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RESUMEN

Objetivo: comparar el dolor posoperatorio en pacientes sometidos a artroscopia de
cadera con la técnica dentro-fuera en comparacion con la técnica fuera-dentro.
Métodos: se realizd un estudio prospectivo en el que se comparo el dolor
posoperatorio en un grupo de pacientes (n = 31) a los que se les realizd artroscopia
de cadera mediante la técnica fuera-dentro, con los pacientes (n = 31) a los que se
les realizd con la técnica dentro-fuera; ambos grupos de pacientes recibieron la
misma analgesia multimodal. Los parametros principales medidos fueron: la escala
visual analoga en diferentes momentos hasta 24 horas después de la operacién y la
necesidad de opiaceos. Para las variables categoricas se realizdé la comparacion
mediante Chi cuadrado, y para las variables cuantitativas mediante t Student o Mann-
Whitney. Se calcularon el OR y el IC 95 %. Para el analisis de los datos se utilizo el
programa SPSS versidn 21.0 y se considerd un error alfa de 5 %.

Resultados: la escala visual analoga posoperatoria fue menor en pacientes con la
técnica de fuera-dentro después de 1 hora (diferencia media 1,9 IC 95 %: 0,5 a 3,2,
p = 0,01), después de 2 horas (diferencia media 1,29 IC 95 %: 0,3 a 2,2, p = 0,01),
y en el momento del alta (diferencia media 0,77 IC 95 %: 0,16 a 1,18; p = 0,01).
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Sin embargo, 24 horas después del procedimiento, la diferencia no fue significativa
(diferencia media 0,4 IC 95 %: 0,02 a 0,84; p = 0,08). Las necesidades de opioides
en el posoperatorio fueron significativamente menores en los pacientes con la técnica
fuera-dentro —6,5 % vs. 41,9 %— (OR crudo 0,09 IC 95 %: 0,02 a 0,47; p = 0,004),
incluso después de ajustar por edad, sexo y el IMC (OR ajustado 0,09 IC 95 %: 0,016
hasta 0,51, p = 0,006).

Conclusiones: los pacientes a los que se les realiza artroscopia de cadera con la
técnica fuera-dentro tienen menos dolor posoperatorio y requerimientos de opioides
que aquellos a los que se les realiza la técnica dentro-fuera.

Palabras clave: artroscopia de cadera, técnica fuera-dentro, técnica dentro-fuera,
bloqueo femoral, bloqueo iliofascial, analgesia multimodal, dolor posoperatorio.

ABSTRACT

Objective: compare postoperative pain in patients undergoing hip arthroscopy with
the inside-out technique compared to outside-in technique.

Methods: a prospective study was conducted on postoperative pain in a group of
patients (n = 31) who underwent hip arthroscopy by outside-in technique, which were
compared with patients (n = 31) who received the inside-out technique. Both groups
of patients received the same multimodal analgesia. The main parameters were
measured: visual analogue scale at different times up to 24 hours after surgery and
opioid need. Categorical variables were compared using Chi-square, and quantitative
variables using Student t or Mann-Whitney. OR and CI 95 % were calculated. SPSS
version 21.0 was used for data analysis program and an alpha error of 5% was
considered.

Results: postoperative visual analogue scale was lower in patients with outside-in
technique after 1 hour (mean difference 1.9, 95 % CI 0.5 to 3.2, p = 0.01) after

2 hours (mean difference 1.29, 95 % CI 0.3 to 2.2, p = 0.01) and at discharge
(mean difference 0.77, 95 % CI 0.16 to 1.18; p = 0.01). However, 24 hours after the
procedure, the difference was not significant (mean difference 0.4, 95 % CI 0.02 to
0.84; p = 0.08). Opioid requirements postoperatively were significantly lower in
patients with the outside-in technique —6,5 % vs. 41.9 %— (crude OR 0.09 95 % CI
0.02 to 0.47; p = 0.004), even after adjusting age, sex and BMI (adjusted OR 0.09,
95 % CI: 0.016 to 0.51, p = 0.006).

Conclusions: patients who underwent hip arthroscopy with outside-in technique have
less postoperative pain and opioid requirements that those who undergo the inside-
out technique.

Keywords: hip arthroscopy, technical outside-in, inside-out technique, femoral block,
lock iliofascial, multimodal analgesia, postoperative pain.

RESUME

Objectif: le but de ce travail est de comparer la douleur postopératoire chez des
patients opérés par la technique arthroscopique de dedans en dehors avec la
technique de dehors en dedans au niveau de la hanche.

Méthodes: une étude prospective a été réalisée afin de comparer la douleur
postopératoire dans un groupe de patients traités par la technique arthroscopique de
dehors en dedans (n = 31) et dans un groupe de patients traités par la technique
arthroscopique de dedans en dehors (n = 31) au niveau de la hanche. Tous les deux
groupes ont recu une analgésie multimodale. On a fondamentalement évalué des
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parameétres tels que I'échelle visuelle analogique (EVA) en différents moments, méme
24 heures apres |'opération, et le besoin d’opiacés. Pour les variables catégoriques, on
a utilisé le test de Chi carré, et pour les variables quantitatives le test du t de Student
ou de Mann-Whitney. On a également calculé I'OR et I'IC 95 %. Pour 'analyse des
données, on a utilisé le logiciel SPSS v21.0, et une erreur alpha de 5 % a été
considérée.

Résultats: la valeur EVA en postopératoire a été inférieure chez les patients opérés
par la technique de dehors en dedans aprés 1 h (différence moyenne 1.9 IC 95 %:
0.5 a 3.2, p = 0.01), aprés 2 h (différence moyenne 1.29 IC 95 %: 0.3 a 2.2,

p = 0.01), et a la sortie de I'hopital (différence moyenne 0,77 IC 95 %: 0.16 a 1.18;
p = 0.01). Par contre, la différence n’a pas été significative (différence moyenne

0.4 IC95 % : 0.02a0.84 ; p =0.08) 24 h apres le geste opératoire. Le besoin
d’opiacés en postopératoire a été significativement inférieur chez les patients traités
par la technique de dehors en dedans —6.5 % vs. 41.9 %— (OR cru 0.09 IC 95 %:
0.02 2 0.47 ; p = 0.004), méme apres |'ajustement par dge, sexe et IMC (OR ajusté
0.09 IC 95 % : 0.016 jusqu’a 0.51, p = 0.006).

Conclusions: on conclut que les patients traités par la technique arthroscopique de
dehors en dedans souffrent moins de douleur postopératoire et n‘ont pas besoin
d’opiacés que ceux qui ont été traités par la technique arthroscopique de dedans en
dehors.

Mots clés: arthroscopie de hanche, technique arthroscopique de dehors en dedans,
technique arthroscopique de dedans en dehors, blocage fémoral, blocage ilio-facial,
analgésie multimodale, douleur postopératoire.

INTRODUCCION

La artroscopia de cadera se realiza para el tratamiento de multiples enfermedades
como el pinzamiento femoroacetabular, la mayoria de las veces en forma
ambulatoria, por lo tanto es de mucha importancia el control del dolor posoperatorio
(DPO) de moderado a severo que genera.-3

Algunos de los factores asociados con el DPO incluyen datos demograficos, distrés
psicosocial, tipo de cirugia y anestesia, y analgesia utilizada.*> Se han descrito varias
técnicas analgésicas para el manejo del DPO en artroscopia de cadera con mayor
éxito cuando se utiliza analgesia multimodal que incluya bloqueos nerviosos antes o
después de la cirugia: bloqueo del plexo lumbar, femoral y bloqueo iliofascial.!24:6-2

Sin embargo, no existen investigaciones sobre la relacion entre el DPO vy la técnica
quirurgica en artroscopia de cadera, lo cual pudiera ser otro factor importante para
definir el abordaje quirdargico a utilizar.

Los dos principales tipos de abordaje quirdrgico que se han descrito para el manejo
artroscopico del pinzamiento femoroacetabular son: la técnica dentro-fuera (DF) y la
técnica fuera-dentro (FD).1%-12 El primero de ellos permite explorar el compartimiento
central (intrarticular) bajo traccion y después incluir el compartimento periférico. La
técnica fuera-dentro comienza con el compartimento periférico y luego permite
explorar los problemas intrarticulares, generalmente con menos tiempo de traccion.
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La técnica DF es mas exigente, la fluoroscopia es obligatoria, necesita mayor tiempo
de traccién y tiene mayor riesgo para el labrum y el cartilago que la técnica FD.10-12

En nuestra practica clinica, la analgesia multimodal con bloqueo femoral e iliofascial
preoperatorio es menos efectiva en algunos pacientes intervenidos con la técnica DF
(con mas tiempo de traccién).

El objetivo de este estudio fue comparar el DPO en pacientes intervenidos con
artroscopia de cadera con la técnica FD versus la técnica DF en términos de escala
visual andloga (EVA) y requerimientos de opioides en el posoperatorio.

METODOS

El comité de ética de la “Clinica Las Américas” en Medellin (Colombia) aprobé este
estudio prospectivo analitico. Los criterios de inclusidn fueron: pacientes mayores de
18 afios, American Society of Anesteshiologist (ASA) clase I-III, primera artroscopia
debido a pinzamiento femoroacetabular. Los criterios de exclusién fueron: uso crénico
de opioides, contraindicaciones a los opioides, acetaminofén o antiinflamatorios no
esteroideos, alergia a algun medicamento utilizado en el estudio, neuropatia periférica
del miembro a operar y rechazo del paciente. Después de firmar el consentimiento
informado, los pacientes fueron asignados aleatoriamente desde la consulta
prequirdrgica a la técnica FD o a la DF. A los pacientes se les realizé antes de la
artroscopia, bajo sedacién con midazolam 1-2 mg intravenosos, bloqueo femoral e
iliofascial guiado por ecografia segun las técnicas descritas,!® aplicando 20 mL de
levobupivacaina al 0,375 % en cada bloqueo. Después se inicié la induccién y
mantenimiento de la anestesia general que consistia en remifentanilo 0,01 pg/kg/min,
lidocaina 1 mg/kg iv, propofol 2 mg/kg iv, rocuronio 0,5 mg/kg iv, dexametasona

4 mg iv y sevorane balanceado con el remifentanilo; ademas, durante la operacion

se aplicaron 75 mg iv de diclofenaco y 2 g iv de dipirona.

Las 2 técnicas quirurgicas fueron realizadas por un ortopedista con experiencia
reconocida en artroscopia de cadera (Fig.). La técnica FD es un abordaje a la unién de
la cabeza y el cuello femoral, sin utilizar traccién al empezar el procedimiento, alli se
realiza la capsulotomia para ver primero el espacio periférico de la articulacion y luego
se efectla la traccion para acceder al espacio central de la articulacion. La técnica DF
inicid con una traccion para lograr la distraccion de la cadera (separacion de la cabeza
femoral del acetabulo) y crear de esta manera un espacio para poder entrar en el
espacio articular y luego evaluar el espacio periférico.

B
Fig. & Técnica fuera-dentro {=e evalla primero el compartimento

periférico de la cadera sin traccian). B. Técnica dentro-fuera {se
evalla primero el compartimento central de la cadera bajo traccidn).
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Al terminar la cirugia, los pacientes se admitian en la unidad de cuidados
posanestésicos y se evaluaba el dolor con la escala visual analoga (EVA) a la hora,
2 horas y al momento del alta y se definia la necesidad de analgesia de rescate con
hidromorfona si la EVA era mayor de 4. Todos los pacientes recibieron analgesia en
casa con 1 g de acetaminofén cada 6 horas y etoricoxib 120 mg diarios por via oral.
Ademas, a las 24 horas se contactd telefénicamente con los pacientes para la
evaluacion del dolor con la EVA.

Los desenlaces primarios fueron EVA a la hora, 2 horas y 24 horas del posoperatorio y
requerimiento de opioide (hidromorfona) ordenado por el anestesidlogo de la unidad
de cuidados posanestésicos quien no conocia la técnica quirdrgica realizada; ademas,
para parte del analisis se clasificod la severidad del dolor asi, segun la EVA (0-10): Sin
dolor: 0, leve: 1-3, moderado: 4-6, severo: 7-10; también se evaluaron tiempo de
anestesia, tiempo de cirugia, tiempo de traccién, cantidad de liquido de irrigacién,
tiempo en unidad de cuidados posanestésicos y escala de WOMAC y VAIL
preoperatorias.

Las pruebas de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk se utilizaron para evaluar si las
variables provenian de una poblacidn normalmente distribuida. Para la descripcién de
las variables cuantitativas, se utilizaron la media y la desviacion estandar, y para la
descripcion de las variables nominales, frecuencias y proporciones.

Para las variables categéricas se realizd la comparacién entre grupos mediante Chi
cuadrado, y para las variables cuantitativas se realizé la comparacion utilizando la t
de Student o Mann-Whitney, en dependencia de si se trataba de una poblacion
distribuida normalmente o no. Ademas, se realizé una regresion logistica binominal
para ajustar la relacién entre el tipo de procedimiento (unilateral o bilateral) y
complicaciones por la edad, el sexo, la raza y el IMC. Se calcularon el OR y el IC

95 %. Para el analisis de los datos se utilizé el programa SPSS version 21.0 y se
considerd un error alfa del 5 %.

RESULTADOS

Entre los meses de enero a julio de 2013 fueron seleccionados 62 pacientes, que se
dividieron en 2 grupos con caracteristicas demograficas similares (tabla 1). De ellos
28 (45,2 %) eran hombres y 34 (54,8 %), mujeres con una edad promedio de
42,8 + 8,8 afios. Todos fueron pacientes ASA I o II. Su indice de masa corporal fue
25,06 = 3,9, y todos tenian pinzamiento femoroacetabular (cam 32,3 %, pincer
25,8 % y mixto 41,9 %). Se realizd osteoplastia femoral al 79 % y osteoplastia
acetabular al 69,4 % de los pacientes. Solo 3 pacientes (4,8 %) tenian osteoartritis
de cadera (Tonnis I).

Cada grupo incluy6 31 pacientes y todas las comparaciones descritas en los métodos
fueron hechas. No hubo diferencia en la escala WOMAC preoperatoria

(42,7 £ 20,9 vs. 44,5 £ 17,3 p = 0,71) ni en la escala Vail (42,03 £ 18,6 vs.

40,8 + 18 afios, p = 0,77). En los datos relacionados con la cirugia no se encontraron
diferencias en el tiempo de anestesia (188,38 + 21,9 vs. 188,7 = 25, p = 0,7), el
tiempo de la cirugia (107 + 15,7 vs. 115 + 20,3, p = 0,07), la cantidad de liquido
(24,09 + 7,8 vs. 30,5 + 20,9, p = 0,17) y el tiempo de radiacion (13,38 + 8,9 vs.

13 £ 7,8, p = 0,98); sin embargo, se encontré una diferencia significativa en el
tiempo de la tracciéon (63,7 £ 20,6 vs. 13,5 £ 17,2, p <0,001), mayor en el grupo DF.
El tiempo en la unidad de cuidados posanestésicos fue significativamente mayor en el
grupo DF (tabla 1).
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Tabla 1. Datos demograficos y relacionados con la cirugia

Variable Técnica dentro-fuera Técnica fuera-dentro | p valor
Edad (afios) 40,6 £9,3 45 8,01 0,05
Sexo (masculino) 32,3% 58,1% 0,04
IMC (kg/m?) 24,78 4,6 25,3 £3,09 0,55
Tiempo de anestesia 188,38 £21,9 188,7 £25 0,7
{min)

Tiempo de cirugia 107 £15,7 115 £20,3 0,07
{min)

Tiempo de traccion 63,7 £20,6 13,5 £17,2 < 0,001
{min)

Tiempo en cuidados 122+29,84 171+65,36 0,02
posanestésicos (min)

Cantidad de liquido 24,09 +£7,8 30,5 £15,2 0,17
(litros)

Tiempo de radiations 13,38 £8,9 13 £7.8 0,98
WOMAC pre-op 42,7 x20,9 44,5 £17,3 0,71
VAIL pre-op 42,03 18,6 40,8 £18 0,77

La EVA posoperatoria fue menor en el grupo FD a la hora (diferencia media 1,9 IC
95 %: 0,5a 3,2, p = 0,01), a las 2 horas (diferencia media 1,29 IC 95 %: 0,3 a
2,2, p =0,01), y al momento del alta (diferencia media 0,77 IC 95 %: 0,16 a 1,18;
p = 0,01). Después de 24 horas, la diferencia no fue significativa (diferencia media
0,4 IC 95 %: 0,02 a 0,84; p = 0,08). Ademas, los pacientes del grupo DF tuvieron
mas dolor moderado o severo en los momentos evaluados; los pacientes del grupo
FD no tuvieron dolor severo en ningln momento y la mayoria no tuvo dolor o este
fue leve (tabla 2).

Los requerimientos de opioides después de la cirugia fueron significativamente
menores en el grupo FD —6,5 % vs. 41,9 %— (OR crudo 0,09 IC 95 %: 0,02 a 0,47;
p = 0,004), incluso después de ajustar por edad, sexo y el IMC (OR ajustada 0,09 IC
95 % 0,016 a 0,51, p = 0,006); ese mismo numero de pacientes presentaron
nauseas en el posoperatorio —6,5 % vs. 41,9 %—. Los pacientes que presentaron
nauseas permanecieron, como minimo, 60 minutos mas en la unidad de cuidados
posanestésicos; los que no las presentaron permanecieron 2 horas para obtener la
informacién de la investigacion.
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Tabla 2. Severidad del dolor en los momentos evaluados

Severidad del dolor | Grupo FD (%) | Grupo DF

Sin dolor
1 hora 64,5 42
2 horas 75 48,5
Alta g7 58
Leve
1 hora 22,5 16
2 horas 25 32
Alta 13 32
Moderado
1 hora 13 32
2 horas 1] 13
Alta 0 10
Severo
1 hora 0 10
2 horas 0 6,5
Alta ) 0

DISCUSION

A diferencia de otras lesiones, la cirugia presenta un conjunto Unico de circunstancias
en las que el momento preciso de la lesion fisica y el dolor resultante se conocen de
antemano. Esto proporciona una oportunidad prequirdrgica para identificar los
factores de riesgo y de proteccidon que predicen el curso de la recuperacion.13:14

Uno de los factores mas olvidados, pero no menos importante, es la técnica
quirurgica. La artroscopia de cadera es técnicamente mas exigente que el mismo
procedimiento en otras articulaciones debido a la anatomia articular, lo que implica un
mayor trauma quirdrgico y hace necesaria la distraccion.%-2 El dolor después de la
artroscopia de cadera puede tener multiples origenes, entre ellos, los portales de
ingreso, el labrum acetabular, el cuello femoral o el anillo acetabular después de la
osteocondroplastia y la traccion.!>

Se estan desarrollando nuevas técnicas en artroscopia de cadera que tienen
implicaciones en los resultados y podrian afectar el DPO.12:16-18 Hasta la fecha, no
encontramos estudios que comparen las técnicas quirdrgicas y su efecto en el DPO en
la artroscopia de cadera. Nuestro estudio sugiere que la técnica FD en la artroscopia
de cadera es significativamente menos dolorosa que la técnica DF en términos de EVA
y requerimientos de opioides en las primeras 2 horas, incluso después de ajustar por
factores de confusidn.
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El Unico factor que mostré diferencia entre los grupos fue el tiempo de traccién, que
podria ser la razon del DPO relacionado con la técnica utilizada. Esto es un analisis
I6gico si se consideran todos los cambios fisioldgicos de la traccidén inducidos por el
tiempo. Un estudio reciente en este aspecto encontrd disminucidn del flujo sanguineo,
aumento de CPK-MM y dimero D y alteraciones neurovasculares durante la traccion;
aunque el flujo sanguineo volvié a la linea de base después de la traccién en todos los
casos, la media de los niveles de CPK se mantuvo elevada hasta el quinto dia del
posoperatorio.® Esta descripcion importante es una sefial indirecta de dafio tisular
debido a la traccién en la artroscopia de cadera, lo que podria aumentar el dolor
agudo en los pacientes después del procedimiento.

Dado que el dolor crénico se desarrolla en una proporcion alarmante de pacientes y es
una parte importante de las herramientas posoperatorias para evaluar los resultados
a largo plazo, se debe prestar mas atencién al manejo del dolor agudo, ya que el DPO
es la causa mas frecuente de alta tardia en cirugia ambulatoria, aumenta la
morbimortalidad, estancia hospitalaria, costos, deteriora la calidad de vida y se
relaciona con mayor incidencia de dolor crénico, y la técnica quirtrgica puede influir
en el desarrollo de este Ultimo.132%-23 En nuestro estudio los pacientes del grupo DF
presentaron mas dolor moderado a severo y esta severidad se relaciona, entre otros
factores mencionados, con mayor riesgo de dolor crénico posquirdrgico.

Existen varios enfoques para controlar el dolor posoperatorio. La articulacién de la
cadera y los portales de trabajo en la artroscopia reciben una amplia inervacion de las
ramas del plexo lumbar con contribucién variable pero con mas protagonismo del
nervio femoral, y relacionado con este hecho y con los resultados de investigaciones
se ha sugerido para artroscopia de cadera que el bloqueo femoral, iliofascial o del
plexo lumbar puede mejorar el control del DPO en comparacién con la analgesia oral
e intravenosa sola; actualmente, es la analgesia multimodal (que incluya los
bloqueos) la que se recomienda con mayor efectividad y seguridad en el manejo
analgésico y satisfaccion de los pacientes.!/2:46-9,15

A pesar de esto, la dosis y el nUimero de medicamentos se relacionan directamente
con los efectos adversos y deben controlarse todos los factores de riesgo modificables
para DPO. En nuestro estudio, los pacientes del grupo FD tuvieron menos dolor
posoperatorio y requerimientos de opioides, hecho que implica menos posibilidades de
efectos adversos derivados de estos como analgesia inadecuada, sedacidn,
constipacidon, nauseas, vomito, prurito y posiblemente inmunosupresion;24 llama la
atencion, que todos los pacientes que requirieron hidromorfona en el posoperatorio
presentaron nduseas, ya que segun varios reportes el porcentaje de nduseas, aunque
es variable, no es tan elevado;?°>2® los Unicos factores de riesgo diferentes fueron el
uso de hidromorfona y una tendencia a mayor nimero de mujeres, variables
asociadas con mayor riesgo de nauseas en el posoperatorio;?’ también encontramos
que los pacientes que presentaron nauseas permanecieron, como minimo, 60 minutos
mas en la unidad de cuidados posanestésicos, hecho no deseable en cirugia
ambulatoria. Para optimizar los buenos resultados en la analgesia multimodal
(disminuye dolor, requerimientos de opioides, estancia en unidad de cuidados
posanestésicos y mejora la satisfaccién de los pacientes), los bloqueos femoral e
iliofascial deben realizarse idealmente guiados por ecografia ya que se ha encontrado
que en manos experimentadas, al compararlo con el uso de estimulador de nervio
periférico, tiende a disminuir las complicaciones (lesidn nerviosa, toxicidad por
anestésicos locales), el uso de anestésico local y a mejorar la calidad, duracién y
tiempo de inicio del bloqueo.!?*28 También sugerimos no esperar a que el paciente
tenga dolor severo posoperatorio para la aplicacion del bloqueo nervioso tal como lo
muestra nuestro estudio; ademas, la utilizacién del bloqueo antes de la incision
pudiera mejorar el manejo del dolor posoperatorio enmarcado dentro del concepto

de analgesia preventiva o protectora.l®
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Una limitacién del estudio es que no se determind el nivel de satisfaccion de los
pacientes en el posoperatorio, pero en otros trabajos hemos encontrado que los
pacientes después de artroscopia de cadera con uso de analgesia multimodal refieren
niveles de satisfaccién altos o muy altos.!”

En conclusidn, los pacientes a los que se les realiza artroscopia de cadera con la
técnica FD tienen menos DPO y requerimientos de opioides que los que se les realiza
la técnica DF.
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