODUCCION

La cirugia artroscopica de cadera es una técnica
quirtrgica descrita hace anos, pero que ha co-
brado ultimamente un mayor protagonismo, in-
crementandose progresivamente sus indicacio-
nes tanto diagndsticas como terapéuticas, lo que
ha favorecido su uso en la practica habitual®.

Este incremento ha producido un aumento en
el nUmero y tipo de complicaciones quirdrgicas,
planteandose también cual es el mejor mane-
jo antialgico en los postoperatorios inmediatos.
En este sentido, encontramos en la literatura
actual diferentes propuestas de pautas analgé-
sicas, que contemplan desde el uso de medica-
cion oral y/o intravenosa hasta el uso de blo-
gueos nerviosos locorregionales®.

Ademas, es una técnica que requiere un
aprendizaje progresivo, que conlleva un domi-
nio de la triangulacién artroscépica en una arti-
culacion profunda. Todo ello hace que la curva
de aprendizaje cobre mayor importancia en la
actualidad a la hora de valorar el procedimiento
y sus resultados®®,

El objetivo de este estudio es evaluar el im-
pacto que tienen en los pacientes las cirugias
artroscépicas de cadera en relacién al control
antidlgico postoperatorio, y cdmo se ve influido
respecto a la experiencia del equipo quirurgico,
evaluando, por tanto, su curva de aprendizaje.

MATERIALES Y METODOS

Se evallUan en este estudio retrospectivo las ar-
troscopias de cadera realizadas en nuestro cen-
tro desde diciembre de 2007 a junio de 2010,
desde que se inicié dicha técnica en nuestro
servicio hasta llegar a los 65 casos. De los pa-
cientes se recolectaron los datos demografi-
cos, etiologia, escala de dolor preoperatorio,
tiempo de cirugia, dias de ingreso y tratamien-
to analgésico postoperatorio, junto con el dolor
postoperatorio durante las primeras 24 horas.

Los criterios de inclusion de este trabajo fue-
ron aquellos pacientes operados, mediante ar-
troscopia de cadera, de procesos de pinzamien-
to femoroacetabular, lesion labral y procesos
degenerativos iniciales de cadera en los que se
indicara una limpieza articular.

Todos los pacientes incluidos en nuestro estu-
dio fueron intervenidos por el mismo cirujano,
en el mismo centro hospitalario y con el mismo
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personal de quirdfano. Siguiendo la técnica qui-
rurgica descrita en la literatura internacional,
todos los pacientes operados fueron colocados
en mesa de traccion con poste perineal almo-
hadillado. Mediante el ajuste de los soportes de
la mesa de traccion y con ayuda del fluorosco-
pio se establecio la traccion necesaria para los
portales de entrada.

Como muestra de estudio se escogieron un
total de 61 intervenciones revisadas, de las pri-
meras 65 caderas operadas. En 4 casos no se
pudieron recoger los datos para el estudio por
falta de datos en los historiales clinicos.

El dolor se objetivd con la escala VAS, tanto
preoperatoria como postoperatoriamente du-
rante las primeras 24 horas. Dicha escala fue re-
cogida por el Servicio de Enfermeria, constando
una medicién cada 8 horas o en caso de dolor
no tolerado por el paciente. Las cifras preopera-
torias fueron recogidas en el momento del in-
greso del paciente por dicho Servicio de Enfer-
meria. Todos los pacientes fueron intervenidos
con anestesia espinal, controlados intraopera-
toriamente por el mismo equipo anestésico. El
protocolo anestésico se inicid con 2 mg de mi-
dazolam endovenoso seguidos de atropina a
dosis de 0,1 mg/kg de peso del paciente. El tipo
de anestesia fue intradural, y ademaés se colo-
c6 catéter epidural con bupivacaina al 2%, con
10 mg intradurales y hasta 100 mg epidurales
segun la duracion del procedimiento. A ningu-
no de ellos se le realizaron bloqueos regionales
ni se le pautd bomba de analgesia en el posto-
peratorio inmediato. La pauta para el tratamien-
to analgésico posquirtgico utilizada fue la mis-
ma para todos los pacientes, consistiendo en
analgesia intravenosa las primeras 24 horas mas
medicacion analgésica de rescate si fuera preci-
s0. La pauta analgésica consistia en dexketopro-
feno 25 mg cada 8 horas, paracetamol 1 g cada
8 horas y metamizol 2 g cada 8 horas. Dicha
analgesia se intercalaba cada 4 horas para man-
tener los niveles analgésicos lo méas constante
posible. La medicacion de rescate se realizé con
tramadol 100 mg a demanda. En todos los pa-
cientes el protocolo analgésico descrito pudo
ser aplicado, sin que constara ningun tipo de
alergia medicamentosa en la serie revisada. Los
pacientes iniciaron el tratamiento rehabilitador
a las 12-24 horas posquirurgicas segun el pro-
tocolo establecido, con movilizacién de miem-
bro intervenido y deambulacién inmediatas con
ayuda de muletas.
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Figura 1. Nivel de EVA en la serie de pacientes intervenidos por artroscopia de cadera en las primeras 24 horas postope-
ratorias, marcando con la linea horizontal el limite méximo de control correcto analgésico.

RESULTADOS

Se intervinieron 57 pacientes, tres de ellos bila-
teralmente, ademas de una reintervenciéon en
uno de ellos, con un total de 61 intervenciones.
La distribucion por sexos fue de 16 mujeres por
41 hombres. La edad media fue de 39,3 anos
(10,9 anos de desviacion estandar [DE]).

El EVA medio prequirtrgico fue de 6,4 (DE:
2,04), mientras que las cifras postoperatorias
presentaron un valor medio de 1,9 (DE: 1,75) a
las 24 horas posquirdrgicas. Un total de 8 pa-
cientes calificaron su dolor posquirdrgico con
EVA>3(13,11%). Se han comparado los resul-
tados de los primeros 33 casos (1.¢ grupo) con
el restante de la serie (2.° grupo). Utilizando el
test t de Student para muestras apareadas, se
compararon ambas medias sin obtener una di-
ferencia significativa (2,63 + 1,8 DE del 1.¢ gru-
po vs. 1,03 = 1,2 DE del 2.° grupo), aunque si
se observa una tendencia.

Los valores de EVA durante el primer dia se re-
cogen en la Figura 1, observando las cifras su-
periores a EVA de 3 como mal control analgé-
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sico. En los casos que presentaron un EVA
superior a 3 se administrd medicacion de resca-
te y se consideraron pacientes con mal control
analgésico postoperatorio, siendo marcados
con el valor 1y formando parte de la grafica del
sumatorio acumulativo que representa la Figu-
ra 2 (analisis CUSUM —método de la suma acu-
mulada-).

El tiempo quirdrgico medio fue de 2,88 horas
(DE: 0,99), con un rango de tiempo que va des-
de 0,66 horas de tiempo minimo hasta 5,5 ho-
ras de tiempo maximo. El tiempo quirtrgico es
una variable normal. Si repartimos la serie en
dos grupos de 33 y 28 pacientes, observamos
gue tienen una distribucion estadistica normal y
no tienen diferencias significativas respecto a los
tiempos quirtrgicos entre ambos grupos (test
de Kolmogorov-Smirnov), con una p >0,05.

La estancia media de los pacientes en nuestro
centro hospitalario fue de 1,75 dias (DE: 0,5).

El control analgésico desvela un EVA prequi-
rurgico de 6,39 y posquirtrgico de 1,9, siendo
estos resultados diferentes de forma estadisti-
camente significativa (p <0,05).

1



Curva de aprendizaje en artroscopia de cadera evaluada mediante dolor postoperatoria

Pacientes con dolor descontrolado

L]

|

0 LN S S e B S B S B s B e B B S B S B e B B S e B B S e B e s S B S B e e e

1 3 5 7 9 1113 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51 53 55 57 59 61

Numero de pacientes

Figura 2. Numero de casos con mal control de dolor las primeras 24 horas. El acumulativo se estabiliza hacia el caso 33.
El anélisis tipo CUSUM (cumulative sum o sumatorio acumulativo) permite observar como la curva de aprendizaje se

mueve hasta los primeros 30 casos aproximadamente.

DISCUSION

El objetivo de nuestro estudio se centra en va-
lorar el control del dolor posquirurgico en el to-
tal de pacientes revisados y su evoluciéon a lo
largo del tiempo segun se ha ido incrementan-
do el numero de artroscopias de cadera realiza-
das en nuestro centro, y su posible correlacion
con el tiempo quirdrgico y curva de aprendiza-
je del cirujano.

Hoy en dia existe un gran aumento en la rea-
lizacion de artroscopias de cadera en la prac-
tica clinica diaria, debido a las grandes mejo-
rias experimentadas en la técnica quirurgica,
asi como los grandes avances en el instrumen-
tal que se utiliza. A pesar de ser una técnica de
amplio uso en la practica quirtrgica hoy en dia,
no deja de ser una técnica de reciente apari-
cion, lo que conlleva analizar sus resultados con
precaucion, teniendo en cuenta que se trata de
una técnica compleja y de larga duracién, lo
que requiere una dura curva de aprendizaje. Sin
embargo, ya se han descrito en la literatura sus
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resultados, comparables con la cirugia abierta 'y
con la ventaja de ser un abordaje minimamen-
te invasivo®.

Los resultados de control analgésico obteni-
dos en nuestros pacientes muestran que se con-
sigue un control analgésico adecuado en la ma-
yoria de ellos, manteniendo una EVA<3 en el
postoperatorio inmediato (primeras 24 horas),
y siempre utilizando la misma pauta analgésica
con paracetamol, metamizol y desketoprofeno
(Figura 1). Si nos fijamos en la distribucién de
los valores de EVA posquirurgicos a lo largo del
tiempo, vemos que, si bien es cierto que hay un
control irregular en las primeras cirugias realiza-
das, existe una clara tendencia a mantener una
EVA<3, y que ademas se hace constante a par-
tir de la cirugia nimero 33.

De la distribucion irregular de la EVA en las
primeras cirugias, vemos que se pasa a una dis-
tribucidon mas regular de la misma conforme
aumenta el nUmero de cirugias realizadas, ha-
ciéndose mas evidente a partir de la cirugia 33,
donde los valores de EVA se mantienen siempre
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por debajo de 3 (Figura 1). Es decir, con estos
resultados, y comparando con otros estudios,
vemos que con pautas de analgesia basica es
posible controlar el dolor postoperatorio inme-
diato de manera eficaz, con valores similares a
los que se observan al utilizar otros medios para
controlar el dolor, como bloqueos nerviosos re-
gionales (aislados o combinados) y medicacion
opioide coadyuvante®@’). E| calculo de las ci-
fras de dolor de los primeros 33 casos respec-
to a los siguientes estudiados en esta serie pone
de manifiesto una tendencia a un mejor control
analgésico en los valores medios, que muy posi-
blemente estan relacionados con los casos pun-
tuales de descontrol analgésico que han moti-
vado la medicacién de rescate.

Estos resultados objetivos pueden relacio-
narse con la evolucion natural de la curva de
aprendizaje del cirujano, poniendo de manifies-
to en estadios iniciales la dificultad para el con-
trol posquirdrgico de EVA, probablemente por
la necesidad en estos estadios de peores mane-
jos quirtrgicos debido a la dificultad de la téc-
nica quirdrgica artroscopica. A medida que se
avanza en el numero de cirugfas practicadas,
es evidente que el cirujano aumenta su destre-
za con dicha técnica quirdrgica, lo que conlleva
un control analgésico posquirdrgico mas regu-
lar(-19. De hecho, en este estudio se observan
resultados similares a los descritos en otras pu-
blicaciones sobre la curva de aprendizaje en la
artroscopia de cadera, los cuales estiman en al-
rededor de 30 el niUmero de cirugias necesarias
para obtener resultados clinicos satisfactorios a
corto plazo, descenso en el tiempo quirdrgico
y bajas tasas de complicaciones®. El mal con-
trol antialgico que se objetiva con una EVA>3
se considera en cada caso que se produce un
caso acumulativo de mal control, pudiendo rea-
lizar una gréfica donde se ilustre una curva del
sumatorio acumulativo (CUSUM), que presen-
ta de forma clara cémo evoluciona la curva de
aprendizaje quirurgico (Figura 2). Dicha cur-
va evoluciona hasta la estabilizacion a partir del
caso 33, en el que no aparecen mas casos de
mal control del dolor.

Son varios los articulos que podemos encon-
trar en la literatura sobre la curva de aprendiza-
je de la técnica quirdrgica artroscépica, tanto en
la cadera como en otras articulaciones, que insis-
ten en la necesidad de un previo aprendizaje en
simulador o cadaver para perfeccionar la orien-
tacion y triangulacion con el uso de los diferen-
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tes portales de acceso®®'9, con un entrenamien-
to extenso debido a que se trata de una técnica
con un periodo de aprendizaje prolongado.

Por su parte, Lee!®, aplica una evaluacion res-
pecto los resultados para la valoracion de la cur-
va de aprendizaje, manteniendo que un mal re-
sultado es aquel que a los 6 meses no tiene un
indice mayor a 80 puntos en la escala de Harris®.
Respecto el esfuerzo por controlar esta curva, es
interesante el uso de medios de entrenamiento
como los simuladores, que consiguen tasas de
mejora con un numero relativamente corto de
casos practicados, como relata Pollard"?,

En algunos articulos se aboga por evaluar la
curva de aprendizaje en base al nUmero decre-
ciente de complicaciones!’®'?, llegando a po-
sicionar en 30 cirugfas artroscépicas iniciales y
30 anuales las cifras que permitian un adecua-
do control de ellas y ser, por tanto, el nimero
necesario para obtener una curva de aprendi-
zaje razonable.

Algo similar ocurre al revisar los estudios de
control analgésico posquirtrgico en otras arti-
culaciones, como rodilla y hombro, en los que
se evidencia que el control del dolor con de-
terminadas pautas de analgesia se regulari-
za conforme aumenta el niumero de cirugias
realizadas por el cirujano”#'). En la cirugia ar-
troscopica de hombro, los estudios publicados
sugieren también como pauta analgésica pos-
quirdrgica consensuada medicacion analgésica
via oral, coadyuvada o no, en casos refractarios
con medicacién opiacea de rescate y/o relajan-
tes, para el control del dolor en las primeras
horas posquirtrgicas™. El analisis CUSUM se
ha utilizado en diferentes tipos de cirugia y es-
pecialidades para realizar aproximaciones obje-
tivas a las curvas de aprendizaje en cirugia. Re-
presenta en el presente trabajo una valoracion
objetiva, sencilla y reproducible en una amplia
mayoria de centros quirtrgicos'®'®,

CONCLUSIONES

La artroscopia de cadera es una técnica quirur-
gica que presenta un dolor postoperatorio con-
trolable con pautas analgésicas de primer ni-
vel. La curva de aprendizaje en artroscopia de
cadera afecta al control del dolor, sirviéndo-
nos como referencia objetiva en el dominio de
la técnica respecto al impacto en el paciente las
primeras 24 horas.
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