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RESUMEN

Proporcionar una analgesia eficaz es esencial para la recupe-
racion optima del paciente después de una cirugia. Aunque es
sabido que diferentes procedimientos quirlrgicos requieren en-
foques especificos para el manejo del dolor, siguen sin existir
estudios ni guias para el manejo especifico del dolor en los pro-
cedimientos artroscopicos de mufeca.

Entre las estrategias terapéuticas de control del dolor postope-
ratorio destaca la analgesia multimodal, que puede aplicarse en
todas las etapas perioperatorias.

Dentro del manejo preoperatorio, no hay estudios disponibles
que demuestren si existe o no superioridad de la analgesia ad-
ministrada antes de una artroscopia de muneca. En el manejo
intraoperatorio, la eleccion de anestesia general, bloqueos re-
gionales periféricos, bombas de infusion continua, infiltracio-
nes periarticulares, infiltraciones locales y/o la cirugia con el
paciente despierto y sin isquemia (wide awake local anesthe-
sia no tourniquet -WALANT-) depende de las caracteristicas del
paciente, de las patologias asociadas y de la localizacion y la
duracion estimada del procedimiento especifico. La mayoria de
los autores siguen recomendando el uso del blogueo anestésico
regional (supraclavicular, infraclavicular, axilar) para la analgesia
en pacientes sometidos a artroscopia de muneca.

Los analgésicos orales son los pilares del control analgésico una vez
que el paciente sale del hospital. Después de este tipo de cirugias,
generalmente se utiliza una combinacion de medicamentos orales
entre los que se incluyen el paracetamol, antiinflamatorios no es-
teroideos (AINE) y combinaciones de ambos con distintos opioides
menores. De ellos se conoce la posologia, pero no cuanto tiempo se
deben administrar, ni cual es la mejor y mas efectiva combinacion.
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ABSTRACT
Perioperative analgesia in arthroscopic surgery of the wrist
and hand

Effective analgesia is essential for optimum patient recovery after
surgery. Although different surgical procedures require specific pain
management strategies, studies or guides for the specific manage-
ment of pain in arthroscopic procedures of the wrist remain lacking.
Among the different postoperative pain management strategies,
mention must be made of multimodal analgesia, which can be
applied in all the perioperative stages.

In relation to preoperative management, no studies to date have
confirmed or discarded the superiority of analgesia adminis-
tered before wrist arthroscopy. In intraoperative management,
the choice of general anaesthesia, peripheral regional blocks,
continuous infusion pumps, periarticular infiltrations, local infil-
trations and/or wide awake local anaesthesia with no tourniquet
(WALANT) depends on the patient characteristics, the associated
disease conditions, and the location and estimated duration of
the specific procedure involved. Most authors continue to recom-
mend regional anaesthetic block (supraclavicular, infraclavicular,
axillary) for analgesia in patients subjected to wrist arthroscopy.
Oral analgesics are the cornerstone of pain control once the pa-
tient leaves the hospital. Following surgeries of this kind, use is
generally made of a combination of oral drugs including par-
acetamol, non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) and
combinations of both with different mild opioids. The corre-
sponding dosing specifications are known, but it is not clear for
how long these medications are to be administered, or which is
the best and most effective combination.
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Analgesia perioperatoria en cirugia artroscopica de muneca y mano

A corto plazo, se deberian realizar estudios y elaborar guias es-
pecificas para el manejo del dolor en los procedimientos artros-
copicos de muneca y mano, con el fin mejorar la recuperacion
de los pacientes y evitar las negativas consecuencias de un mal
control posquirdrgico del dolor.

Palabras clave: Artroscopia. Dolor. Mufeca. Analgesia. Mano.

Introduccion

La exploracion artroscopica de la muneca se lleva reali-
zando décadas, pero el desarrollo de las técnicas quirlr-
gicas artroscopicas de muneca es relativamente reciente.
Son varios los factores que han favorecido este progreso,
entre los que destacan la mejora de las técnicas anesté-
sicas y los nuevos abordajes analgésicos. A pesar de ello,
el adecuado control del dolor postoperatorio sigue cons-
tituyendo un problema para los pacientes y un reto para
los cirujanos de mano vy, hoy por hoy, siguen sin existir
estudios ni guias para el manejo especifico del dolor en
estos procedimientos artroscopicos.

Al no existir publicaciones relevantes sobre el manejo
perioperatorio del dolor en cirugia artroscopica de mano
y muneca, el objetivo de este articulo es realizar una re-
vision de la bibliografia en lo concerniente a la analgesia
perioperatoria en cirugia del miembro superior, tratando
de adaptar las conclusiones obtenidas al entorno de di-
chos procedimientos.

Dolor perioperatorio en cirugia artroscopica de
muieca y mano

El dolor postoperatorio continda siendo una de las prin-
cipales quejas de los pacientes tras una cirugia (tanto las
ambulatorias como las que requieren ingreso). Se sabe
que aproximadamente un tercio de los pacientes refie-
ren dolor moderado o intenso posquirlrgico® y que este
esta relacionado con el aumento de visitas a los servicios
de urgencias y a las consultas®, e incluso con el desa-
rrollo de dolor cronico®™. En pacientes ancianos, ademas,
se ha asociado con deterioro cognitivo, incremento del
riesgo de demencia, pérdida de memoria y pérdida de
actividad funcional®. Teniendo en cuenta estas potencia-
les consecuencias en la calidad de vida de los pacientes,
es evidente que dentro de la estrategia quiriirgica debe
contemplarse el correcto tratamiento del dolor periope-
ratorio.

La mayoria, si no todos, los procedimientos artrosco-
picos de mano y muneca se pueden realizar de manera
ambulatoria o con una estancia hospitalaria de unas po-
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Studies are needed and specific guides should be developed for
pain management in arthroscopic procedures of the wrist and
hand, in order to improve patient recovery and avoid the nega-
tive consequences of poor postoperative pain control.

Key words: Arthroscopy. Pain. Wrist. Analgesia. Hand.

cas horas. Por mucho que se trate de una cirugia minima-
mente invasiva, sin un apropiado control del dolor esto
no seria posible. A pesar de que en los Ultimos anos ha
habido grandes avances en el desarrollo de recomenda-
ciones para el manejo del dolor especifico de cada pro-
cedimiento quirirgico (Procedure Specific Postoperative
Pain Management -PROSPECT-), gracias a iniciativas como
la de la European Society of Regional Anesthesia and Pain
Therapy (ESRA), el adecuado control del dolor postopera-
torio sigue constituyendo un problema para los pacien-
tes y cirujanos, y siguen sin existir guias especificas para
el manejo del dolor en estos procedimientos, a pesar de
que se sabe que, controlandolo, los pacientes evolucio-
nan mas confortable y eficientemente durante el proceso
de rehabilitacion y mejora su satisfaccion y los resultados
quirrgicos®.

Existen varias estrategias terapéuticas para ofrecer a
los pacientes un buen control del dolor. Entre ellas des-
taca, por su demostrada eficiencia, la conocida como
analgesia multimodal, que se consigue combinando di-
ferentes analgésicos que actlan a través de diferentes
mecanismos (por ejemplo, opioides, antiinflamatorios no
esteroideos -AINE- y anestésicos locales) con el fin de
obtener una analgesia aditiva o sinérgica, con dosis mas
bajas de analgésicos y con menos efectos secundarios. El
uso de la analgesia multimodal no solo ha demostrado
disminuir la intensidad del dolor, sino también la canti-
dad necesaria de analgésicos tras una cirugia®.

El manejo del dolor comienza en el momento preope-
ratorio con una adecuada informacion al paciente, resol-
viendo sus dudas y explicandole el proceso tanto qui-
rargico como posquirdrgico. Una estrategia analgésica
postoperatoria eficaz empieza con la anestesia intraope-
ratoria, puesto que se ha demostrado que puede afectar
al nivel y la percepcion del dolor después de la cirugia.
La eleccion de anestesia general, bloqueos regionales
periféricos, bombas de infusion continua, infiltraciones
periarticulares, infiltraciones locales y/o la cirugia con el
paciente despierto (wide-awake local anesthesia no tour-
niquet -WALANT-) depende de las caracteristicas del pa-
ciente, de las patologias asociadas y de la localizacion y la
duracion estimada del procedimiento especifico. La anal-
gesia postoperatoria comienza en la sala de reanimacion
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o unidad de cuidados postanestesia, e incluye la criotera-
pia, medicamentos inyectables y orales, parches transdér-
micos y bloqueos regionales selectivos. La combinacion
de estos métodos puede condicionar tanto la duracion
de la estancia hospitalaria como el nivel de control del
dolor en las primeras horas tras la desaparicion del efecto
de la sedacion. Sin embargo, quizas el componente mas
desafiante de la estrategia analgésica sea la seleccion de
la pauta de medicacion domiciliaria adecuada, puesto
que la excesiva medicacion puede provocar efectos se-
cundarios importantes, que afecten significativamente la
funcion de los pacientes, mientras que el control inade-
cuado del dolor aumenta la morbilidad y el sufrimiento
del paciente.

Manejo preoperatorio

Existe controversia sobre el momento adecuado del co-
mienzo de la terapia analgésica.

Para poder entender esta controversia, es importante
entendery discernir entre los conceptos de analgesia pre-
ventiva (anticipatoria), que estipula que es mas importan-
te empezar el tratamiento nociceptivo antes de la incision
quirdrgica, y la analgesia precautoria, que abarca todos
los esfuerzos perioperatorios para disminuir el dolory el
consumo de opioides?. Si bien importantes estudios de
revision, como el de Moiniche et al® demostraron que
no existia una superioridad de la analgesia administrada
antes de la cirugia, otros estudios han verificado que el
uso pre-y postoperatorio de AINE, incluyendo ketorolaco,
ibuprofeno y celecoxib, reduce significativamente el dolor
postoperatorio®™. Por otro lado, no se ha demostrado la
eficacia del paracetamol administrado antes de la inci-
sion, aunque, errobneamente, una reciente revision de la
bibliografia de Neumeister et al."? le achacase la reduc-
cion del consumo postoperatorio de morfina en un 20%, si
se administraba 24 horas antes de la cirugia. Con respecto
a la cirugia artroscopica de mufeca y mano en particular,
no hay estudios disponibles que demuestren una u otra
evidencia.

Manejo intraoperatorio

Los principios basicos que rigen el plan anestésico in-
traoperatorio deberian incluir técnicas multimodales, la
administracion optima de opioides y la anestesia mas Gtil
en todos los sentidos para el paciente. Este plan anestési-
co incluye técnicas inhalatorias, intravenosas o regionales
(periféricas o neuroaxiales). El anestesista debe propor-
cionar un correcto cuidado intraoperatorio y conseguir
que esa combinacion de técnicas sea la mejor para el
paciente a lo largo de todo el proceso perioperatorio®”.
La eleccion de analgesia y anestesia durante el procedi-
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miento quirdrgico no solo dicta la duracion de la estancia
del paciente en el hospital tras la cirugia, sino que pue-
de tener un gran efecto sobre el nivel de dolor posto-
peratorio y su control. La eleccion de anestesia general,
bloqueos regionales periféricos, bombas de infusion con-
tinua, infiltraciones periarticulares, infiltraciones locales
y/o WALANT depende de las caracteristicas del paciente,
de las patologias asociadas y de la localizacion y la dura-
cion estimada del procedimiento especifico®.

Anestesia general

Existe evidencia de que en otras articulaciones del miem-
bro superior®™™), a diferencia de la anestesia general, la
anestesia regional suele proporcionar tiempos de recu-
peracion mas cortos y altas hospitalarias mas rapidas tras
la cirugia.

Con respecto a la cirugia de la mano en concreto, Chan
et al.™ encontraron que la anestesia regional se asociaba
con una recuperacion del paciente mas favorable que la
anestesia general, que requeria menos cuidados de en-
fermeria en la sala de reanimacion y que se conseguia
un alta hospitalaria mas temprana. Estos hallazgos fueron
confirmados, de nuevo, unos anos mas tarde por McCart-
ney et al."®. Sin embargo, Ketonis et al.”’? no identificaron
diferencias respecto a la anestesia general en el nivel de
dolor entre el primer dia postoperatorio y hasta 14 dias
después de la cirugia.

Bloqueos regionales periféricos

El uso de la anestesia regional puede ser una de las he-
rramientas mas poderosas en el arsenal de los aneste-
sidlogos contra el dolor postoperatorio intenso. Se ha
demostrado que mejora la analgesia postoperatoria y la
satisfaccion del paciente®™. Los bloqueos del plexo de in-
yeccion Unica son actualmente la modalidad mas utiliza-
da para anestesia regional en la cirugia de manoy mune-
ca. Consisten en inyectar un anestésico local en una zona
determinada del plexo braquial proporcionando un efecto
analgésico de 12 a 24 horas de duracion. Sus beneficios
son numerosos e incluyen mejoras en los resultados cli-
nicos, econémicos y humanos. Se han asociado con una
mejoria en el control del dolor postoperatorio y con la
reduccion del uso de opioides en muchos procedimientos
quirGrgicos™® (aunque en nuestro medio no es un pro-
blema preocupante por su limitado uso). Al disminuir la
necesidad de opioides, puede disminuir el riesgo de nau-
seas y vomitos postoperatorios, la alteracion del estado
mental y el prurito, facilitando de este modo la reduccion
de la utilizacion de los recursos hospitalarios y el alta del
centro quirGrgico™, ademas de mejorar la recuperacion y
la satisfaccion del paciente®. Para las cirugias artrosco-

113



Analgesia perioperatoria en cirugia artroscopica de muneca y mano

picas de mano y muneca, se pueden utilizar los bloqueos
supraclaviculares, infraclaviculares o axilares.

Bloqueo supraclavicular del plexo braquial

El bloqueo supraclavicular del plexo braquial se realiza al
nivel de las divisiones anterior y posterior de los troncos
del plexo braquial. Este bloqueo proporciona una anestesia
completa y fiable de la extremidad superior por debajo del
tercio medio del brazo. Se puede utilizar para operaciones
del himero distal, el codo, el antebrazo, la muneca o la
mano. La dosis tipica de anestésico local es de 20 a 25 mL
de ropivacaina o bupivacaina al 0,5%. A diferencia de los
bloqueos interescalénicos, mas utilizados e indicados para
la cirugia de hombro, el bloqueo supraclavicular se asocia
con una menor incidencia de bloqueo del nervio frénico
(C3-C5) y paresia hemidiafragmatica ipsilateral secundaria.
Sin embargo, se debe tener cuidado al considerar este tipo
de bloqueo en pacientes con enfermedad pulmonar pre-
existente, pues pueden ser incapaces de tolerar cualquier
disminucion de la funcion pulmonar®.

Bloqueo infraclavicular del plexo braquial

El bloqueo infraclavicular del plexo braquial se dirige al
plexo braquial al nivel de los cordones, antes de la salida
del nervio axilar y musculocutaneo, proporcionando anes-
tesia a la extremidad superior por debajo del tercio medio
del brazo. Se trata de un bloqueo muy adecuado para pro-
cedimientos que involucran el brazo, el codo, el antebrazo,
la muneca y la mano. La dosis habitualmente utilizada de
anestésico local es de 20 a 30 mL de ropivacaina al 0,5%.
En comparacion con los blogueos interescalénico y supra-
clavicular, el bloqueo infraclavicular se asocia con una in-
cidencia muy baja de bloqueo del nervio frénico (C3-C5)
y paresia hemidiafragmatica ipsilateral secundaria. No
obstante, una posible complicacion es el neumotorax si la
aguja se introduce demasiado en profundidad®.

Bloqueo axilar del plexo braquial

El bloqueo axilar (Figura 1) se dirige a las ramas termina-
les del plexo braquial. Se puede utilizar para operaciones
del codo, el antebrazo, la muneca y la mano, pero tipica-
mente es necesario asociar un bloqueo del nervio mus-
culocutaneo para proporcionar analgesia de todo el ante-
brazo. La dosis tipica de anestésico local es de 20 a 30 mL
de ropivacaina al 0,5%. Con el bloqueo axilar no se ha
descrito paralisis del nervio frénico, lo que hace que esta
técnica suponga una excelente opcion para pacientes con
antecedentes de enfermedad pulmonar severa. Ademas,
el bloqueo axilar es una opcion razonable en pacientes

14

Figura 1. Técnica de bloqueo axilar ecoguiado. (Dr. I. Pinazo y enf.
R. Garcia. Con autorizacion).

anticoagulados, porque cualquier hematoma inadvertido
puede ser rapida y ampliamente comprimido®.

Los riesgos potenciales de los bloqueos nerviosos pe-
riféricos, independientemente de la técnica o la ubicacion
del bloqueo, incluyen puncion vascular y sangrado, lesion
de los nervios y toxicidad sistémica por anestésicos lo-
cales. Las complicaciones neurologicas son de particular
interés porque la duracion de los sintomas puede alcan-
zar semanas o meses después de la cirugia. Los pacientes
suelen describirlas como hormigueo, dolor al presionar la
zona de puncion o pinchazos®?. Los signos y sintomas
de la toxicidad sistémica por anestésicos locales depen-
den de la dosis y van desde sabor metalico, tinnitus y en-
tumecimiento perioral hasta convulsiones, paro cardiaco
y muerte®@),

Dados los grandes beneficios demostrados por los
bloqueos nerviosos periféricos en la practica, su utiliza-
cion se ha expandido durante las Gltimas décadas y, con
ello, también los avances técnicos, entre los que se in-
cluye el uso del guiado ecografico, que ha mejorado sig-
nificativamente la seguridad, disminuyendo la incidencia
de punciones vasculares®, y ha permitido la colocacion
y la aplicacion mas precisa de los bloqueos con menores
volimenes de anestésico™. Otro avance ha sido el paso
del uso de inyecciones Unicas de anestésico local a la in-
fusion continua de anestésico administrado mediante un
catéter perineural.

La principal limitacion de los bloqueos de una Unica
inyeccion es la corta duracion de accion de la mayoria
de los anestésicos locales. Este tipo de blogueos son, por
lo tanto, muy adecuados para procedimientos quirdrgicos
en los que no se espera que el dolor postoperatorio exce-
da las 12-24 horas de duracion porque, de lo contrario, los
pacientes corren el riesgo de sufrir dolor por un efecto re-
bote significativo tras el alta. La administracion de mayo-
res volimenes o concentraciones mas altas de anestési-
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cos es posible y puede aumentar la duracion del bloqueo,
pero también el riesgo de bloqueo motor y de toxicidad
sistémica del anestésico local®?, A diferencia de los de
inyeccion Unica, la administracion de anestésicos locales
mediante infusion continua permite una duracion de la
analgesia significativamente mas prolongada, con me-
nos dolor y necesidad de consumo de opioides tras la
cirugia®. Su disponibilidad ha permitido que pacientes
seleccionados sean dados de alta con una bomba de in-
fusion ambulatoria en lugar de permanecer en el hospital
0 recibir otros analgésicos orales en casa. Es importante,
para su correcto uso y eficacia, la seleccion adecuada del
paciente, el seguimiento y la educacion sobre el manejo
y la extraccion de la bomba. Dentro de los pacientes no
candidatos se incluyen aquellos con insuficiencia renal y
hepatica conocida, enfermedad cardiaca y/o pulmonar®®,
alteraciones del estado mental o problemas psicosocia-
les® imposibilidad de ser contactado tras el alta o para
acceder a un centro médico en caso de emergencia®), y
aquellos que no quieren aceptar la responsabilidad de la
gestion de la bomba®®). Antes del alta, se debe educar a
los pacientes sobre el uso, el funcionamiento y el cuidado
del catétery el aposito®). Otra consideracion importante
a tener en cuenta es que los costes (tanto econdmicos
como en tiempo) asociados a este tipo de bloqueos son
significativos y deben ser valorados por los médicos y por
los hospitales que implementan esta técnica.

La incidencia de complicaciones de los bloqueos de in-
fusion continua depende en gran medida de la técnica de
insercion y de la zona del bloqueo®™. Dentro de las compli-
caciones menores se incluyen el desplazamiento del caté-
ter®9 (hasta el 25% de los casos), la obstruccion y la fuga de
liquido en el area del catéter®. Aunque se han reportado
altas tasas de colonizacion bacteriana del catéter, la infec-
cion clinicamente relevante es rara®. Los factores de riesgo
de colonizacion de un catéter incluyen la duracion del ca-
téter mayor a 48 horas, la diabetes y la administracion de
antibioticos durante el mes anterior a la cirugia®?.

Es cierto, por tanto, que aunque los catéteres de infu-
sion continua eliminan la limitacion principal de los blo-
queos nerviosos de una Unica inyeccion, han introducido
un nuevo conjunto de dificultades que los hacen de dificil
aplicacion rutinaria.

Se precisan, para el futuro, nuevas modalidades de ca-
téteres de infusion continua que minimicen los riesgos de
complicaciones y los costes, para que se extienda su uso.

Infiltraciones locales, periarticulares y WALANT

Animados por los estudios de Rolf et al.***, que demos-
traron el uso exitoso de la inyeccion de anestésico local
en los portales para la realizacion de artroscopias de ro-
dilla y tobillo, los cirujanos de mano transfirieron la ex-
periencia a la artroscopia de muneca y desarrollaron la
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técnica, abriendo un nuevo horizonte que, con el tiempo,
se ha ido expandiendo. A diferencia de la cirugia de rodi-
lla, la ventaja en el caso de la artroscopia de muneca es
que la sedacion no es necesaria para conseguir buenos
resultados, ya que es posible que el espasmo de la mus-
culatura voluntaria no sea tan critico®. También a través
de la experiencia obtenida con la artroscopia de rodilla,
Karaoglu et al.®® hallaron que el sangrado en la artrosco-
pia provenia principalmente de la zona de incision en los
portales. Una vez que se ha constatado también que es
seguro inyectar adrenalina, potente vasoconstrictor, en la
mano y los dedos®?, con la inyeccion de anestesia local
mezclada con adrenalina en el portal se puede obtener
una vision clara sin provocar cambios hemodinamicos, ni
isquemia o necrosis en los dedos.

Dentro de las ventajas de la técnica WALANT, al igual
que con los bloqueos regionales periféricos, esta que du-
rante la artroscopia puede establecerse una interaccion
entre el paciente y el cirujano que es beneficiosa para
ambos, pues, para algunos pacientes, la capacidad de vi-
sualizar la reparacion de las lesiones refuerza su confian-
za en el cirujano y les anima a cumplir con la rehabilita-
cion postoperatoria®. Ademas, aunque la aplicacion de la
técnica WALANT no ha eliminado los riesgos de iatrogenia
sobre los tendones por completo, si permite la evaluacion
inmediata de los movimientos de los dedos intraoperato-
riamente y tratar las complicaciones con inmediatez.

La clave para el éxito de esta técnica consiste en apli-
car de forma eficaz la anestesia local en la localizacion del
portal. Esto exige un gran conocimiento de la anatomia de
superficie y una gran maestria para crear los portales. Para
evitar el movimiento secundario de la piel, algunos autores
recomiendan preparar, colocary asegurar la extremidad con
la traccion necesaria antes de infiltrar el anestésico local. A
diferencia de los procedimientos quirlrgicos abiertos con
WALANT, donde generalmente se recomienda un volumen
generoso de anestésico local y un tiempo de espera con-
siderable, para la artroscopia solo se requiere un pequeno
volumen de anestésico local y un minimo tiempo de espera
para que la anestesia en el portal sea efectiva®“. El tipo
de anestésico local y las dosis utilizadas varian entre los
distintos autores®*44_ Hagert y Lalonde® utilizan 20 mL
de una solucion de lidocaina al 1% (10 mg/mL) con adre-
nalina (5 mg/mL) y 2 mL de bicarbonato de sodio (50 mg/
mL) para la infiltracion del dorso de la munieca, anadiendo
5 mL adicionales de lidocaina al 1% con adrenalina den-
tro de la articulacion radiocarpiana. Estos Gltimos autores
recomiendan la administracion de la anestesia al menos
30 minutos antes de la cirugia para dar tiempo a adquirir
el nivel anestésico deseable. Sin embargo, los autores que
utilizan como anestésico local la lidocaina a mayor concen-
tracion (2%), que tiene un inicio de accion mucho mas ra-
pido, comienzan la operacion casi inmediatamente tras su
administracion®. Asimismo, hay autores que piensan que
la infiltracion intraarticular de anestésico no es necesaria
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en la mayoria de las ocasiones, a no ser que se prevea un
procedimiento terapéutico intraarticular considerable®. Si
es asi, la inyeccion adicional de 4 mL de anestésico local
con adrenalina dentro de la articulacion facilita una anes-
tesia adecuada®. Esta mezcla también proporciona una
hemostasia local eficaz en la capsula articular y la mem-
brana sinovial y, por lo tanto, evita el uso rutinario de un
torniquete®. Si fuera necesario, la anestesia local en los
portales se puede combinar con las técnicas de infiltracion
WALANT para la cirugia abierta.

Los riesgos potenciales de la anestesia inyectada en
los portales incluyen los efectos sistémicos del anestésico
local si se filtra a la circulacion general, el efecto vaso-
constrictor de la adrenalina y el riesgo teorico de dano
permanente del cartilago cuando se inyecta el anestésico
local en la articulacion. El temor de causar dafo perma-
nente al cartilago proviene de estudios sobre la viabilidad
de los condrocitos en contacto con estos medicamentos a
base de amida, como lidocaina, bupivacaina o levobupi-
vacaina in vitro y en animales de laboratorio®“). Sin em-
bargo, no se ha demostrado en estudios clinicos una cau-
salidad directa entre la infusion de anestésico local y la
condrolisis®®. Tampoco existe, hasta el momento, ningin
estudio sobre el efecto de los anestésicos locales sobre el
cartilago articular en la artroscopia de muneca.

Son contraindicaciones absolutas para esta técnica la
hipersensibilidad conocida a alguno de los anestésicos
locales utilizados y la adrenalina. La presencia de enfer-
medad cardiaca se ha mencionado en la literatura como
una contraindicacion relativa porque este grupo de pa-
cientes puede ser especialmente sensible a la adrenali-
na“®. No se considera una técnica adecuada para proce-
dimientos que requieren mucho trabajo sobre el hueso. Y,
por Gltimo, no son candidatos a esta técnica los pacientes
jovenes e inmaduros, pacientes con ansiedad severa, dis-
capacidad intelectual, enfermedad psiquiatrica no con-
trolada o un umbral de dolor bajo®?.

La naturaleza minimamente invasiva de la artroscopia
la convierte en especialmente adecuada para la técnica
WALANT; sin embargo, a diferencia de los bloqueos, no
ofrece un buen control analgésico tras la cirugia. Estudios
como los de Hansen y Jakobsen® han demostrado que
la inyeccion intraarticular de 5 mL de bupivacaina al 0,5%
tras la artroscopia de muneca reduce el dolor y la nece-
sidad de analgésicos solo durante las 2 primeras horas.
Por lo que se recomienda el bloqueo anestésico para la
artroscopia de muneca.

Manejo postoperatorio
Sala de reanimacion

El manejo efectivo del dolor en la sala de reanimacion
puede tener un gran impacto en la satisfaccion y el bien-
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estar de los pacientes, el tiempo de ingreso y la evolucion
postoperatoria una vez que regresan a casa tras la ciru-
gia. La morfina y el fentanilo son los farmacos que mas
frecuentemente se administran a los pacientes ambula-
torios durante la primera fase de recuperacion. La reco-
mendacion del fentanilo se debe a que tiene un tiempo
de accion muy rapido vy, por lo tanto, permite un control
mas rapido del dolor, disminuyendo potencialmente la
dosis total de opioides usados para tal fin y los poten-
ciales efectos secundarios relacionados®™. En un ensayo
prospectivo aleatorizado, Claxton et al.®® llegaron a la
conclusion de que combinando la morfina con el fentani-
lo se reducen los efectos secundarios, se puede facilitar
el alta hospitalaria y se producen menos complicaciones
después del alta, al reducirse consecuentemente la dosis
de morfina necesaria para controlar el dolor.

Analgesia domiciliaria

La extension de la estrategia de la analgesia multimodal
al periodo postoperatorio ha demostrado un gran benefi-
cio en el control del dolor?”. Los analgésicos orales son los
pilares del control analgésico una vez que el paciente sale
del hospital. Los medicamentos prescritos deben cumplir
los objetivos de permitir al paciente realizar las activida-
des normales de su vida diaria, producir minimos efectos
secundarios, no interferir con el proceso de curacion y ci-
catrizacion, y ser faciles de manejar por el paciente®™. En
el contexto de una lesion, las prostaglandinas se encuen-
tran como mediadores inflamatorios que sensibilizan los
nociceptores en la via del dolor tanto del sistema nervioso
central como del periférico. La modulacion de la via infla-
matoria es, por lo tanto, un objetivo clave para el control
del dolor postoperatorio™. Por ello, después de una ciru-
gia artroscopica de muneca ambulatoria generalmente se
utiliza una combinacion de medicamentos orales que re-
ducen la inflamacion y la produccion de prostaglandinas,
incluyendo el paracetamol, AINE y combinaciones de am-
bos con distintos opioides menores. De estos medicamen-
tos se conoce la posologia, pero aln no se ha encontrado
evidencia concluyente sobre cuanto tiempo se deben ad-
ministrar?”. Del mismo modo, tampoco existe evidencia de
que ningln farmaco tenga efectividad especifica para estos
procedimientos.

Paracetamol

El paracetamol es uno de los analgésicos mas utilizados
en todo el mundo. Se sabe que la analgesia con paraceta-
mol tiene un techo no muy alto, pero puede ser adecuada
para el tratamiento del dolor leve a moderado. Se trata de
un medicamento eficaz, seguro, barato y con un perfil de
efectos adversos favorable®. Sin embargo, su mecanis-
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mo de accion es poco conocido.
Existe alguna evidencia de que
tiene un efecto antinociceptivo
central y también puede pre-
venir la produccion de prosta-
glandinas a nivel celular. A di-
ferencia de los AINE, no irrita
la mucosa gastrica, no afecta la
funcion plaquetaria ni provoca
insuficiencia renal, por lo que
se trata de un medicamento
muy versatil”. La dosis mas uti-
lizada es de 1 g cada 8 horas, si
bien se puede alcanzar la dosis
maxima de 1 g cada 6 horas, si
se precisa (Tabla 1).

Antiinflamatorios

no esteroideos

(ibuprofeno, diclofenaco,
dexketoprofeno, ketorolaco,
meloxicam)

Los AINE forman parte de la ma-
yoria de los regimenes de dolor
de cirugia ambulatoria, inclui-
das las artroscopias de mune-
ca. Sus propiedades antiinfla-
matorias no solo proporcionan
alivio del dolor, sino que tam-
bién pueden ayudar a reducir el
edema local y minimizar el uso
de farmacos mas potentes. Se
considera que, en situaciones
en las que no existen contra-
indicaciones, los AINE son el
farmaco de eleccion tras la ma-
yoria de las cirugias ambulato-
rias®?. Aunque hay informes de
que ejercen alguna accion cen-
tral®® el mecanismo de accion
aceptado en la actualidad sigue

Tabla 1. Posologia de los principales farmacos orales utilizados en nuestro medio
para el tratamiento del dolor posquirtirgico domiciliario

Farmaco Posologia mas frecuente | Dosis maxima | Recomendaciones
Paracetamol 1g/8h 1g/6h
Ibuprofeno 600 mg/8 h 600 mg/6 h
Diclofenaco 50 mg/12 h 50 mg/8 h
Dexketoprofeno 25mg/8 h 25mg/8 h Limitar su uso al periodo sintomatico
La duracion del tratamiento no
Ketorolaco 10 mg/6 h 10 mg/4 h debe superar los 7 dias
Meloxicam 15 mg/24 h 15 mg/24 h En 1 dosis o repartido en 2 dosis de
7,5 mg
Celecoxib 200 mg/24 h 200 mg/24 h En 102 tomas
Rofecoxib 12,5 mg/24 h 12,5 mg/24 h
Dosificacion inicial:
« Dia 1: 300 mg 1 vez al dia
« Dia 2: 300 mg 2 veces al dia
Gabapentina 300 mg/8 h 3.600 mg/24h | . Dia 3:300 mg 3 veces al dia
Se recomienda interrumpir el
tratamiento de forma gradual
durante un minimo de 1 semana
Dosis minima: 75 mg/12 h
. Se recomienda interrumpir el
P 7 h 2 h .
regabalina 5mg/8 00 mg/8 tratamiento de forma gradual
durante un minimo de 1 semana
Metamizol 575 mg/6-8 h 575 mg/4 h
Se debe utilizar en la dosis efectiva
mas baja durante el menor tiempo
. posible. La dosis maxima diaria de
Codeina 30 mg/6h 60 mg/6 h codeina no debe superar 240 mg
La duracion total del tratamiento se
debe limitar a 3 dias
No se debe exceder de 100 mg de
tramadol por toma
La dosis debe ser ajustada a la
Tramadol intensidad del dolor y la sensibilidad
. 50 mg/6 h 100 mg/6 h Lo
(hidrocloruro) g/ g/ individual. Se debe usar la menor
dosis posible que produzca alivio del
dolor. No tomar mas de 400 mg de
hidrocloruro de tramadol al dia

siendo la atenuacion de la sintesis de prostaglandinas
mediante la inhibicion de las enzimas ciclooxigenasa®
(COX). Una de las principales preocupaciones con el uso
de los AINE sigue siendo su toxicidad gastrointestinal, lo
que llevo al descubrimiento de las 2 isoenzimas COX y los
farmacos selectivos para COX-2 que la Organizacion Mun-
dial de la Salud ha clasificado como una nueva subclase
de AINE: los coxib.

Estos tienen una eficacia analgésica equipotente en
relacion con los AINE tradicionales®®y, a pesar de la con-
tinua controversia sobre la seguridad y la preocupacion
por un mayor riesgo de infarto de miocardio, todos los
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estudios indican que no parece haber diferencias claras
en los riesgos cardiovasculares de los coxib actualmente
disponibles y los AINE no selectivos cuando se utilizan
con las dosis recomendadas™®. Otra de las preocupacio-
nes con el uso de los AINE es el riesgo tedrico asociado
de provocar problemas de consolidacion 6sea, pero no
existe evidencia suficientemente fuerte de este efecto
como para excluir su uso en los procedimientos ortopé-
dicos®”. Las dosis mas utilizadas de los AINE utilizados
con mas frecuencia en nuestro medio, sus dosis maxi-
mas y algunas recomendaciones vienen detalladas en la
Tabla 1.
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Gabapentinoides

Los gabapentinoides, como la gabapentina y la pregabali-
na, actlan bloqueando los canales de calcio dependien-
tes del voltaje y modulando la liberacion de neurotrans-
misores excitadores®, reduciendo la hipersensibilidad en
las neuronas del asta dorsal de la médula espinal®. Se
asocian con una reduccion del dolor postoperatorio y un
menor riesgo de progresion al dolor cronico, al mitigar la
sensibilizacion central y periférica®™. Ambos medicamen-
tos han demostrado eficacia tanto administrados posto-
peratoriamente como cuando se dosifican antes de la
operacion, si bien no hay consenso sobre la dosis perio-
peratoria recomendada. Hay estudios que recomiendan
comenzar el tratamiento 2 semanas antes de la cirugia®®,
otros recomiendan tan solo una dosis alta en bolo 1 0
2 horas antes de la cirugia y, por Gltimo, los hay que limi-
tan su uso al postoperatorio™. Las dosis mas utilizadas
de la gabapentina y la pregabalina, las recomendaciones
y las dosis maximas vienen detalladas en la Tabla 1.

Metamizol

El metamizol es un analgésico no opioide con componen-
tes antipiréticos, antiespasmodicos y antiinflamatorios®?.
Su zona y mecanismo de accion analgésica no estan cla-
ramente definidos. Parece que estan implicadas zonas de
accion centrales y periféricas, de forma combinada®®. El
metamizol proporciona buenos niveles de analgesia (se
considera que es mas potente que el paracetamol) con
baja incidencia de efectos secundarios y su biodisponibi-
lidad practicamente completa hace que la via de adminis-
tracion oral sea favorable en la mayoria de los casos®. La
dosis mas utilizada es de 575 mg cada 6-8 horas. Se puede
alcanzar la dosis maxima de 575 mg cada 4 horas, si se
precisa (Tabla 1).

Opioides menores (codeina y tramadol)

La codeinay el tramadol son los opioides menores orales
de uso mas coman.

La codeina en si misma carece de actividad analgésica.
Su eficacia se basa en la transformacion metabolica de
la codeina a morfina (2 al 10% de la dosis administrada).
Teniendo en cuenta que la enzima responsable para esta
conversion a morfina (CYP) falta en aproximadamente el
10% de los caucasicos®, en nuestro medio puede supo-
ner un gran inconveniente para su eficacia.

La dosis recomendada de codeina es de 30 mg cada
6 horas. Se debe utilizar en la dosis efectiva mas baja du-
rante el menor tiempo posible. La dosis maxima diaria no
debe superar 240 mgy la duracion total del tratamiento se
debe limitar a 3 dias (Tabla 1).
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El tramadol tiene efecto como agonista opioide vy, de
forma combinada, como inhibidor de la recaptacion de
la serotonina y la noradrenalina®. Su forma de adminis-
tracion oral generalmente es en forma de hidrocloruro
y su perfil de efectos adversos es diferente al de otros
opioides. El riesgo de depresion respiratoria es significa-
tivamente menor a dosis equianalgésicas®®. Tiene efec-
tos limitados sobre la funcion motora gastrointestinal y
causa menos estrefimiento que la morfina®®. Su prin-
cipal inconveniente es una alta incidencia de nauseas y
vomitos, que conlleva una mayor insatisfaccion por parte
del paciente®. La dosis recomendada de hidrocloruro de
tramadol es de 50 a 100 mg cada 4-6 horas. No se deben
exceder los 100 mg de tramadol por toma. Normalmente
se debe usar la menor dosis posible que produzca alivio
del dolor. No se debe tomar mas de 400 mg de hidroclo-
ruro de tramadol al dia (Tabla 1).

Son muy cominmente utilizadas las formulas medica-
mentosas que combinan tramadol y paracetamol a distin-
tas dosis. La presentacion farmacologica mas frecuente-
mente utilizada es la de 37,5 mg/325 mg, respectivamente,
cuya dosis habitual es de 2 comprimidos cada 8 horas, y la
dosis maxima de 2 comprimidos cada 6 horas.

Un estudio de 2007 que comparaba los efectos anal-
gésicos del tramadol, el metamizol y el paracetamol en
pacientes sometidos a cirugia ambulatoria de la mano
mostro que ninguno de los 3 de forma aislada proporcio-
no6 analgesia eficaz en todos los pacientes®. El porcentaje
de pacientes que requirieron rescate con otro opioide en
casa fue del 42% con el paracetamol, del 31% con el meta-
mizoly del 23% con el tramadol. Sin embargo, el tramadol
se asocio con una mayor frecuencia y gravedad de efectos
adversos como nauseas y mareos y, COmo consecuencia,
una mayor insatisfaccion de los pacientes.

Teniendo en cuenta que no se ha demostrado supe-
rioridad de ninguna asociacion de medicamentos sobre
otra, la educacion y la informacion del paciente sobre qué
esperar, la forma de controlar el dolor y como utilizar los
medicamentos recetados sigue siendo primordial®. Un
paciente involucrado y bien informado del plan de trata-
miento, las opciones, los objetivos y las expectativas de
dolor tras la cirugia presentara mayor grado de satisfac-
cion que el que no lo esta.

Medidas fisicas

Ademas de las medidas farmacologicas, se deben con-
siderar las medidas fisicas en el manejo postoperatorio
del dolor. Estas incluyen la crioterapia, la estimulacion
nerviosa eléctrica transcutanea (TENS), la acupuntura, los
masajes y el calor local. Todas ellas son seguras y practi-
camente no conllevan ningln riesgo para el paciente.

La TENS consiste en la aplicacion de corriente eléctri-
ca a través de electrodos de superficie, pegados sobre la
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piel, con el objetivo de eliminar el dolor. La TENS crea una
hiperestimulacion de las fibras sensitivas que bloquea
la transmision sinaptica de las fibras a nivel medular. Se
cree que activa vias inhibitorias del dolor descendente,
reduciendo la respuesta al dolor. Generalmente, los elec-
trodos se colocan directamente sobre la piel de la zona
intervenida, pero algunos estudios han informado de la
utilidad de colocarlos también a distancia sobre pun-
tos de acupuntura™. Una revision de mas de 20 ensayos
aleatorizados informo que con TENS se conseguia dismi-
nuir la analgesia postoperatoria en un 25%.

La crioterapia consiste en rodear la muneca interveni-
da con compresas frias, aire refrigerado o dispositivos de
circulacion de fluidos, reduciendo la temperatura del teji-
do, el edemay el dolor resultante. Los distintos estudios
realizados han obtenido resultados variables, sin llegar
a un consenso que respalde el beneficio de la criotera-
pia sobre la terapia sin aplicar frio, en términos de dolor
0 uso total de analgésicos™. Tampoco se ha encontrado
evidencia de la utilidad de la crioterapia asociada a la
compresion®®,

Por Gltimo, a pesar de que algunos estudios promul-
gan su uso, la evidencia con respecto a la utilidad de la
acupunturay el masaje en la reduccion de dolor postope-
ratorio en adultos y su efecto sobre la reduccion del uso
de analgésicos es contradictoria, no existiendo argumen-
tos suficientes para recomendarlos.

Conclusiones

El desarrollo de las técnicas quirlrgicas artroscopicas de
muneca es relativamente reciente. Son varios los factores
que han favorecido este progreso. La mejora de las técni-
cas anestésicas y los nuevos abordajes analgésicos han
desempenado un importante papel. No obstante, siguen
sin existir estudios ni guias para el manejo especifico del
dolor en los procedimientos artroscopicos de muneca y
mano.

Dentro del manejo preoperatorio, existe controversia
sobre el momento adecuado del comienzo de la terapia
analgésica. No hay estudios disponibles que demuestren
si existe 0 no una superioridad de la analgesia adminis-
trada antes de la cirugia. En el manejo intraoperatorio, el
plan anestésico incluye técnicas inhalatorias, intraveno-
sas o regionales (periféricas o neuroaxiales). La eleccion
de la técnica anestésica depende de las caracteristicas del
paciente, de las patologias asociadas y de la localizaciony
la duracion estimada del procedimiento especifico®.

De entre las distintas técnicas, la mayoria de los auto-
res siguen recomendando el uso del bloqueo anestésico.
Los supraclaviculares, infraclaviculares y los axilares son
los mas adecuados para estas cirugias. Entre las estra-
tegias terapéuticas de control del dolor postoperatorio
destaca, por su demostrada eficiencia, la conocida como
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analgesia multimodal, que puede aplicarse en todas las
etapas perioperatorias. Los analgésicos orales son los pi-
lares del control analgésico una vez que el paciente sale
del hospital. Los medicamentos prescritos deben cumplir
los objetivos de permitir al paciente realizar las activida-
des normales de su vida diaria, producir minimos efectos
secundarios, no interferir con el proceso de curaciony ci-
catrizacion, y ser faciles de manejar por el paciente™. Por
Gltimo, ademas de las medidas farmacologicas, se deben
considerar las medidas fisicas en el manejo postopera-
torio del dolor. Aunque no hay evidencia cientifica solida
que avale la mayoria de ellas, todas son seguras y prac-
ticamente no conllevan ningln riesgo para el paciente.
Puesto que se sabe que diferentes procedimientos
quirargicos requieren enfoques especificos para el mane-
jo del dolor debido a las diversas caracteristicas del dolor,
incluida la naturaleza (somatica o visceral), el lugar, la in-
tensidad y la duracion del dolor, y las diferentes conse-
cuencias de un alivio del dolor inadecuado o inapropiado,
seria altamente recomendable que se realizasen estudios
y se elaborasen guias especificas para el manejo del dolor
en los procedimientos artroscopicos de muneca y mano.
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