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RESUMEN

Un adecuado control del dolor perioperatorio es clave no solo
para brindar al paciente un maximo bienestar tras el procedi-
miento, sino por la implicacion que tiene este en el grado de
satisfaccion que se obtiene al final del proceso quirdrgico.
Debido a la variedad de opciones analgésicas y ante la falta de
consenso sobre la técnica ideal para el control del dolor tras
realizar una artroscopia de rodilla, se plantea una revision de la
literatura. El objetivo es evaluar las diferentes herramientas que
existen en la actualidad en funcion de la evidencia.

Para optimizar los resultados y lograr un precoz control de la
extremidad, se sugiere al paciente trabajar su masa muscular
cuadricipital, a la vez que se recomienda la utilizacion de anti-
inflamatorios no esteroideos (AINE) inhibidores de la COX-2 du-
rante el preoperatorio.

Para el momento quirtrgico, junto con las diferentes alternativas
anestésicas, se recomienda la realizacion de bloqueos nerviosos
periféricos. Entre los bloqueos recomendados se encuentran el
del canal del aductor y del nervio femoral. La realizacion de in-
filtraciones anestésicas locales ha demostrado su beneficio no
solo por el acceso a los compartimentos laterales y anterior de la
rodilla, sino por la posibilidad de acceder a la capsula articular
posterior. A su vez, la utilizacion del acido tranexamico median-
te infiltracion intraarticular o intravenoso permite disminuir los
episodios de hemartrosisy, por lo tanto, el dolor postoperatorio.
Con el objetivo de disminuir el requerimiento de opioides intra-
venosos en el postoperatorio, el uso de protocolos de analge-
sia multimodal ha ido ganando terreno. Es asi que, junto a los
bloqueos nerviosos periféricos, la administracion de AINE, los
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ABSTRACT
Perioperative analgesia in arthroscopic surgery of the knee

Adequate perioperative pain control is essential not only to en-
sure maximum patient well-being after the procedure, but also
in view of the influence it has upon patient satisfaction at the
end of the surgical process.

Due to the variety of analgesic options and the lack of consensus
regarding which technique is best suited for pain control after
knee arthroscopy, we decided to conduct a literature review on
the subject. The aim was to assess the different tools available,
based on the existing evidence.

In order to optimise the outcomes and secure early control of
the extremity, it is advisable for the patient to work his or her
quadriceps muscle mass, together with the administration of
COX-2 inhibiting non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs)
during the preoperative period.

At the time of surgery, and in addition to the different anaesthet-
ic alternatives, the use of peripheral nerve blocks is advised. The
recommended block procedures include adductor canal block and
femoral nerve block. Local anaesthetic infiltrations have demon-
strated benefit not only in terms of access to the lateral and ante-
rior compartments of the knee, but also in allowing access to the
posterior joint capsule. In turn, the use of tranexamic acid as an in-
traarticular infiltration or via the intravenous route is able to reduce
episodes of haemarthrosis and therefore of postoperative pain.
The use of multimodal analgesia protocols has gained acceptance
with the purpose of reducing the need for intravenous opioids in
the postoperative period. Accordingly, these protocols, together
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sistemas de analgesia controlada por el paciente, la utilizacion
de agentes como el zolpidem vy la crioterapia forman parte del
esquema recomendado para un correcto control del dolor tras
una artroscopia de rodilla.

Palabras clave: Artroscopia. Rodilla. Dolor. Analgesia.

Introduccion

El dolor no controlado es la complicacion mas frecuente
tras una cirugia artroscopica de rodilla. La ausencia de un
manejo optimo del dolor puede causar un aumento de la
morbilidad postoperatoria, una disminucion de la satis-
faccion del paciente y tener una influencia negativa en el
resultado final del procedimiento. Por lo tanto, el control
del dolor postoperatorio es de suma importancia para los
cirujanos ortopédicos®™.

Un mal manejo del dolor postoperatorio puede retra-
sar el alta del paciente, lo que resulta en una estancia
hospitalaria prolongada y un mayor uso de los recursos
sanitarios®.

En la actualidad se dispone de varias técnicas para
tratar el dolor que sigue a una cirugia artroscopica de ro-
dilla; las mas utilizadas incluyen el uso de opioides, agen-
tes antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y anestésicos
como la lidocaina o la bupivacaina. Las estrategias menos
utilizadas incluyen ketamina, acido tranexamico (TXA), se-
dantes, gabapentinoides y corticosteroides®.

Si bien historicamente los opiaceos y los opioides fue-
ron el gold standard en el control del dolor postoperato-
rio, las complicaciones asociadas con el uso prolongado
de narcoticos han cambiado el paradigma del manejo
del dolor en la practica ortopédica®. El éxito de los re-
gimenes multimodales ha sido bien documentado en la
literatura en funcion de la cirugia protésica, dando como
resultado puntuaciones de dolor mas bajas en el posto-
peratorio inmediato e incluso hasta 1 ano después del
procedimiento®”.

El objetivo de esta revision narrativa es resumir la in-
formacion mas relevante de la literatura actual sobre los
distintos agentes involucrados en el manejo perioperato-
rio del dolor en la cirugia artroscopica de rodilla y esta-
blecer asi recomendaciones claras, basadas en la eviden-
cia, sobre las diferentes opciones disponibles.

Principios fisiolagicos del dolor agudo
Los procedimientos quirargicos producen un aluvion de
senales aferentes dolorosas, generando una respuesta in-

flamatoria secundaria, que contribuye sustancialmente al
dolor postoperatorio. Estas senales tienen la capacidad
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with peripheral nerve blocks, the administration of NSAIDs, pa-
tient-controlled analgesia systems, the use of drugs such as zolpi-
dem, and cryotherapy, currently form part of the recommended
strategy for correct pain control following knee arthroscopy.

Key words: Arthroscopy. Knee. Pain. Analgesia.

de iniciar cambios prolongados, tanto en el sistema ner-
vioso central como periférico, que conduciran a la ampli-
ficacion y prolongacion del dolor postoperatorio®. Como
resultado del proceso inflamatorio en el sitio quirGrgico
podemos observar una sensibilizacion periférica, caracte-
rizada por una reduccion en el umbral nociceptivo de las
terminales aferentes®.

Valoracion del dolor

La escala visual analogica (EVA), la escala numérica (EN) y
la escala de clasificacion verbal (ECV) estan entre las co-
munmente utilizadas para valorar la intensidad del dolor
en contextos clinico-quirdrgicos y de investigacion. Dife-
rentes estudios han valorado la utilidad de cada una de
las anteriores, encontrando sutiles diferencias entre ellas.
Es necesario destacar que la EN es, de todas las anterio-
res, la que muestra mayor sensibilidad, siendo capaz de
detectar diferencias entre sexo e intensidad del dolor®.

Manejo del dolor preoperatorio
Definir objetivos y establecer expectativas

Una parte importante del control del dolor postoperatorio
comienza mucho antes de la cirugia. Un estudio prospec-
tivo mostrd que los pacientes a quienes se mostraron vi-
deos que describian el tratamiento antes de la operacion
a las 6 semanas tenian significativamente menos dolor
que aquellos a los que no se les mostraron™. El reconoci-
miento preoperatorio y el tratamiento de la ansiedad y la
depresion son importantes porque esta bien establecido
que estas condiciones pueden amplificar la percepcion
del dolor™.

Analgesia preventiva

La analgesia preventiva comienza antes de la cirugia, con
el objetivo de prevenir la sensibilizacion del sistema ner-
vioso central y periférico secundaria a la incision quirar-
gica y la manipulacion del tejido. La prevencion de esta
sensibilizacion puede mejorar el dolor postoperatorio del
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paciente y reducir el riesgo de desarrollo de dolor neu-
ropatico cronico®. Los analgésicos preventivos deben ser
relativamente faciles de administrar, proporcionar un ini-
cio rapido y tener un perfil de efectos adversos que no
interfiera con el procedimiento quirdrgico planificado. Por
lo general, los AINE, los inhibidores de la ciclooxigenasa-2
(COX-2) y el paracetamol se usan para este proposito y se
administran en el area de espera preoperatoria 1a 2 horas
antes de comenzar el procedimiento quirirgico™.

Inhibidores de ciclooxigenasa-2

Trabajan a nivel periférico para prevenir la produccion
de prostaglandinas. Tienen un perfil de efectos adversos
favorable, con riesgo reducido de Glceras gastricas y dis-
funcion plaquetaria minima en comparacion con los AINE
tradicionales, que son inhibidores inespecificos de COX-1
y COX-2. Aunque se ha implicado a los inhibidores de la
COX-2 en el aumento del riesgo de eventos cardiovascula-
res adversos, no se ha demostrado que dosis de celecoxib
de hasta 400 mg al dia aumenten este riesgo",

Paracetamol

Se cree que actla a través de varias vias mediadas cen-
tralmente, incluso como agonista del receptor de canna-
binoides, como inhibidor de la isoenzima COX-2 y como
agonista del canal cationico potencial del receptor transi-
torio, subfamilia V, miembro 1, un antinociceptor central®.

Terapia fisica

La fuerza muscular preoperatoria es un factor importante
que puede influir en los resultados postoperatorios. A los
1,2y 3 meses después de la reconstruccion del ligamen-
to cruzado anterior (LCA), los pacientes con una fuerza
preoperatoria > 90% al comparar la extremidad lesionada
con la contralateral tenian una fuerza significativamente
mejor que los pacientes con una fuerza preoperatoria
< 75%. Evidencia de nivel 1 ha demostrado que la reha-
bilitacion preoperatoria puede facilitar la recuperacion
postoperatoria™.

Manejo del dolor intraoperatorio

Anestesia general y raquidea

La anestesia general se asocia con una reduccion de la
tension de oxigeno tisular perioperatoria®™, asi como

nauseas, vomitos y delirio postoperatorios, que se evitan
mediante el uso de anestesia raquidea™. Sin embargo, la
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administracion de anestesia raquidea requiere habilidad
técnica en el procedimiento y, aunque generalmente es
muy exitosa, se asocia con una tasa de fallo de aproxi-
madamente un 4%, lo que requiere la conversion a una
anestesia general®. Se ha informado que la tasa de com-
plicaciones de la anestesia raquidea es extremadamente
baja (0,03%). Los efectos adversos mas comunes incluyen
hipotension postoperatoria y retencion urinaria®.

Infiltracién anestésica local (LIA)

La analgesia mediante infiltracion local en forma de in-
yecciones intraarticulares (i.a.) o periarticulares (p.a.) pro-
porciona otro medio para el control eficaz del dolor. Se
ha demostrado que el uso de infiltraciones de anestésico
local tiene un efecto significativo sobre la reduccion en
el nivel de dolor y el consumo de opioides después de la
reconstruccion del LCA?y un efecto no significativamente
diferente del de un bloqueo del nervio femoral (BNF) en
varios estudios®?). Ademas, se demostrd que la infiltra-
cion i.a. afecta menos a la fuerza del cuadriceps que el
BNF®0).,

Existen distintas combinaciones de medicacion, pero
la mas utilizada habitualmente es lidocaina, bupivacaina,
ketorolaco y morfina®@.

La LIA p.a. e i.a. es efectiva para reducir el dolor posto-
peratorio después de la cirugia de reconstruccion del
LCAy puede desempenar un papel vital en los regimenes
multimodales de control del dolor. En un ensayo clinico
aleatorizado (ECA) llevado a cabo por Koh et al, se alea-
torizaron 100 pacientes en 5 grupos: 1) grupo de control
sin inyeccion; 2) grupo de ropivacaina i.a; 3) coctel de
farmacos multimodal (CFM) i.a.; 4) inyeccion p.a. de CFM;
y 5) inyeccion i.a. + p.a. de CFM. Se distribuyeron 5 inyec-
ciones p.a. en el periostio alrededor de las areas de ex-
traccion tendinosa, incision, reticulo del tendon rotuliano,
almohadilla grasa infrapatelar y en el periostio y la fascia
alrededor del tlnel tibial. Observaron una reduccion sig-
nificativa del dolor en la primera noche postoperatoria en
el grupo p.a. CFM y el i.a. + p.a. CFM, en comparacion con
las otras 3 cohortes (p < 0,001). Este estudio sugirio que
las inyecciones p.a. pueden ser mas beneficiosas que las
inyecciones i.a. para el control del dolor perioperatorio®.

Manguito de isquemia

Se ha investigado el papel del manguito de isquemia en
el desarrollo de dolor postoperatorio. Las variables princi-
pales en estas investigaciones son la duracion de su utili-
zacion y la presion del torniquete®. La isquemia conduce
a hipoxia tisular y acidosis, proporcional a la duracion®.
Los tiempos de torniquete superiores a 2 horas pueden
resultar en un sindrome postorniquete con edema, rigi-
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dez, palidez, debilidad y entumecimiento subjetivo, que
generalmente se resuelve en 1 semana. También se pue-
den observar complicaciones menores, como debilidad
del cuadriceps, que probablemente sea multifactorial®,

Acido tranexamico

EL TXA se ha mostrado prometedor para reducir la intensi-
dad del dolory la incidencia de hemartrosis en el periodo
postoperatorio temprano después de una artroscopia de
rodilla. EL TXA, un derivado antifibrinolitico sintético de la
lisina, inhibe competitivamente la fibrinolisis y estabiliza
la formacion de coagulos®. Aunque en la practica actual
existen varios regimenes de dosificacion para el TXA in-
travenoso (iv.), estudios recientes han informado que los
efectos hemostaticos y analgésicos deseados se logran
usando dosis de 10 y 15 mg/kg®*). Se ha demostrado que
tanto la administracion i.a. como iv. disminuyen significa-
tivamente el dolor y el volumen de derrame de la arti-
culacion de la rodilla sin aumentar el riesgo de eventos
tromboembolicos. Ademas, la administracion i.a. e iv. son
comparables en términos de eficacia, con puntuaciones si-
milares en la EVA a las semanas 1.2 y 2.2 postoperatorias®.

Manejo del dolor postoperatorio
Analgesia multimodal

Con la disminucion de la utilizacion de opioides, asociada
a un cambio en el paradigma del tratamiento del dolor
hacia un enfoque multimodal, se han desarrollado y pro-
bado multiples combinaciones y regimenes de agentes
analgeésicos.

La analgesia multimodal se refiere a la combinacion
de varios tipos de medicamentos y vias de administra-
cion, incluido el bloqueo de nervios periféricos (BNP),
la inyeccion p.a., la analgesia controlada por el paciente
(PCA) y medicamentos por via oral, opioides y no opioides.
El objetivo de la analgesia multimodal es proporcionar un
control superior del dolor postoperatorio mediante la
modulacion simultanea de varias vias de dolor y minimi-
zar los efectos adversos no deseados del consumo exce-
sivo de opioides®).

Un estudio multicéntrico reciente comparo diferentes
enfoques en el manejo del dolor después de la recons-
truccion del LCA en términos de dolor subjetivo medido
a través de la EVA, el consumo de opioides, tasas de alta
tardia y complicaciones. Los procedimientos analgésicos
incluidos fueron BNF continuo y de dosis Unica, y analge-
sia con técnica LIA p.a. o i.a. Ademas, también se comparo
el uso de AINE y corticosteroides iv. Los pacientes que
recibieron AINE tenian menos probabilidades de tener un
retraso en el alta y el uso de dexametasona se asocio con
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una disminucion del consumo de opioides y menos efec-
tos secundarios de los agentes de bloqueo nervioso®.

Opiaceos y opioides

Los opiaceos y sus analogos sintéticos, los opioides, se
encontraban entre las modalidades de control del dolor
mas populares utilizadas en el periodo postoperatorio
agudo para una gran variedad de procedimientos orto-
pédicos.

Como analgésicos, los opioides inhiben la conduccion
de las senales de dolor a través de la activacion de estos
receptores mediante varios métodos de administracion.

Si bien los opioides se empleaban anteriormente
con mayor frecuencia como principal medida de control
del dolor después de una cirugia artroscopica de rodilla,
como puede ser una reconstruccion del LCA, la posibili-
dad de generar adiccion o abuso, su adiccion asociada,
los sintomas de abstinencia al suspenderlos después de
un uso prolongado y otros efectos secundarios desagra-
dables, como la disminucion de la motilidad intestinal,
han cambiado el paradigma del manejo del dolor en los
Gltimos anos a un enfoque mas multimodal®®.

No obstante, los medicamentos opiaceos todavia se
emplean con frecuencia como una medida para tratar el
dolor irruptivo dentro de la primera semana después de
la cirugia de reconstruccion del LCA, especialmente cuan-
do el dolor del paciente no se maneja con éxito por me-
dios alternativos. Los opioides que se recetan con mas
frecuencia incluyen tramadol y, con menos frecuencia,
morfina®.

Varios estudios han explorado los factores de riesgo
involucrados en el uso prolongado de opioides después
de la cirugia de LCA, entre los que destaca un metaana-
lisis realizado en 9.474 militares estadounidenses que
tomaban medicamentos opioides después de la recons-
truccion del LCA. Este reveld que el 28% de la poblacion
del estudio continud tomando opioides durante mas de
90 dias e identificd que la cantidad y la frecuencia de
prescripciones pre-y perioperatorias era el factor de ries-
g0 mas importante en el uso postoperatorio prolongado
de opioidest®.

Dado el riesgo de dependencia del paciente, el para-
digma actual del manejo del dolor se ha desplazado en
los Gltimos anos hacia un mayor enfoque en los regime-
nes multimodales.

Bloqueos nerviosos periféricos
La cirugia artroscopica de rodilla se realiza con mayor
frecuencia en el entorno ambulatorio. Como tal, propor-

cionar un control adecuado del dolor para el alta opor-
tuna y la satisfaccion del paciente es fundamental para
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optimizar la atencion y reducir costos innecesarios aso-
ciados con un retraso del alta o reingreso del paciente®.
Los BNP se implementan cada vez mas como control del
dolor perioperatorio. Los beneficios de los BNP incluyen
una disminucion del consumo de opioides intra- y posto-
peratorio, un mejor control del dolor postoperatorioy una
disminucion de la fatiga y las nauseas que se asocian con
otras formas orales de control del dolor. Los efectos se-
cundarios de los BNP son raros, pero incluyen un peque-
no riesgo de lesion nerviosa y debilidad muscular prolon-
gadalo,

Los bloqueos nerviosos mas utilizados son los blo-
queos femorales, del canal aductor y ciatico®”.

Bloqueo del nervio femoral

Excluyendo la capsula posterior, la articulacion de la ro-
dilla esta inervada por el nervio femoral, lo que lleva a
muchos cirujanos a adoptar BNF para la analgesia posto-
peratoria?.

Este bloqueo se dirige al nervio femoral en el canal
femoraly depende de la difusion del anestésico local para
bloquear los nervios femorales, femoral lateral cutaneo
y obturador. Tradicionalmente, se ha realizado mediante
estimulacion nerviosa, pero ahora se utiliza cada vez mas
la ecografia para reducir la tasa de bloqueo fallido y pun-
cion arterial o intraneural inadvertida. Este es un bloqueo
mixto (sensitivo y motor), por lo que produce entume-
cimiento de las caras anterior, lateral y medial del mus-
lo, lo que causa una debilidad profunda del cuadriceps.
Cuando se realiza este bloqueo, el paciente se coloca en
declbito supino y se utiliza ecografia para identificar el
nervio en la confluencia de los musculos iliaco y psoas. La
ecografia también se utiliza para visualizar el anestésico
local inyectado debajo y alrededor del nervio femoral®?.

En un ECA de pacientes sometidos a reconstrucciones
del LCA bajo anestesia espinal con o sin BNF, los pacientes
que habian recibido bloqueo reportaron valores de do-
lor mas bajos, que solo fueron significativos a las 6 horas
(p = 0,007). Sin embargo, después del alta hospitalaria, se
observo que los pacientes que tenian un BNF presentaron
mayor dolor, a medida que disminuia el efecto de blo-
queo™™.

Al comparar el BNF con otros modos de analgesia, los
estudios no han encontrado pruebas de su superioridad.
En una revision sistematica del uso del bloqueo femoral
en la reconstruccion del LCA, Mall y Wright no encontraron
evidencia de que proporcione un beneficio adicional so-
bre la analgesia multimodal®).

Varios estudios han sugerido que los BNF pueden
afectar la fuerza y la funcion de la rodilla durante un pe-
riodo prolongado mas alla del postoperatorio inmedia-
to“64®), La prevalencia de déficits neurologicos transitorios
o incluso permanentes se estima en un 1,94%.
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Bloqueo del canal aductor

Se dirige principalmente a los nervios sensitivos en el
canal aductor mientras reduce el grado de debilidad del
cuadriceps. Incluye el nervio safeno, las ramas articula-
res del nervio obturador, el nervio retinacular medial y
el nervio del vasto interno, que es el Unico nervio motor
involucrado.

Esta técnica da como resultado un bloqueo sensitivo
de la cara anteromedial de la rodilla, a nivel del polo su-
perior de la rotula y la parte medial de la pierna, con una
pérdida minima de la fuerza del cuadriceps. El bloqueo se
realiza colocando al paciente en declbito supino, con el
ecografo aplicado en la cara medial del muslo a nivel me-
dio-distal, 2 a3 cm proximal al hiato del aductor. La arteria
y la vena femoral se localizan profundamente al misculo
sartorio, con el nervio safeno lateral a ellas a este nivel, y
se inyecta anestésico local alrededor del nervio®.

En un ECA, Abdallah et al. resumieron que el blogueo
del canal aductor es una modalidad analgésica superior
al BNF en pacientes sometidos a reconstruccion del LCA,
ya que proporciona una analgesia postoperatoria eficaz al
tiempo que produce menos debilidad del cuadriceps®.

Infusion continua en bloqueos nerviosos

Se pueden aplicar catéteres para proporcionar un blo-
queo continuo del nervio femoral, inyeccion i.a. o infiltra-
cion de la herida. Se ha demostrado que el uso de estos
catéteres proporciona un alivio eficaz del dolor después
de la reconstruccion del LCA y una rehabilitacion fisica
temprana mejorada®2®?.

En contraposicion con lo hallado en los estudios men-
cionados anteriormente, diferentes trabajos concluyen
que esta técnica no ofrece ninguna ventaja clinica, lo que
se suma a una considerable tasa de complicaciones, que
alcanza el 13%®%.

Antiinflamatorios no esteroideos e inhibidores
selectivos de la COX-2

Los farmacos AINE se utilizan habitualmente como anal-
gésicos en ortopedia y regularmente en protocolos de
manejo del dolor postoperatorio multimodal para cirugia
del LCA®,

Numerosos estudios han investigado su eficacia como
analgésico postoperatorio y lo han demostrado como un
método de tratamiento eficaz y seguro®),

En un ECA triple ciego, Mardani-Kivi et al. encontraron
que el uso de celecoxib como analgesia preventiva des-
pués de la reconstruccion del LCA redujo la intensidad del
dolor y el consumo de opioides en el grupo de celecoxib
alas 6y 24 h después de la cirugia (p < 0,0001)%®. Ademas,
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los AINE son asociados con menos efectos secundarios
como nauseas y vomitos, y una mejor tolerancia entre los
pacientes en comparacion con otros analgésicos posto-
peratoriost%60),

Estudios anteriores han sugerido que el uso de AINE
puede tener efectos adversos sobre la recuperacion y la
curacion después de procedimientos ortopédicos®?. Sin
embargo, otros estudios no han observado efectos nega-
tivos con el uso de AINE e inhibidores selectivos de la
COX-2 sobre la cicatrizacion de tejidos blandos y tendo-
nes®, Los estudios que investigaron el uso de AINE en la
reparacion del LCA, hombro/labrum y menisco tampoco
encontraron diferencias en la tasa de curacion relaciona-
da con el uso de AINE en el postoperatorio©&4,

Ketamina

La ketamina es un farmaco derivado de la fenciclidina y
presenta una accion antagonista sobre los receptores de
N-metil-D-aspartato (NMDA)®.

En un estudio prospectivo aleatorizado, Zhu et al.
evaluaron el efecto analgésico de mezclar ketamina con
ropivacaina en bloqueos del nervio ciatico y femoral com-
binados guiados por ecografia (BNCF)€®. Los resultados
en la escala del dolor fueron significativamente mas ba-
jos para el grupo RNK (ropivacaina + ketamina perineural)
en comparacion con el grupo RIK (ropivacaina + ketamina
iv.) y el grupo R (ropivacaina aislada) a las 20 y 24 horas
postoperatorias (p = 0,001). Ademas, el grupo RNK mos-
tré un tiempo mas prolongado hasta requerir la primera
dosis de analgésico (p = 0,014) en comparacion con los
otros 2 grupos, lo que sugiere que la ketamina perineural
mejora el efecto antinociceptivo del BNCF©9,

Sedantes y corticoides

Aunque se emplean con menos frecuencia en la practica
clinica, los sedantes, la gabapentina y los corticosteroides
se han explorado como medios alternativos para el manejo
del dolor en la artroscopia de rodilla. Los sedantes descri-
tos en el tratamiento del dolor postoperatorio después de
la reconstruccion del LCA son tipicamente de la clase no
benzodiacepinica, incluidos agentes como el zolpidem.

Se ha demostrado que los pacientes que reciben
10 mg de zolpidem todas las noches durante la primera
semana postoperatoria tienen una reduccion del 28% en
el consumo de opioides®,

La gabapentinay la pregabalina se han utilizado como
agentes anticonvulsivos y analgésicos, especialmente en
casos en los que se cree que el dolor es de origen neu-
ropatico®7o,

La gabapentina administrada preoperatoriamente se
ha estudiado como agente potencial en el tratamiento
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del dolor multimodal. Se han realizado ECA con el uso de
150 mg de pregabalina pre-y postoperatoria, y se ha de-
mostrado una reduccion del dolor subjetivo medido por
la escala EVA y el consumo postoperatorio de opioides®.
Sin embargo, estos resultados estan en conflicto con otro
ECA sobre el uso de pregabalina pre- y postoperatoria en
las reconstrucciones del LCA, que indico que el farmaco
no era mejor que el placebo con respecto a la reduccion
del dolor postoperatorio y el consumo de opioides®.

Dado el riesgo de inmunosupresion y otros efectos se-
cundarios, el papel de los corticosteroides en el control
del dolor es relativamente limitado en la cirugia artros-
copica de rodilla. Se ha demostrado que el uso de AINE
junto con 8 mg de dexametasona i.v. postoperatoriamente
después de la reconstruccion del LCA es superior para re-
ducir el dolor que los AINE solos™. Ademas, agregar de
1a 4 mg de dexametasona a la solucion de bupivacaina
cuando se realiza un bloqueo del nervio safeno subsar-
torial aumenta potencialmente la duracion del bloqueo
hasta en 13 horas".

Analgesia controlada por el paciente

La PCA es una opcion para el manejo del dolor postope-
ratorio en la artroscopia de rodilla, ya que proporciona
un alivio del dolor simple, rapido y adecuado. Se puede
administrar a través de diferentes vias y requiere de un
alto grado de colaboracion por parte del paciente. El dis-
positivo se programa segln el analgésico utilizado, las ca-
racteristicas fisicas y el dolor basal de los pacientes. Los
pacientes pueden administrar una pequena cantidad de
analgésico presionando el boton cuando mas lo necesi-
tan. Por lo general, los opioides que se usan en PCA son
morfina, fentanilo y tramadol?.

A pesar de que esta técnica se asocia con algunos
efectos adversos como nauseas, vomitos, depresion res-
piratoria y retencion urinaria, estos son menos graves
que los provocados por el tratamiento convencional con
opioides. Por lo tanto, se considera que la PCA es segura
y eficaz para tratar el dolor postoperatorio de moderado
a intenso™.

Crioterapia

El efecto de la crioterapia postoperatoria se ha evaluado
en varios ECA y aproximadamente la mitad informo una
disminucion de los sintomas de dolor. La crioterapia
preoperatoria’, asi como la crioterapia y la compresion
combinadas, también demostraron efectos beneficio-
so0s. Se cree que el efecto de la terapia de frio es el re-
sultado de la disminucion de la hinchazon de los tejidos
blandos y los espasmos musculares, asi como un efecto
sobre el umbral del dolor™. Una complicacion informada
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causada por la aplicacion pro-
longada de hielo en la rodilla es

Tabla 1. Resumen de las recomendaciones para el control del dolor perioperatorio
en una artroscopia de rodilla

la paralisis del nervio peroneo.
Esas paralisis informadas fue-

Preoperatorio

Intraoperatorio

Postoperatorio

ron todas transitorias y se re-

solvieron espontaneamente(®.
Recomendado

Dispositivos de movilidad

« Inhibidores COX-2

- Anestesia raquidea

- Anestesia general
+ BNP

+ BNP (canal del
aductor, BNF)

« AINE
« Opioides (rescate):

pasiva continua

‘LiApafia. tramadol, morfina
« Rehabilitacion « Zolpidem
Valoracion individual « Gabapentinoides «TXAia./iv. « PCA

El uso de dispositivos de movi-

(fuera de guia)

« Crioterapia

miento pasivo continuo (CPM)
para el alivio del dolor posto-

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; BNF: bloqueo del nervio femoral; BNP: bloqueo del nervio periférico; i.a.: intraar-
ticular; i.v.: intravenoso; LIA: infiltracion anestésica local; p.a.: periarticular; PCA: analgesia controlada por el paciente

peratorio es controvertido. Hay

estudios que demuestran una

disminucion del uso de narcoticos en pacientes tratados
con CPM®8) y otro que no mostrd ningiin efecto sobre el
uso de analgésicos®). Miltiples estudios han demostrado
que el uso de un CPM no afecta a la amplitud de movi-
miento ni a la laxitud anterior después de la reconstruc-
cion del LCA®. Dado el costo asociado con la CPM vy la
falta de efecto sobre los resultados funcionales generales,
es dificil justificar su uso como un simple complemento
de control del dolor sin evidencia de apoyo definitiva de
nivel 168,

Electroestimulacién nerviosa transcutanea (TENS)

La TENS es otra modalidad complementaria para el con-
trol del dolor. En el sistema nervioso central, la TENS ac-
tiva areas en el tronco del encéfalo y la médula espinal
que contienen receptores de serotonina, muscarinicos y
opioides®.

Tras una artroscopia de rodilla, los pacientes que usaron
TENS durante un promedio de 4 dias tuvieron una disminu-
cion del dolor postoperatorio que fue significativa al segun-
do dia y recuperaron la movilidad preoperatoria, la fuerza
isocinética en flexion y extension, y el volumen de la pierna
1 mes antes que los pacientes tratados con placebo®.

Se presenta en la Tabla 1 un resumen basado en lo de-
tallado durante esta revision narrativa sobre el control del
dolor perioperatorio en la cirugia artroscopica de rodilla.

Conclusiones

El manejo dptimo del dolor postoperatorio después de la
cirugia artroscopica de rodilla sigue siendo un tema con-
trovertido sin un enfoque ampliamente aceptado.
Basandonos en la presente revision, podemos realizar
las siguientes recomendaciones:
- La rehabilitacion preoperatoria puede facilitar la re-
cuperacion postoperatoria.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2022;29(2):129-38

- La administracion preventiva, en el periodo preopera-
torio, de inhibidores de la COX-2 y gabapentinoides es efec-
tiva en disminuir el dolor tras una artroscopia de rodilla.

- La utilizacion de LIA p.a. e i.a. es efectiva para redu-
cir el dolor postoperatorio y puede desempenar un papel
vital en los regimenes multimodales de control del dolor.

- El nuevo enfoque se orientaria hacia protocolos de
analgesia multimodal con el objetivo de mejorar el con-
trol del dolor en el postoperatorio inmediato con combi-
naciones de diferentes farmacos a bajas dosis.

- El cambio en el paradigma del control del dolor trata
de evitar el incremento y potencial abuso de opioides y
opiaceos.

- Los BNP son la medida analgésica mas efectiva, por
lo que deberian ser considerados la técnica de referencia.
Se recomienda optar por un bloqueo del canal aductor
para evitar la debilidad de cuadriceps que produciria un
bloqueo femoral.

- EL TXA ha mostrado resultados prometedores para re-
ducir la incidencia de hemartrosis y la gravedad del dolor
en el periodo postoperatorio temprano después de una
artroscopia de rodilla.

Como en toda cirugia ortopédica, la eleccion de los
protocolos analgésicos debe ser individualizada, buscan-
do la mayor efectividad con la menor tasa de efectos ad-
versos y complicaciones.
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