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I. INTRODUCCION

El dolor articular y musculoesquelético es responsable de una
sustancial carga del sistema publico en todo el mundo. Se asocia con
limitaciones funcionales, restricciones en la participaciéon vy
ausentismo laborales y, discapacidad que puede afectar seriamente
la calidad de vida de las personas aquejadas, sus familias, amigos y
cuidadores. Incluso, algunas patologias se han asociado a un aumento
de la mortalidad, ya sea relacionadas con la asociacion de
comorbilidades, resultados adversos de intervenciones y/o efectos
secundarios a farmacos.!:2

El dolor de rodilla es el motivo de consulta mas frecuente en la
practica habitual de la atencién primaria y en consulta de especialidad
tanto traumatoldégica como en algologia. Se conoce que
aproximadamente un tercio de las consultas de patologias
musculoesqueléticas, se asocian a este motivo. Es mas frecuente en
pacientes fisicamente activos, llegando a ser del 54 por ciento en
atletas, y un 29 por ciento en poblacién general.34

Las causas del dolor de rodilla son multiples, y el diagndstico
diferencial es extenso, exigiendo una historia clinica detallada, un
examen fisico enfocado y, cuando se indique, el uso selectivo de
imagenes y estudios de laboratorio apropiados.!:2

Cerca del ocho por ciento de la patologia de rodilla corresponderia a
lesiones meniscales en pacientes jévenes, mientras que la
osteoartritis de rodilla es comin en personas de mediana edad y
adultos mayores.*

La evolucién diagndstica y terapéutica de los procesos de rodilla, ha
experimentado importantes avances en los Ultimos anos, en parte
debido a la cirugia artroscépica, que ha permitido un cambio
importante en la terapia de las lesiones articulares y ha reducido los
tiempos de recuperacién funcional de los pacientes.>

El advenimiento de la cirugia artroscdpica ha permitido la realizacion
de técnicas quirurgicas que hace unos anos hubiese sido impensable.
En las ultimas décadas se ha convertido en uno de los grandes pilares
de la cirugia minimamente invasiva de grandes y pequeifas
articulaciones; y ha supuesto un importante avance en las técnicas
diagnosticas y terapéuticas en la cirugia ortopédica.>



La rodilla es la articulacién en la que la artroscopia es la mas
aceptada y la que tiene mayor recorrido histérico. Es un
procedimiento médico aprobado en el diagndstico y tratamiento de
una variedad de condiciones patoldgicas. Su principal indicacion es
terapéutica, siendo considerada por algunos autores como el “gold
standard” de la mayoria de los procedimientos intraarticulares del
aparato locomotor.>

Aungue la cirugia ha evolucionado considerablemente en los ultimos
anos, es una técnica con una tasa general de complicaciones
alrededor del 8 %, con amplias variaciones entre los procedimientos
y los reportes, que van desde 1,1 % para procedimientos diagndsticos
a 20,1 % para reconstrucciones de ligamento cruzado posterior
(LCP).67

Entre las complicaciones mas frecuentes se encuentran: la
tromboflebitis (24 %), la embolia pulmonar (14 %) y la artritis séptica
y la hemartrosis (5 %); mientras que el dolor postquirirgico y el
edema llegan hasta el 50 % en algunos estudios. Otras
complicaciones menos frecuentes son: el reingreso hospitalario, las
complicaciones de la herida quirurgica, la trombosis venosa profunda
(TVP), el sindrome de dolor regional complejo (SDRC) y la necesidad
de reintervencion. 7-10

La cirugia artroscépica pretende solucionar patologias de rodilla, que
en su mayoria producen dolor y alteraciones en la funcién articular.
Sin embargo, estudios recientes muestran que un escaso porcentaje
de los pacientes sometidos a cirugia artroscépica obtienen una
mejoria muy pequena en el dolor o la funcién y, que este beneficio no
se mantiene en el tiempo.11/12

Muchos pacientes que fueron sometidos a cirugia artroscdpica
vuelven a la consulta médica con dolor igual o mayor al que tenian
previamente.

La importancia epidemioldgica de las lesiones de rodilla, sumamente
frecuentes, junto a la frecuencia de uso de la cirugia artroscdpica, con
gran numero de secuelas y con datos actuales de poca eficacia para
resolver el dolor, han motivado la realizacion de este trabajo.

Es asi como nos plantemos éCudles son las variantes terapéuticas
para tratar eficientemente el dolor crénico de rodilla en pacientes que
han sido sometidos a cirugia artroscopica?



II. EXPOSICION

Antes de describir las estrategias terapéuticas para el tratamiento
del dolor crénico de rodilla, es necesario revisar la estructura y funcion
de esta articulacion tan importante para nuestro organismo, asi como
las causas patoldgicas que se manifiestan con dolor. También se
comentaran las situaciones en las que los especialistas deciden
realizar una cirugia artroscopica y las complicaciones de la misma. Y,
se detallaran las alternativas terapéuticas a la artroscopia y las
posibilidades de tratamiento cuando el dolor permanece o reaparece
tras la intervencion.

II. 1. LA RODILLA

La rodilla es una articulacién particularmente vulnerable y posee una
estructura y mecanica complejas, pues sostiene sobre si el peso del
resto del cuerpo sobre un area pequefia y debe permitir movilidad a
la vez que debe de ser estable.13:14

Es una articulacidon biaxial y condilea, formada a su vez por dos

articulaciones: la articulacion femoropatelar (troclear), y la
articulacion femorotibial (condilea), con la interposicién de los
meniscos.!>

A grandes rasgos, se pueden distinguir anatdmicamente varias
estructuras (Figuras 1y 2):

- Oseas: extremidad distal del fémur (condilos femorales y
escotadura intercondilea), rétula (cara posterior) y meseta tibial
(donde se insertan los meniscos).

- Meniscales: dos meniscos fibrocartilaginosos (externo en forma
de O e interno en forma de C).

- Capsula: laxa, fina, débil y en muchas ocasiones, incompleta; fija
a los margenes de la superficie articular de los céndilos
femorales, de la rétula, del ligamento rotuliano y de los céndilos
tibiales.

- Ligamentos:

o Ligamentos laterales. El ligamento lateral o lateral externo
(LLE) y el ligamento medial, o lateral interno (LLI)



o Ligamentos cruzados. El ligamento cruzado anterior (LCA)
se inserta en la porcién anterior de la meseta tibial, por
delante de las espinas tibiales y se dirige hacia atras y afuera
hasta la cara axial del céndilo femoral externo; y el
ligamento cruzado posterior (LCP) se inserta en la porcidon
posterior de la meseta tibial, por detrds de las espinas
tibiales y se dirige hacia delante y adentro hasta el condilo
femoral interno.

- Musculo-tendinosas: NUMerosos paquetes musculares
intervienen tanto en la estabilidad de la rodilla como en la
movilidad articular (ver mas adelante).

- Bolsas serosas:

o Suprapatelar. Debajo del tenddn del cuadriceps, comunica
con la cavidad articular.

o Prepatelar. Se localiza sobre la superficie de la rétula.

o Infrapatelar. Sobre y profunda con respecto al ligamento
rotuliano subcutanea y profunda).

- Vasculonerviosas: los elementos mas importantes son el nervio
ciatico comun, que se bifurca en sus ramas terminales, y la vena
y arteria popliteas.16:1>
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Fémur: Bolsa (sinovial) suprarrotuliana

Ligamentos cruzados (cubiertos

Muasculo articular de la rodilla Al
por la membrana sinovial)

Membrana sinovial

(borde de corte) Condilo medial del fémur

Condilo lateral del fémur
: " i Pliegue sinovial infrarrotuliano
Origen del tendon del popliteo,
(cubierto por la membrana

sinovial) ‘

% Menisco medial
Receso subpopliteo %

y Pliegues alares (cortados)
Menisco lateral

Ligamento colateral peroneo Cuerpo adiposo infrarrotuliano

(cubierto por la membrana sinovial)

Cabeza del peroné S . S
Bolsa (sinovial) suprarrotuliana (techo reflejado)

Rétula (cara articular
en la cara posterior)

Musculo vasto medial (reflejado inferiormente)

Masculo vasto lateral
(reflejado inferiormente)

Figura 1. Rodilla. Articulacion abierta, ligeramente flexionada.
Fuente: Netter FH. Atlas de Anatomia Humana. 22 ed. Canada: ICON Learning Systems. 2001.



La articulacién de la rodilla tiene funciones biomecanicas que
permiten la marcha, flexionarse y rotar, pero logra permanecer
estable durante las actividades de la vida diaria y transmite fuerzas a
través de ella. Las consideraciones geométricas, anatomicas y
estructurales permiten que la articulacién de la rodilla cumpla estas
funciones biomecanicas.!’

Figura 2.'> Anatomia de la rodilla. Resonancia magnética (corte
sagital). 1. Rétula, 2. Condilos femorales, 3. Meseta tibial, 4.
Menisco interno (cuerno posterior), 5. Bolsa subcuadriccipital, 6.
Bolsa prerrotuliana, 7. Bolsas infrarrotulianas. 8. Grasa de Hoffa. 9.
Tenddn rotuliano, 10. M. vasto intermedio, 11. M. recto anterior,
12. M. popliteo, 13. M. delgado plantar, 14. M. séleo, 15. M. gemelo
externo, 16. M. biceps femoral. 17. Tenddn cudadriceps, 18. Arteria
tibial anterior

La compleja estabilidad de la rodilla depende tanto de las estructuras
anatdmicas como de la integridad de estas. Se dice que es una
estabilidad dinamica, ya que permanece inmovil y estable a pesar de
ser sometida a abundantes cambios de carga durante la actividad
fisica. Esta estabilidad esta definida por la relacidn existente entre las
restricciones que aportan los tejidos blandos y la geometria articular,
que en conjunto son capaces de hacer frente a la carga ejercida por
la musculatura y el punto de apoyo, es decir, el suelo.1®



Las articulaciones femoropatelar y femorotibial estan sometidas a
grandes fuerzas de compresion durante las actividades normales. Se
necesitan grandes tensiones musculares para resistir las cargas
aplicadas externamente. Al mismo tiempo, las trayectorias exactas de
movimiento de los huesos mientras la rodilla se flexiona y se extiende
dependen fundamentalmente de las interacciones de los ligamentos
(Figura 3). Los esfuerzos combinados de los ligamentos junto con los
de los tejidos blandos contribuyen sinérgicamente a la estabilidad de
la rodilla.6:17
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Figura 3.!7 Los seis grados de libertad de la articulacion de rodilla,
expresados en un sistema de coordinacién clinica conjunta. Traslacion
medio-lateral (M-L) y flexo-extension (F-E) ocurren a lo largo vy
alrededor del eje epicondilar femoral. El descanso articular y la rotacion
interna-externa (I-E) ocurren a lo largo y sobre el eje tibial largo.
Traslacion antero-posterior (A-P) y la rotacion de varus-valgus (V-V)
(o aduccién-abduccion) ocurre a lo largo y sobre un eje flotante,
perpendicular a ambos epicondilos femorales y hachas tibiales largas.

El movimiento de la rodilla durante la marcha normal ha sido
estudiado por muchos investigadores, que lo han encontrado mucho
mas complejo que la simple flexién y extensién. El movimiento de la
rodilla durante la marcha ocurre en flexidon y extensién, abduccién y
aduccion y rotacién alrededor del eje longitudinal de la extremidad.
La amplitud del movimiento presenta limitacién en la extensidn
(Figura 4). La flexidn y la extensién tienen lugar a lo largo del eje
horizontal mientras que la rotacidn externa e interna lo hacen sobre
el eje lineal de la pierna y, sélo aparecen cuando la rodilla esta
flexionada. Los ejes del fémur y de la tibia no se contindan en linea

-6-



recta, sino que forman un angulo obtuso abierto hacia afuera (cierto
grado de valguismo).16:18

Centros instantaneos

—_00

\ 50°

Figura 4.!8 Eje transversal de flexion y extension de rodilla. Cambia
constantemente y describe la curva en forma de “J” alrededor del fémur

La capacidad de rotacién de la rodilla confiere a la marcha mayor
estabilidad y capacidad para adaptarse a las variaciones del
terreno.16.17

En la movilidad de la rodilla intervienen varios grupos musculares.!>
Aqui mencionamos a los mas importantes:

- Extensidn: cuadriceps (y sus cuatro vientres musculares: recto
anterior, vasto externo, vasto interno y crural que confluyen en
el tenddn cuadriceps-rétula-tenddn rotuliano)

- Flexion

o Rotacién interna: Semimembranoso, semitendinoso,
sartorio, recto interno, popliteo

o Rotacién externa: biceps femoral. tensor de la fascia lata
(no es flexor de la rodilla)

Es claro el papel de los meniscos en la extension de las areas de
carga de la articulacién femorotibial, por lo que no es sorprendente la
enorme prevalencia de cambios degenerativos de esa articulacion que
siguen a la pérdida de la funcidon meniscal.16:1/



II. 2. DOLOR CRONICO DE RODILLA

II. 2. a. Dolor crénico

Desde 1979 la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor
(IASP, por sus siglas en inglés) definio al dolor como "una experiencia
sensorial y emocional desagradable asociada con dafo tisular real o
potencial, o descrita en términos de dicho dafio".1?

En los ultimos afios la IASP, ha trabajado para proponer un cambio
por considerar que esa definicion excluia a los bebés, las personas
mayores y otros, que no podian articular verbalmente su dolor. Es asi,
gue hoy en dia, la IASP define al dolor como “una experiencia
sensorial y emocional desagradable asociada con, o similar a la
asociada con, dafio tisular real o potencial”, y amplié la definicidon con
la adicion de seis notas clave y la etimologia de la palabra dolor para
un contexto mas valioso (ver cuadro de texto).1°20 Sin embargo,
debido a lo reciente de esta accion, la mayoria de los autores y
bibliografia consultados utilizan la definicién anterior.

Mas alla de la mera definicidn, siempre se debe considerar al dolor,
como una experiencia personal que esta influenciada en diversos
grados por factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales, por lo que se
debe respetar el relato de una persona sobre una experiencia como
dolor.19:20

En tiempos recientes, el concepto de dolor ha evolucionado de una
entidad unidimensional a una entidad multidimensional que involucra
cualidades sensoriales, cognitivas, motivacionales y afectivas. El dolor
es siempre subjetivo y cada individuo usa esta palabra a través de su
experiencia previa relacionada con la lesidn. Las personas aprenden
el concepto de dolor, a través de sus experiencias de vida.2021



Cuadro de texto.!®° Definicion revisada de dolor de la IASP
(2020).

Dolor

Una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada
con, o similar a la asociada con, dafno tisular real o potencial.

Notas:

e El dolor es siempre una experiencia personal que esta
influenciada en diversos grados por factores bioldgicos,
psicoldgicos y sociales.

e El dolor y la nocicepcion son fendmenos diferentes. El
dolor no se puede inferir Unicamente de la actividad en
las neuronas sensoriales.

e A través de sus experiencias de vida, las personas
aprenden el concepto de dolor.

e Se debe respetar el informe de una persona sobre una
experiencia como dolor. *

e Aunque el dolor suele tener un papel adaptativo, puede
tener efectos adversos sobre la funcion y el bienestar
social y psicoldgico.

e Ladescripcion verbal es solo una de varias conductas para
expresar dolor; la incapacidad para comunicarse no niega
la posibilidad de que un ser humano o un animal no
humano experimente dolor.

Etimologia

Inglés medio, del anglo-francés peine (dolor, sufrimiento), del
latin poena (pena, castigo), a su vez del griego poin e (pago,
pena, recompensa).

* La Declaracion de Montreal, un documento desarrollado
durante la Primera Cumbre Internacional sobre el Dolor el 3 de
septiembre de 2010, establece que “El acceso al manejo del dolor
es un derecho humano fundamental”.

El dolor se describe y se puede clasificar en una amplia gama de ejes
dependiendo del tiempo de duracion, del prondstico vital del paciente,
de las caracteristicas del dolor, de la etiopatogenia, del curso del
dolor, de la intensidad del mismo, de la localizacién, del diagndstico
médico, de la etiologia, etc (Tabla 1).2! Elaborar un catalogo
exhaustivo de todos los dolores que pueden afectar al ser humano es
una tarea ardua vy dificil. (ver Anexo 1)

Con mayor frecuencia, la taxonomia del dolor se realiza sobre dos
criterios: el criterio basado en la duracion, y el fundamentado en la
causa. Si bien, ambos criterios terminan confluyendo a medida que
se ha ido aumentando el conocimiento sobre los mecanismos de
neuroplasticidad y de la fisiopatologia del dolor agudo y crénico.



Tabla 1. Clasificacion tipos de dolor
Duracion Dolor agudo

Dolor crénico
Prondstico vital del Dolor crénico no oncolégico (DCNO)
paciente Dolor crénico oncoldgico (DCO)
Curso del dolor Dolor continuo

e dolor continuo controlado

¢ dolor continuo no controlado

- dolor irruptivo

- dolor al final de dosis

Dolor intermitente
Etiopatogenia Dolor nociceptivo

e somatico

e visceral

Dolor neuropatico (DN)

Dolor mixto
Intensidad Leve

Moderado

Severo

El dolor agudo es inducido por un estimulo que amenaza la
integridad tisular, lo que resulta en la activacion de nociceptores
periféricos y la transmisién del impulso nervioso a neuronas de la
médula espinal o del tronco encefalico. Dicha sefial es transmitida por
vias postsinapticas al tdlamo y a la corteza cerebral y es regulada por
diversos mecanismos fisioldgicos. Por otra parte, el dolor crénico se
diferencia del dolor agudo por los mecanismos subyacentes que
provocan su duracién continuada y su amplificacion en respuesta a
estimulos dafiinos en el tejido inervado por los nociceptores. Dichos
mecanismos comprenden la sensibilizacion central y periférica, las
alteraciones en la regulacion de las vias eferentes y la interrupcion o
eliminacion de los impulsos nerviosos aferentes por la lesidn en las
vias que los conducen.?2

Clasicamente, el dolor crénico se define como un dolor que dura o
se repite durante mas de tres meses.1920.2223 Aunque es preciso
aclarar que, debido a su etiologia, algunos dolores de inicio reciente
(menor a 3 meses) deberian ser considerados como cronicos.

En mayo de 2019, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publicé
la nueva clasificacion internacional de enfermedades CIE-11. Esta
nueva clasificacién divide el dolor crénico en siete grupos (Tabla 2):
dolor crénico primario, dolor crénico oncoldgico, dolor crénico
postquirdrgico o postraumatico, dolor crénico neuropatico, dolor
orofacial secundario y cefaleas, dolor crénico visceral secundario v,
dolor crénico musculoesquelético secundario.19:23.24
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Tabla 2.24 Clasificacion CIE-11. Dolor crénico
1. Dolor crénico primario: se caracteriza por la alteracién
funcional o estrés emocional no explicable por otra causa.
El dolor crénico primario es multifactorial: factores bioldgicos,
psicoldgicos y sociales contribuyen al sindrome.
a. Dolor croénico primario visceral
b. Dolor crénico generalizado
c. Dolor crénico primario musculoesquelético
d. Dolor crénico primario orofacial y cefalea
2. Dolor crénico oncolégico: es el dolor causado por el propio
cancer o la metastasis; o por su tratamiento.
a. Dolor crénico por cancer o metastasis
b. Dolor crénico posterior al tratamiento del cancer
- Polineuropatia crénica dolorosa inducida por
quimioterapia
- Dolor crénico posterior a la radioterapia
3. Dolor crénico postquiriurgico o postraumatico: es el dolor que
se desarrolla o aumenta de intensidad después de un
procedimiento quirdrgico o una lesion tisular y que persiste
mas alla del proceso de curacidn.
a. Dolor crénico postraumatico
b. Dolor crénico postquirirgico
4. Dolor crénico neuropatico: es el dolor causado por una lesién o
enfermedad del sistema nervioso somatosensorial.
a. Dolor crénico neuropatico central
b. Dolor crénico neuropatico periférico
5. Dolor orofacial secundario y cefalea: este tipo de dolor
comprende todos los trastornos de dolor orofacial y cefalea que
tienen causas subyacentes y ocurren al menos en el 50 % de
los dias durante al menos tres meses.
a. Cefalea o dolor orofacial atribuido a trastornos témporo-
mandibulares crénicos
b. Dolor crénico orofacial neuropatico
c. Dolor crénico dental
d. Dolor crénico orofacial
6. Dolor crénico visceral secundario: es el dolor que se origina en
los 6rganos internos de la regién de la cabeza / cuello y las
cavidades toracica, abdominal y pélvica. Dolor crénico visceral
secundario procedente de:
a. Inflamacién persistente
b. Mecanismos vasculares
c. Factores mecanicos
7. Dolor créonico musculoesquelético secundario: es el dolor que
surge de los huesos, articulaciones, musculos, columna
vertebral, tendones o tejidos blandos relacionados. Dolor
crénico musculoesquelético secundario procedente de:
a. Inflamacion persistente
b. Cambios estructurales
c. Enfermedad del sistema nervioso

El dolor crénico no oncoldgico (DCNO) es considerado como un
problema de salud publica a nivel mundial, siendo la causa mas
frecuente de sufrimiento y discapacidad con un impacto significativo
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sobre la calidad de vida de las personas. Puede afectar hasta el treinta
y ocho por ciento de las personas en todo el mundo. La angustia, la
desmoralizacion y el deterioro funcional a menudo acompafian al dolor
crénico, lo que lo convierte en una fuente importante de sufrimiento
y carga econémica.??

Aunque el dolor suele tener un papel adaptativo, puede tener efectos
adversos sobre la funcion y el bienestar social y psicoldgico. El dolor
no se puede inferir Unicamente de la actividad en las neuronas
sensoriales.2°

El concepto de que el dolor cronico puede existir como un estado
patologico, o que en algunos casos los mecanismos fisioldgicos
pueden resultar en una sensibilizacion desadaptativa en condiciones
con estimulacidon nociceptiva crénica, tiene profundas implicaciones
para los médicos involucrados en el manejo del dolor. Como minimo,
estos hallazgos sugieren que los enfoques de manejo disefiados para
el dolor agudo autolimitado probablemente resulten inadecuados o
incluso inapropiados para el tratamiento del dolor crénico.??

II. 2. b. Dolor articular

El dolor musculoesquelético, especialmente el dolor lumbar vy
articular, son los mas comunes entre los tipos de DCNO. La causa mas
frecuente de dolor articular se relaciona con las artritis y osteoartrosis
(OA). Y es el dolor, el sintoma que impulsa a las personas a buscar
atencién médica y contribuye a las limitaciones funcionales y la
reduccién de la calidad de vida.2>:26

En estimaciones recientes, de afos globales vividos con
discapacidad, las afecciones del aparato locomotor ocuparon el
segundo lugar, siendo el dolor lumbar, el dolor de cuello y la artrosis
de rodilla las tres causas mas comunes. Y, la OA de rodilla se clasificé
entre las 10 principales enfermedades no transmisibles de
discapacidad mundial.2®

Las patologias cronicas articulares se relacionan con respuestas
maladaptativas de reparacién que dan lugar a cambios patoldgicos en
numerosos tejidos articulares.?>

Fisioldgicamente, exceptuando al cartilago que no esta inervado, las
articulaciones son inervadas por fibras gruesas AB mielinicas, fibras
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finas mielinicas Ad, fibras C sensoriales no mielinicas y fibras C
simpaticas postganglionares. La mayoria de las fibras AB y la mitad
de las fibras Ad son no nociceptivas. El resto de las fibras Ad y la
mayoria de las fibras C son nociceptivas (transmiten estimulos
nociceptivos desde la articulacion). Ademas, una proporcién de las
fibras sensitivas C son nociceptores silentes que no responden a
ningun estimulo en las articulaciones normales.2’:28

Durante las enfermedades articulares, los nociceptores articulares
son sensibilizados por estimulos mecanicos y los nociceptores silentes
se vuelven mecanosensitivos. Su umbral excitatorio disminuye y sus
respuestas a estimulos menores aumentan de forma significativa. El
proceso de sensibilizacidon se establece por mediadores inflamatorios:
la bradiquinina y la prostaglandina E2, producen sensibilizacidon de
corta duracién con una latencia de pocos minutos; mientras que
citoquinas proinflamatorias como el factor de necrosis tumoral alfa
(TNF-a) e interleuquinas 1B, 6 y 17 producen una sensibilizacion lenta
y persistente.27:28

Los nociceptores articulares activan las neuronas sinapticas de la
médula espinal que tipicamente, presentan entradas convergentes
desde las articulaciones, los musculos y la piel adyacentes. La
convergencia es la base para el dolor referido en areas mas alla de
las articulaciones tras la estimulacion nociceptiva de la articulacién.
El aumento de las entradas desde la articulacion tras la sensibilizacién
periférica desencadena un proceso de sensibilizacién central en el cual
las neuronas de la médula espinal al recibir las entradas de las
articulaciones inflamadas se vuelven hiperexcitables.27:28

Los haces nociceptivos ascendentes y el procesamiento cortical
aumentan la actividad de las vias descendentes produciendo una
inhibicién descendente. Mientras la inhibicion descendente aumenta
en estados agudos, el control inhibitorio se vuelve no eficiente durante
el dolor articular crénico. La reduccion de la inhibicion descendente,
junto con la sensibilizacion central y periférica, contribuye al estado
de sensibilizacion que presentan muchos pacientes con patologias
articulares.?’.28

I1. 2. c. Dolor de rodilla

Alrededor del 30 % de los adultos refieren alguna forma de dolor
articular en los ultimos 30 dias, siendo la rodilla el sitio mas
frecuente.?>
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De manera mas general, muchos nifios y adolescentes informan
episodios significativos de dolor crénico inespecifico al menos una vez
en la vida, que incluyen dolor en las extremidades (4,2 % a 33,6 %),
siendo el dolor de rodilla hasta el 18,5 por ciento.??

II. 2. c. 1. Prevalencia y causas del dolor de rodilla

El dolor articular severo de rodilla relacionado con la artritis afecta a
adultos de todas las edades, ambos sexos y todas las razas y etnias.
Entre las personas con OA, alrededor del 80 % tiene algun grado de
limitacion de movimiento y el 25 por ciento no puede realizar las
principales actividades de la vida diaria. El 11 % de los adultos con
OA de rodilla requieren ayuda con el cuidado personal y el 14 por
ciento necesita ayuda con las necesidades de rutina.26:30

Se estima, a partir de encuestas realizadas principalmente en paises
desarrollados, que 1 de cada 10 ciudadanos que tiene 60 afnos o mas
tiene problemas clinicos importantes que pueden atribuirse a la OA.
Tanto para hombres como para mujeres, la incidencia de OA aumenta
abruptamente después de los 50 afios y alcanza su punto maximo en
el grupo de 70 a 79 anos. La incidencia de OA de rodilla es alta en
ambos sexos y las mujeres experimentan un nivel particularmente
elevado.30

Si bien la OA es la principal entidad reconocida que produce dolor de
rodilla, éste puede deberse a otras multiples causas (Tabla 3). En las
primeras décadas de la vida predominan la patologia condral
(condromalacia y osteocondritis) y los tumores. En individuos jévenes
(tercera y cuarta décadas de vida), las afecciones de la rodilla de
origen traumatico o inflamatorio constituyen una de las principales
causas de consulta, asi como una importante limitacidon funcional del
paciente al trastornar su marcha.3! Y, los procesos degenerativos con
0 sin osteoartritis, es el diagndstico mas frecuente a partir de la quinta
década, afectando a 1 de 4 individuos mayores de los 55 afos.13:31,32

En promedio, el 21 por ciento de deportistas de elite, presentan
dolor de rodilla siendo mas frecuente en quienes practican carrera de
velocidad y saltos (que llega al 30 %).33 El sindrome de dolor
patelofemoral (SDPF), afecta a una de cada 8 personas que hacen
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ejercicio regularmente, y el 80 por ciento de las personas con SDPF
siguen presentando sintomas después de someterse a diferentes
tratamientos.34

Tabla 3.13 Causas frecuentes de dolor de rodilla segin grupo etario

NINOS Y ADOLESCENTES ADULTOS ANCIANOS
Subluxacién rotuliana Sindrome de dolor Osteoartritis
patelofemoral (SDPF)
Apofisitis tibial (lesidn Sindrome de plica medial Artropatia inflamatoria
Osgood-Schlatter) inducida por cristales:
gota, seudogota
Rodilla de saltador Bursitis anserina Quiste popliteo (quiste
(tendinitis rotuliana) de Baker)
Dolor referido: capital Trauma: esguinces
deslizado, epifisis femoral, ligamentosos (cruzado
otros anterior, colateral medial,
colateral lateral), desgarro
meniscal
Osteocondritis disecante Artropatia inflamatoria:

reumatoide, artritis,
sindrome de Reiter
Artritis séptica

Una de las afecciones de rodilla mas duraderas y problematicas
entre adolescentes y adultos es el dolor por SDPF. La prevalencia de
este entre los adolescentes es del 7 por ciento, y en promedio el 9
por ciento de los adultos jévenes desarrollarda SDPF durante un
periodo de dos afios. Por lo tanto, es una de las afecciones de rodilla
mas comunes tanto en adolescentes como en adultos y puede
representar hasta el 17 por ciento de las consultas relacionadas con
la rodilla observadas en atencién primaria.34

En personas mayores de 55 anos, la prevalencia de dolor frecuente
en una o ambas rodillas es del 25 por ciento. Es mas frecuente en
mujeres (28 %) que en hombres (21 %).32 En los Gltimos afios se ha
observado un marcado aumento en la prevalencia del dolor de rodilla
y, un aumento en la osteoartritis de rodilla sintomatica,
independientemente de la edad, del Indice de Masa Corporal (IMC) y
sin aumento de la osteoartritis evidenciada radiograficamente.33

Tal como se describi6 previamente, la rodilla posee una
complejidad propia y caracteristica por lo que clasificar las patologias
en grupos segun su localizacién anatdémica (Tabla 4) puede hacer mas
sencilla su comprensidon y abordaje terapéutico. Se las puede dividir
en cuatro grandes grupos dependiendo de la ubicacién del dolor:
anterior, medial (interno), lateral (externo) y posterior.13:15
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Tabla 4.3 Diagndstico diferencial de dolor de rodilla por localizacion
anatomica

ANTERIOR MEDIAL LATERAL POSTERIOR

Subluxacién o Esguince de Esguince de Quiste popliteo

luxacion rotuliana  ligamento ligamento (quiste de Baker)
colateral medial colateral lateral

Apofisitis tibial Desgarro del Desgarro de Lesion del

(lesién de menisco medial menisco lateral ligamento cruzado

Osgood-Schlatter) posterior

Tendinopatia Bursitis pes Tendinitis de la Trombosis venosa

rotuliana y anserina banda iliotibial

cuadricipital

Sindrome de dolor Sindrome de plica

patelofemoral medial

(condromalacia

rotuliana)

II. 2. c. 2. Evaluacion general

El efecto del dolor persistente en un paciente individual es el
resultado de una interaccion compleja entre el dolor en si, otras
comorbilidades, factores fisicos, psiquiatricos y psicoldgicos, asi como
psicosociales, como el apoyo de personas allegadas, los factores
econdmicos y la estabilidad laboral. Por lo que el papel de la
evaluacion del dolor consiste en clasificar los diferentes
contribuyentes a diferentes esferas, la sensorial (cdémo se siente), la
cognitiva (lo que significa), la afectiva (cuanto te molesta) y la
activacion auténoma; y su importancia relativa para afectar el
impacto funcional en cada individuo.3>

Determinar la causa subyacente del dolor de rodilla puede ser dificil,
en parte debido al extenso diagnéstico diferencial. En necesario estar
familiarizado con la anatomia de la rodilla y los mecanismos comunes
de lesién y hacer una historia detallada junto a un examen fisico
enfocado para reducir las opciones de las posibles causas.!3:31

En la consulta, se debe realizar la anamnesis siguiendo las pautas
de la patologia general: antecedentes familiares, fisioldgicos y
patoldgicos, para centrarse después en el motivo de consulta.13:16,31

Es util realizar la inspeccion mediante comparacién bilateral y en dos
posiciones. En bipedestacion, para valorar desviaciones y tipo de
marcha, y en decubito supino se valoraran: actitudes viciosas;
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aumento de volumen (bursitis, quistes, etc.); rubor, equimosis o
dermopatias; cicatrices o tofos; varices, infiltrados celuliticos;
disminucion de la masa muscular, sobre todo de la extensora
(poliomielitis, atrofia cuadricipital, etc.).16:31

En la evaluacién, es necesario identificar los factores agravantes y
atenuantes. El médico debe saber si el paciente puede continuar la
actividad o soportar peso o si se ve obligado a suspender las
actividades de inmediato.!3

Es propicio realizar la palpaciéon para: comprobar la temperatura
local (aumentada en procesos inflamatorios) y los pulsos distales;
buscar puntos dolorosos (localizados preferentemente en inserciones
de ligamentos colaterales, interlineas articulares o hueco popliteo);
objetivar la existencia de signos especificos (signo del choque o
peloteo rotuliano, signo de la bayoneta o de aumento del angulo Q) y
descartar dolores irradiados.3!

Para valorar el estado muscular se deben investigar antecedentes
quirdrgicos, traumaticos, anomalias congénitas, etc; realizar una
medicidon muscular comparativa, establecer fuerza o balance muscular
del cuddriceps y de los flexores de la rodilla. También se puede
evaluar la movilidad articular en sus tres movimientos: flexion activa
y pasiva; extensidn activa y pasiva; y rotacion interna y externa.3!?

La descripcion que hace el paciente del dolor de rodilla es util para
enfocar el diagnostico diferencial. Es importante aclarar las
caracteristicas del dolor, incluyendo su inicio (rapido o insidioso),
ubicacién (anterior, medial, lateral o posterior), duraciéon, severidad
(no siempre esta relacionada con la magnitud de la lesion) y calidad
(p. €j., sordo, agudo). Es importante conocer si se trata de un dolor
mecanico, (al apoyar) o de reposo (inflamatorio, nocturno), en el
segundo caso precisa mayor atencion pues se puede tratar de una
enfermedad reumatica, infecciosa o tumoral.13:16,31

Tomando en cuenta estudios recientes que sugieren que los
pacientes refieren de forma frecuente sintomas neuropaticos y que
los mecanismos neuropaticos estan involucrados en el dolor articular,
se abren nuevas aproximaciones tanto para el diagndstico como para
el manejo.3¢

Un cuestionario genérico como la Escala Visual Analdgica (EVA),
realizada por Scott Huskinson en 1976 (Figura 5), sirve para
establecer la intensidad del dolor en la practica clinica.
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Sin dolor Maximo dolor

Figura 5. Escala Visual Analdgica (EVA). Permite medir la intensidad
del dolor con la maxima reproductibilidad entre los observadores.
Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos
extremos se encuentran las expresiones extremas de un sintoma. Se
mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en
centimetros o milimetros

Sin embargo, tal como se menciond, la sensibilizacién central puede
contribuir al dolor en algunas personas con patologias articulares,
quienes presentarian caracteristicas de dolor neuropatico (DN). Esto
hace que, muchas veces, pueda ser util el establecer una medida de
la calidad del dolor utilizando el cuestionario painDETECT (PD-Q), el
cual fue disefiado para cribaje de descriptores de DN, al igual que el
cuestionario DN4, y la Escala de Dolor LANSS.3>:37-39) (ver Anexo 2)

Para evaluar limitaciones funcionales de rodilla y de cadera se ha
utilizado la escala de la funcién fisica WOMAC (Western Ontario and
McMaster Universities Osteoarthritis Index). De todas formas, puede
subestimar limitaciones funcionales en individuos jovenes con gran
actividad fisica. Aqui es donde se podria utilizar el indice de resultados
de osteoartritis y dafo de rodilla KOOS (Knee injury and Osteoarthritis
Outcome Score) que también esta disponible como cuestionario
abreviado.3>/37,40,41

Aunque ampliamente difundidas, las escalas mencionadas tienen
varias limitaciones porque, se han desarrollado para la evaluacion de
la actividad en la OA (sin ser validadas para otras patologias de
rodilla) y porque pueden sobreestimar o infraestimar actividades
dependiendo del interés del paciente. Por esta razon, las medidas
basadas en resultados pueden ser mas utiles. Caminar una distancia
y/0 un tiempo definidos (por ej, el 6 minute walk test - 6MWT), el
Test de la Silla soporte (Figura 6), y Test de Timed Up and Go (TUG)
(Figura 7) son los test mas usados. El TUG valora habilidades de
motilidad basica y el Test de la Silla soporte mide la fuerza de las
extremidades inferiores como un indicador del estado funcional;
ambas pruebas se han evaluado en fiabilidad y validez.3>:37,40,42

Teniendo en cuenta la importancia que tiene en estos pacientes la
funcionalidad, es indispensable utilizar escalas de calidad de vida
como el Test de Latineen, ampliamente utilizado por su facilidad en la
comprensiéon para responderlo (Tabla 5)3°3743, o la escala de
Karnofsky que mide la actividad y necesidades del paciente (ver
Anexo 3). Para evaluar los aspectos sensoriales, afectivos y aspectos
del dolor y de la intensidad del dolor se puede utilizar el Cuestionario
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Multidimensional del Dolor de McGill (MPQ), disefado para la
evaluacién de adultos con dolor cronico (Ver Anexo 4).3°37,40,44

La utilizacién de escalas también se implementara para evaluar,

reevaluar y permitir comparaciones evolutivas en el dolor. Su
aplicacién fundamental sera en la valoracion de la respuesta al
tratamiento, mas que en la consideracion diagndstica.3>

4 Sentarse

Levantarse mm—)

4

Figura 6. Test de la Silla soporte. Se coloca una silla
de una altura estandar contra una pared para evitar
que se deslice. El evaluado inicia la prueba desde la
posicion de sentado con el tronco derecho y los brazos
cruzados a la altura de la muneca apoyandolos contra
el térax y los pies separados ancho de hombros
apoyados sobre el piso. La persona debe pararse y
sentarse la mayor cantidad de veces posibles durante
treinta segundos. Se contabilizan la totalidad de las
repeticiones bien hechas y si el paciente se
encontrara en mas de la mitad del recorrido cuando
finaliza el tiempo se considera como un levantamiento
completo. Existen tablas de referencias en percentiles
por edad y sexo, para comparar los resultados de los
pacientes evaluados.
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Figura 7.2 Test de Timed Up and Go (TUG). Para realizar la prueba, se medira el
tiempo necesario para levantarse de la silla (preferiblemente sin utilizar los brazos),
caminar hasta la marca situada a 3 m, (ambos pies deben rebasar la marca), darse la
vuelta y sentarse nuevamente en la silla.

El tiempo se comienza a medir cuando el evaluador da la orden, el crondmetro se
detiene cuando el paciente se sienta nuevamente. El paciente empleara su producto
de apoyo habitual (bastdn, andador, etc) y caminara a paso lo mas rapido posible (sin
correr), caminando a un paso ligero pero seguro. Puntuacién: Menos de 10 segundos:
bajo riesgo de caida (movilidad normal); Entre 10 y 20 segundos: limites normales
para personas mayores y discapacitados fragiles. Mas de 20 segundos: elevado riesgo
de caida (persona necesita ayuda): Mas de 30 segundos: muy elevado riesgo de caida.

Tabla 5.43 Test de Latineen.

VARIABLE CATEGORIA PUNTOS
Intensidad del Nulo
dolor Ligero

Molesto

Intenso

Insoportable
Frecuencia del No

dolor Raramente
Frecuente
Muy frecuente
Continuo

Consumo No toma analgésicos

de analgésicos Ocasionalmente
Regular o pocos
Regular y muchos
Muchisimos

Incapacidad No
Ligera
Moderada
Ayuda necesaria
Total

Horas de Como siempre

sueiio Algo peor de lo habitual
Se despierta frecuentemente
Menos de 4 horas
Precisa hipnoticos

APWONHOPWNHOPWNHOPWNHFROPPWNEFO

Puntaje total
La prueba de Latineen ofrece informacion relevante sobre el impacto
del dolor en la calidad de vida de la persona.

-20-




II. 2. c. 3. Examenes y estudios complementarios

Es bien sabido que la mayoria de los pacientes con dolor crénico,
llegan al consultorio especializado portando una gran cantidad de
estudios complementarios, que fueron solicitados por diferentes
profesionales a los que se consultd en una intensa busqueda por hallar
algo de contencidon, comprensién y cesacién del dolor. Por lo que, en
la mayoria de las situaciones, no sera necesario solicitar estudios
adicionales.

La intensidad del dolor de los pacientes, no obstante, es muy raro
gue pueda ser evaluada con los estudios radioldgicos tradicionales. Es
importante destacar que casi la mitad de las personas con dolor de
rodilla no presentan alteraciones radiograficas.?>44

La radiografia simple de rodilla puede ser (til para evidenciar signos
de fractura, en particular que afecten a la rétula, meseta tibial,
espinas tibiales, peroné proximal y céndilos femorales. La ecografia,
en patologia articular es util en el diagndstico del quiste de Baker, en
la deteccion del derrame articular y en la sinovitis.13:2545/46

Técnicas de imagen mas poderosas como la resonancia magnética
nuclear (RMN) dan una imagen mas clara. El dolor puede originarse
desde dentro de la articulacion, de alrededor de la articulacién o por
otros factores, pero todos estos pueden producir eventualmente los
mismos cambios imagenoldgicos después de muchos afios.4>47

Un analisis de laboratorio sera imprescindible en los procesos
reumatoldgicos, infecciosos y tumorales. Dentro de los estudios se
incluyen la artrocentesis y analisis del liquido sinovial, ademas de las
pruebas bioquimicas incluyendo medicién de déficit de vitamina D
(<25nmol/l), inmunoldgicas y hematoldgicas especificas.*>

Otros factores para evaluar son: la obesidad (la cual es la correlacion
mas potente con el dolor y que ademas puede causar dolor incluso en
una articulacion anatémicamente normal), depresion, ansiedad,
factores genéticos (principalmente involucrados con procesamiento
del dolor y tal vez con dolor central) y variacion en los cambios de
temperatura medioambiental.32:4>
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La biopsia de los distintos tejidos (sinovial, muscular y éseo) vy la
artroscopia son otras exploraciones complementarias que pueden
tener su indicacién en las gonalgias.4®

La medicién de citoquinas, enzimas y constituyentes de la matriz
extracelular, al igual que precursores o productos de degradacion del
coldgeno y de los proteoglicanos, son marcadores bioquimicos
potenciales, de momento disponibles para el uso en investigacién. Sus
concentraciones estarian ligadas al metabolismo de los tejidos y
pueden ser medidas en sangre, orina o liquido sinovial. Se considera
gue los marcadores de la inflamacion tienen buena correlacion con la
sinovitis. Los marcadores de la degradacion del cartilago tienen una
relacion entre moderada y buena con las variables clinicas vy
radiolégicas en la artrosis, y los marcadores del metabolismo dseo
son menos efectivos en las enfermedades articulares.?’48

II. 3. DOLOR CRONICO DE RODILLA POSTARTROSCOPIA

I1. 3. a. La artroscopia

La artroscopia tiene sus origenes a principios de 1800, donde se
empled para el examen de la nasofaringe, uretra e interior de huesos
afectados de osteomielitis.4?

A lo largo de los afios 70 y 80 se inicié la difusién y expansién por el
mundo ya que introdujo el concepto de cirugia minimamente invasiva.
La continua aparicidn de nuevos instrumentales artroscopicos y
nuevas técnicas quirurgicas la han hecho mas accesible.46:4?

En la actualidad, las indicaciones por las que un especialista en
traumatologia decide realizar una cirugia artroscépica son numerosas
y muy variadas, siendo aplicada a casi todas las articulaciones de
miembro superior e inferior.
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II. 3. a. 1. Usos habituales de la artroscopia de la rodilla

En la actualidad, la artroscopia de rodilla es la mas aceptada y la
gue tiene mayor recorrido historico (inicios en 1912), es practica
habitual tanto en instituciones publicas como privadas, con una
amplia oferta de técnicas quirdrgicas para lesiones meniscales,
ligamentosas y condrales.4®

Las cirugias artroscopicas de rodilla se encuentran entre los
procedimientos ortopédicos mas comunes, representando 3 de cada
10 procedimientos. El nimero de procedimientos artroscdpicos de
rodilla ha aumentado un cuarenta y seis por ciento desde 1996 a
2006.°0 El 3.4 % de las artroscopias de rodilla se realizan en pacientes
menores de 16 afos y, en los Ultimos afios, se observa un aumento
paulatino a medida que disminuye la edad de quienes participan en
competencias de alto rendimiento deportivo.>!

Las indicaciones por las que se realiza una artroscopia de rodilla
suelen ser con mas frecuencia, las lesiones meniscales debido a que
son la causa mas frecuente de patologia traumatica de la rodilla.*6:>2
Las principales técnicas artroscopicas utilizadas incluyen
meniscectomias, sutura meniscal, trasplante meniscal con aloinjerto
e implantes meniscales de colageno.>?:>3

Otras situaciones en las que se la utiliza son: OA en pacientes
jovenes y adultos, sinovitis y enfermedades reumaticas, tumores y
tomas de biopsia, artrofibrosis y fracturas intraarticulares de rodilla y
lesiones ligamentarias. Utilizando técnicas de restauracién vy
reparacion de los ligamentos, del cartilago articular, osteotomias v,
como tratamiento sustitutivo de las superficies articulares
irreparables y artroplastias.12°2

La artroscopia, también se utiliza como método de diagndstico
endoscoépico, ya que mediante su aplicacion se efectua la observacion
directa de las estructuras componentes de la articulacion, asi como
su comportamiento dinamico y funcional, procedimiento al cual no se
puede acceder a través de ninguna otra prueba diagndstica y conlleva
un menor grado de agresividad para la articulacion, que la cirugia
convencional.%® Es necesario subrayar que los procedimientos
artroscopicos se deben utilizar como complemento y que no suplen
una evaluacion clinica completa, no siempre es prudente o posible
realizar una artroscopia diagndstica quirurgica debido a su naturaleza
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invasiva inherente, la necesidad de anestesia, su costo y otros riesgos
asociados. >4

II. 3. a. 2. Complicaciones de la artroscopia de rodilla

Con los avances en equipos para cirugias artroscopicas, la evolucién
de las técnicas. el aumento de la realizacidon de cirugias artroscépicas
y la complejidad de los procedimientos artroscopicos es dificil definir
con exactitud la frecuencia y severidad de las complicaciones. Y a
pesar de la asiduidad de estos procedimientos, se sabe poco sobre las
tasas de complicaciones asociadas.*?

Los cirujanos osteoarticulares consideran a la artroscopia un
procedimiento seguro, que permite mejor acceso visual a todas las
estructuras articulares y por tanto menor posibilidad de omitir
lesiones principales o secundarias, establecer diagnodsticos mas
exactos (posibilidad de realizacidon de exploraciones dindmicas bajo
visidon directa) y realizar tratamientos mas integrales de las diferentes
lesiones, 49:50,55,56

Generalmente, se la reconoce como una cirugia minimamente
invasiva, porque supone menos agresividad en los abordajes con un
mayor respeto a las partes blandas, menor efecto antiestético de la
cicatriz. 'y menor respuesta inflamatoria que la cirugia
convencional.>1:°6

Los reportes sobre complicaciones en artroscopia de rodilla varian
ampliamente, dependiendo de las condiciones previas del paciente,
de la experticia del cirujano actuante, del ambito donde se realice, e
incluso del pais dénde se lleve a cabo el estudio.

Las tasas de complicaciones mencionadas en algunos trabajos
oscilan entre 0.56 % y 8,2 %.>! siendo casi el doble de frecuentes en
pacientes mas jovenes (6.2 %) que el de los pacientes mayores de
40 afos (3,6 %). Esta diferencia podria ser explicada por diferencias
en la complejidad quirdrgica.>’>8

Para los procedimientos artroscépicos mas complejos que implican
la reconstruccion de ligamentos, se ha informado que el riesgo de

complicaciones es el mas alto, seguido de la reparacién de meniscos,
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condroplastia y meniscectomia.”® Algunos estudios relativamente
recientes®?, informan una tasa general de complicaciones del 4,7 por
ciento, con una variacion significativa entre los procedimientos, que
van del 2,8 % para las meniscectomias al 20,1 % para las
reconstrucciones del LCP. Mencionando a las complicaciones
quirdrgicas (3,7 %) como la categoria de complicacién mas comun,
incluyendo rotura de instrumentos intraarticulares y lesion meniscal.
También se reportan complicaciones postoperatorias como artritis
séptica, necesidad de reintervencion, tromboflebitis, hemartrosis,
sinovitis e infeccion de la herida, en menores porcentajes.46:52:59,60

Un trabajo que analiza las complicaciones de la cirugia artroscopica
en nifios y adolescentes informd una tasa global de del 14,7 por
ciento. Siendo las complicaciones quirdrgicas un 2,1 %, y las
complicaciones postquirlrgicas tales como derrame persistente y
hemartrosis un 5,9 %, e infeccion de la herida un 1,8 %. El
procedimiento con mayor incidencia de complicaciones globales fue la
reparacion combinada de ligamentos y meniscos (8,8 %).>!

En pacientes evaluados durante los primeros 60 dias tras la cirugia,
las complicaciones registradas mas frecuentes fueron el dolor no
controlado con analgesia (6,7 %), hemartrosis (4,4 %) y fiebre (3,2
%). (8) Mientras que el 4 % de los pacientes sometidos a cirugia
artroscopica permanecieron con restriccion de la actividad relacionada
con la rodilla luego de 24 semanas del postoperatorio.>3

Hay reportes de complicaciones relacionadas con la anestesia, como
alteraciones importantes en la tension arterial (hipotension severa o
hipertension arterial) y en la frecuencia cardiaca (tanto bradicardias
como fibrilacién auricular).6?

Otras complicaciones mencionadas en menor medida, atribuidas a
la cirugia artroscépica durante o posterior al procedimiento, fueron:
trombosis venosa profunda (TVP), coagulacién intravascular
diseminada, infarto de miocardio y accidente cerebrovascular,
insuficiencia renal, lesiones vasculares severas vy fistulas
arteriovenosas, pseudoaneurismas, degeneracion articular acelerada,
artroplastia temprana, amputacién e incluso la muerte.>1:>7.62 | g
prevalencia de osteonecrosis post artroscopia es muy baja pero
posible. Se ha descrito osteonecrosis de la rodilla después de una
cirugia artroscopica, tipicamente después de una meniscectomia
artroscopica. También se ha observado que la osteonecrosis
posartroscopica ocurre después de la reconstrucciéon del LCA y los
procedimientos de condroplastia.®3
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Los tiempos mas prolongados de anestesia, cirugia e isquemia
durante el procedimiento, se correspondieron con mayor frecuencia
de complicaciones, asi como la presencia de comorbilidades y factores
de riesgo en los pacientes. Entre los mas prevalentes se mencionan
al tabaquismo, la obesidad, el sexo masculino y la diabetes.>1:>/

Vale destacar que pocos trabajos mencionan al dolor crénico o
persistente como complicacion. Seguramente porque los periodos de
seguimiento de los pacientes con cortos, la mayoria a 2 meses.

II. 3. b. La rodilla postartroscopia

Con frecuencia, se informa en la literatura, debilidad persistente del
cuadriceps después de una lesion o cirugia de rodilla.®4

La debilidad del cuadriceps puede dar lugar a una amplia gama de
consecuencias importantes, que incluyen déficit de extension (flexo
de rodilla), anomalias en la marcha, atrofia del cuadriceps, funcion
deficiente, inestabilidad dinamica, dolor persistente de rodilla y
artrosis precoz.6>.66

La falla en la activacidén del cuadriceps puede ser la causa de una
debilidad crénica, y los cambios cinematicos y cinéticos resultantes
durante la marcha pueden comprometer la capacidad de los musculos
de las extremidades inferiores para responder adecuadamente a la
carga articular.>0.64.67

Los pacientes a menudo regresan al deporte y las actividades de la
vida diaria semanas después de la cirugia, incluso en presencia de
estos déficits neuromusculares del cuddriceps que se asocian con
menor calidad de vida.>0.68.69

La debilidad persistente del cuadriceps se ha atribuido a la inhibicion
del musculo artrogénico (IMA), un proceso en el que el fallo de
activacion del cuadriceps es causado por la inhibicion neural.6:70 Es
una respuesta refleja continua, observada después de una lesién
articular. Se describe como la incapacidad de contraer completamente
un musculo a pesar de que no hay dano estructural aparente al
musculo o al nervio inervador. Es considerada como una respuesta
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refleja a una lesidn articular porque esta mas alld del control
consciente y voluntario.>0.64

La falla en la activacién del cuadriceps no es simplemente un
fendmeno local aislado relacionado con la atrofia. Muchos autores
describen su ocurrencia sincrénica tanto en miembros reconstruidos
como en miembros contralaterales.>0.6466,70 | as alteraciones
musculares cuantitativas y / o cualitativas parecen ser la base de la
debilidad persistente del musculo cuadriceps.®®

Los mecanismos postulados de esta inhibicidn incluyen la alteracién
de los umbrales motores de los musculos en reposo, cambios en la
descarga de los receptores sensoriales articulares, alteracién de la
excitabilidad del reflejo espinal y actividad cortical anormal.>%.66 Se
sabe menos sobre la relacidon entre la morfologia muscular y la
debilidad de cuadriceps, pero se han observado déficits sustanciales
en el porcentaje de grasa intramuscular de la extremidad afectada
que no mejoran en el momento del retorno a la actividad.®®

En varios estudios plantean que existe una reduccion de la fuerza de
los musculos extensores de la rodilla en las personas tanto antes
como después de someterse a cirugia artroscopica.’?72 Estos déficits
en la fuerza muscular y la funcién de la rodilla permanecen entre los
3 a 6 meses postcirugia, independientemente del procedimiento
quirurgico.>%-72 Los pacientes parecen recuperarse 12 meses después
de la cirugia y aun no muestran signos de deterioro de la fuerza
muscular 2 afios después de la intervencidn. Sin embargo, la debilidad
muscular reaparece a los 4 anos después de la cirugia pudiendo
reflejar o ser parte de una cadena de eventos que conducen a la
aparicién o progresion de la osteoartritis de rodilla. >0.67,68,70-72

El dafio muscular que se produce durante la intervencidén quirdrgica
también puede inducir la activacion de puntos gatillo miofasciales
(PGM). Un PGM se define como un punto hipersensible dentro de una
banda tensa de un musculo esquelético que es doloroso al contraerse,
estirarse o estimularse y provoca un patrén de dolor referido.®>73 La
hipotesis integrada postula que un punto gatillo miofascial central
tiene multiples fibras musculares con placas terminales que liberan
acetilcolina excesiva y muestra evidencia histopatoldgica de
acortamiento regional del sarcdmero. Un ciclo de eventos de
retroalimentacién positiva mantiene estos cambios hasta que se
interrumpe el ciclo.”4
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Los PGM se clasifican clinicamente como activos o latentes. Los PGM
activos provocan sintomas sensoriales o motores espontaneos, su
estimulacién reproduce el sintoma del paciente y el dolor se reconoce
como un fendmeno familiar para el paciente. Los PGM latentes no
causan sintomas de dolor espontaneo, pero remiten un dolor que no
es reconocido como un fendmeno familiar a los pacientes cuando son
estimulados.®>

Las posibles causas de activacion de los PGM tras la artroscopia de
rodilla pueden resumirse en tres (Tabla 6). Por un lado, los portales
de entrada que generan cicatrices pequefas pero profundas, que
encontrandose en el territorio de irradiacién del dolor de un PGM
pueden activarlo, bien por el dolor local generado en el portal de
entrada, bien por las adherencias que provocarian restricciones
fasciales. Por otro lado, se encontraria el flexo de rodilla (limitacion
de Ila extension transitoria o permanente) responsable del
desequilibrio entre el acortamiento de los musculos flexores y la
diminucién del tono de los extensores, activandose PGM en ambos
grupos musculares. Finalmente se considera como posible causa la
isquemia quirdrgica empleada, que podria activar PGM por
disminucién del oxigeno muscular de forma inespecifica.>74-76

Tabla 6.7° Posibles causas de activacion de PGM tras la artroscopia de rodilla y
musculos afectados por su causa

Dolor y/o adherencias en los portales de entrada

Anteriores Posteriores
Anterointernos* Vasto interno Posteroexternos Vasto externo
Anteroexternos* Vasto externo Gemelos
Suprarrotulianos*  Recto femoral Biceps femoral

Aductores Popliteo
Transtendinosos: Vasto interno Posterointernos: Gemelos

Recto femoral Biceps femoral

Aductores Popliteo

Flexo de rodilla
Acortamiento Sobrecarga

Gemelos Vasto interno
Biceps femoral Vasto externo
Semimembranosos Crural
Semitendinoso Recto anterior

Popliteo
Isquemia quirdrgica
Activacidn inespecifica de flexores y extensores
*Incisiones mas frecuentes

Si bien, se reconocen PGM activos antes de la cirugia, se ha
demostrado que los pacientes pueden identificar nuevos PGM activos
gue generan un dolor diferente al que tenian previamente.’®’’ Los
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pacientes con dolor postartroscopia exhiben un mayor nimero de
PGM activos asociados con una mayor intensidad de dolor continuo e
hiperalgesia por presion generalizada.®>77

II. 3. b. 1. Dolor postartroscopia

El dolor postoperatorio (DPO), como todo dolor, es complejo y
multidimensional. La presencia de dolor genera varias respuestas
adversas en el organismo, entre las que se cuentan: vasoconstriccion
periférica, sobrecarga cardiaca, ansiedad y aumento de la frecuencia
respiratoria y una mayor estancia hospitalaria.’8

En la artroscopia de la rodilla, a pesar de que el tamafo de las
incisiones se ha reducido considerablemente, la complejidad de los
procedimientos ha aumentado, pues se practican grandes
reconstrucciones ligamentarias, procedimientos de sustitucion de
superficies articulares, sinovectomias y diferentes tratamientos de
lesiones meniscales que involucran hueso y tejidos blandos. De ahi
que, similarmente a lo que sucede con cualquier proceder quirurgico,
un elevado porcentaje de pacientes intervenidos quirdrgicamente por
artroscopia de rodilla, sufren dolor de manera intensa durante el
periodo postoperatorio.’?80 Hasta 5% de los pacientes sometidos a
cirugia padece dolor intenso en las primeras 24 horas y se han
reportado porcentajes similares postartroscopia de rodilla.878

La severidad del dolor posterior a cirugia artroscopica de rodilla se
ha relacionado con: la edad de los pacientes (mayor en los mas
jovenes), con menor peso corporal, menor indice de masa corporal
(IMC) y mayor frecuencia de tabaquismo. También hay una
correlacién significativa entre el dolor y la duracién de la cirugia.8!

Indudablemente, el alivio del dolor conlleva a la mejora general del
paciente, minimiza las consecuencias en éste del estrés
postoperatorio, contribuye a los tratamientos fisioterapéuticos vy
cuidados de enfermeria precoces y en esencia induce a la reduccion
de la estancia postoperatoria.’8
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II. 3. b. 1. I. Dolor crénico postoperatorio

Casi el 90% de los individuos con dolor crénico lo ha experimentado
durante mas de 2 afos. Los sitios mas comunes de dolor son la
espalda, articulaciones, cabeza y cuello; y las causas mas comunes
incluyen a las patologias de columna y al dolor postraumatico y al
dolor posquirargico.82

Se puede definir y diagnosticar al dolor crénico postoperatorio
(DCPO) caracterizandolo como:

- Dolor persistente al menos tres meses posteriores a la cirugia
(algunos autores proponen umbrales de duracién de dos a seis
meses).

- Dolor ausente previamente a la cirugia, o con caracteristicas
diferentes y/o intensidad aumentada al existente previo a la
cirugia.

- Dolor localizado en el area quirdrgica o a un area referida.

- Exclusién de otras posibles causas de dolor (ej. recurrencia
oncoldgica, infeccion)g3-86

A pesar de los avances realizados en la investigacion sobre los
mecanismos fisiopatoldgicos subyacentes la prevalencia se mantiene
sin cambios. El dolor crénico después de una cirugia sigue
observandose en importantes estudios epidemioldgicos que, si bien
presenta amplias variaciones dependiendo del tipo de cirugia y del
tipo de estudio realizado, se reporta entre un 5% para
colecistectomias o cesareas y hasta un 85% de dolor crénico post
amputacién.82.85-87

El DCPO normalmente incluye la combinacién de diferentes tipos
clinicos de dolor, como neuropatico, nociceptivo, y referido o visceral.
Las hipotesis relacionadas con el dolor proponen que el dolor crénico
resulta de: sefales nocivas persistentes en la periferia; cambios
neuroplasticos desadaptativos duraderos en el asta dorsal espinal y /
0 estructuras superiores del sistema nervioso central (SNC) que
reflejan una multiplicidad de factores, que incluyen factores
neurotréficos liberados periféricamente e interacciones entre
neuronas y microglia; modulacién inhibidora comprometida de
sefiales nocivas en las vias medular-espinal; modulacién facilitadora
descendente; y remodelacién cerebral desadaptativa en funcion,
estructura y conectividad.88-20
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La cronificacion del dolor posoperatorio se ha relacionado con
multiples factores de riesgo tanto pre, como intra y posquirurgicos
(Tabla 7). Podemos mencionar la edad temprana, la alta carga
emocional, el dolor preoperatorio en el area quirdrgica, otros dolores
crénicos preoperatorios (ej. cefaleas), sintomas de stress tales como
temblor, ansiedad o alteraciones del sueio, susceptibilidad genética,
lesion quirdrgica de los nervios y severidad del dolor agudo
inmediatamente después de la cirugia.8>.87.88,90

Tabla 7.8°88 Factores de riesgo para el desarrollo de dolor crénico
posoperatorio
Factores de riesgo
Preoperatorios Factores demograficos
Predisposicion genética
Presencia de dolor preoperatorio
Reintervenciones sobre la misma zona
Sexo femenino
Edad < 55 afios
Factores psicosociales
Depresién
Ansiedad
Neuroticismo
Catastrofismo
Estrategias de afrontamiento deficientes
Conflictos juridicos y/o laborales
Pobre apoyo social
Preocupacion por la enfermedad
Expectativas negativas
Estrés
Intraoperatorios Sitio anatémico de la cirugia
Duracién de la cirugia
Cirugias mayores
Caracter invasivo
Técnica quirdrgica abierta versus laparoscopica
Técnica de reparacion de hernias
Dafio intraoperatorio del nervio o un abordaje
quirargico que pone en riesgo el nervio
dafar
Complicaciones postoperatorias
Técnica anestésica
Postoperatorios Severidad del dolor posoperatorio agudo
Caracteristicas neuropaticas
Vulnerabilidad psicolégica
Ansiedad/depresion
Insomnio
Manejo del dolor perioperatorio
Radioterapia asociada con la cirugia de cancer de
mama

La transicion de dolor postoperatorio agudo a DCPO es compleja y
se relaciona con los factores mencionados. Las vias sensoriales
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transmiten la informacidn desde el tejido dafiado hacia el SNC, donde
los factores psicolégicos modulan la experiencia nociceptiva y se
genera la respuesta dolorosa (Figura 8). La mayoria de los autores
coinciden en que el dolor postoperatorio agudo es un importante
factor determinante para la aparicién de DCPO, particularmente la
duracion del dolor severo tras la intervencidon. Se considera mas
relevante si la cantidad de tiempo con dolor severo no resuelto es
mayor que si se presenta un unico pico de dolor durante el periodo
postoperatorio.’8:82,89,91

Remodelacion
Sensibilizacién estructural

Cirugia o
lesion
causa

inflamacion

Neuroplasticidad
del SNC

¥

Hiperactividad

Fibras
nociceptivas
periféricas

Fibras
=3 nociceptivas
periféricas

Activacion Activacion
transitoria sostenida

DOLOR

AGUDO > .

CRONICO

Figura 8.8° Progresion de dolor agudo a crénico. Las consecuencias a largo plazo del dolor
agudo y el potencial de progresion a dolor crénico. SNC: Sistema Nervioso Central

El porcentaje de tiempo con dolor severo durante las primeras 24
horas después de la cirugia es un factor de riesgo para el DCPO y
obliga a un nuevo objetivo de manejo en su prevencion.”8:82,89,91

II. 3. b. 1. II. Cronificacién del dolor postartroscopia

Si bien, en la practica diaria nos encontramos permanentemente con
pacientes que desarrollaron dolor crénico posterior a una intervencion
artroscopica, no existen muchos datos epidemioldgicos acerca de la
prevalencia de la cronificacion del dolor o de la aparicién de nuevo
dolor postatroscopia. Con respecto a los factores predisponentes

-32-



asociados al DCPO luego de una cirugia artroscépica, la informacion
es igualmente escasa.

Un estudio de cohortes reciente informd que un 32,7 % de los
pacientes experimentaron DCPO de moderado a severo 1 aio después
del procedimiento artroscépico de rodilla, y que en el 30,8 % el dolor
interfirid con las actividades diarias.?? Mientras que algunos ensayos
clinicos identificaron una prevalencia de dolor del 30% luego de 3
meses y de 1 afio después de la artroscopia.?3:24

Las variables predictoras de DCPO luego de artroscopia de rodilla en
esos estudios fueron: la presencia de dolor preoperatorio y el uso
preoperatorio de analgésicos, principalmente opioides.??-°4 El estado
de animo depresivo, la edad y el sexo femenino fueron factores de
riesgo independientes de dolor y discapacidad un afo después de la
cirugia artroscopica.?3.°4

II. 4. ABORDAJE TERAPEUTICO DEL DOLOR CRONICO DE
RODILLA

Dado que no existe evidencia cientifica disponible sobre el
tratamiento especifico del dolor crénico de rodilla postcirugia
artroscoépica, se plantea el abordaje terapéutico del DCNO, asi mismo
se presentan estrategias dirigidas al dolor crénico de la rodilla y a la
prevencion y tratamiento del dolor crénico postoperatorio.

Al tratar el dolor crénico no oncoldgico, un objetivo comun es
proporcionar una reduccion duradera y significativa del sufrimiento
con mejoras concomitantes en el funcionamiento general y la calidad
de vida relacionada con la salud. Las consideraciones adicionales son
minimizar los efectos secundarios y los eventos adversos y brindar
una atencion de manera rentable.?>-28

El dolor continuo es multidimensional con aspectos fisicos,
cognitivos, psicoldgicos y conductuales. No identificar y abordar esos
factores puede conducir a una frustracion mutua entre el paciente y
el médico tratante y a resultados terapéuticos deficientes.3>95-98

Como en el caso de otros sindromes de dolor crénico, el DCPO una
vez arraigado, puede ser polifacético y dificil de revertir. Ademas, el
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dolor créonico a menudo desarrolla otras comorbilidades, como
alteraciones del suefio o trastornos en el estado de animo. Las
comorbilidades deben evaluarse y tratarse. En particular, la depresion
mayor y el dolor crénico coexisten con frecuencia, y ambas
condiciones deben abordarse para maximizar la respuesta al
tratamiento para cualquiera de los trastornos. Para la mayoria de los
afectados, la presencia de dolor crénico compromete todos los
aspectos de sus vidas y las vidas de sus seres queridos.”2:26.7

El abordaje multimodal para el manejo del DCPO se intenta realizar
segun los mecanismos subyacentes y la comorbilidad del dolor.
Aunque la base de la evidencia en muchos de sus componentes estd
limitada, pueden proveer alivio sintomatico del dolor en pacientes
individuales. El manejo es a menudo un proceso de ensayos repetidos
para determinar los efectos de tratamientos especificos y puede llevar
bastante tiempo optimizarlo.®5-°7

Los enfoques no farmacoldgicos son fundamentales para el manejo
del dolor crénico de rodilla por lo que el tratamiento a menudo incluye
educacién del paciente y la familia, apoyo en la autogestion, cambios
en el estilo de vida, rehabilitacidon y/o actividad fisica, intervenciones
psicoterapéuticas y medicina complementaria y alternativa en varias
combinaciones. El tratamiento farmacoldgico se puede asociar a las
estrategias no farmacoldgicas y suele ser multiple y variado
dependiendo de las caracteristicas del paciente y del tipo de dolor que
presente. Y cuando todos los tratamientos anteriores fallan se puede
recurrir a intervenciones avanzadas para el control del dolor y a la
cirugia.®>97,98

II. 4. a. Educacion

La educacion del paciente y de sus familiares es un componente
importante para una autogestion eficaz. Explicar por qué el dolor
continda incluso después de que los tejidos han cicatrizado puede
reducir los miedos normales y es un primer paso importante hacia la
participacion en técnicas eficaces para el autocontrol del dolor. Los
pacientes que comprenden sus propias enfermedades crénicas tienen
mas probabilidades de ser agentes eficaces en los resultados de sus
propios tratamientos.98:99
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La educacion del paciente y la familia puede ser impartida durante
la atencion en el consultorio o puede ocurrir en una amplia gama de
entornos, desde enfermeros, psicélogos, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionales y trabajadores sociales, hasta programas de educacion
sobre el dolor dirigidos por profesionales de la salud o dirigidos por
personas no profesionales.?>:26,98-100

I1. 4. b. Abordaje psicologico

Muchos de los enfoques psicoldgicos para el dolor crénico (p. Ej.,
terapia cognitivo-conductual, reduccién del estrés basada en la
atencion plena, biorretroalimentacién, terapias de relajacion y
psicoterapia) incorporan componentes educativos.?8

Las técnicas psicoldgicas mas comunmente utilizadas para lograr
estos objetivos incluyen Ila terapia cognitiva, mindfulness,
biorretroalimentacién, la relajacién y la hipnosis. Ayudan a los
pacientes a cambiar su postura de ser pasivos, reactivos,
dependientes e indefensos frente al dolor, a ser activos e ingeniosos
para enfrentar el dolor y sus sintomas, y para reemplazar sus
sentimientos de desesperanza. También mejoran el estado de animo,
el sueno, la calidad de vida o las relaciones con los demas.?>-98,100

Como tratamientos independientes tienen un impacto modesto
sobre el dolor, el estado de animo o la funcion social, pero tienen
mejores resultados combinados con tratamiento farmacoldgico y
ejercicio.?>/101

No hay evidencia suficiente para recomendar un enfoque o
modalidad terapéutica sobre otra.96:100

I1. 4. c. Actividad fisica y rehabilitacion

Un régimen de ejercicio disenado especificamente para el paciente

es el nucleo de un programa de terapia fisica u ocupacional. La mejora
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de la funcion fisica del paciente es un objetivo clave del tratamiento
para los pacientes con dolor crénico.®7:98

El ejercicio puede adoptar muchas formas, incluido el
acondicionamiento aerdbico y el entrenamiento de fuerza. La falta de
participacion en una actividad regular y rutinaria, incluso tan simple
como caminar, se asocia con debilidad y pérdida de masa muscular y
puede resultar en un aumento de la rigidez de las articulaciones, una
mayor alteracién en la mecanica de la marcha y un aumento en el
riesgo de caidas y traumatismos ortopédicos resultantes.19? La
actividad debe incluir ejercicios tradicionales de cadena abierta de
cuadriceps e isquiotibiales con resistencia, ejercicios de
fortalecimiento progresivo de cadena cerrada, asi como ejercicios de
fatiga de los isquiotibiales para compensar las cargas.®®

La actividad fisica estd bien documentada como un tratamiento
eficaz para los pacientes con degeneracion de la rodilla con el fin de
mejorar la funcion y reducir el dolor, tanto en pacientes subagudos
como a largo plazo, y hay pruebas sodlidas de que la actividad fisica
puede reducir el dolor y ayudar a mejorar la funcién, el estado de
animo y la calidad de vida de las personas con OA.100,102,103 | o5 datos
de varios estudios revelan que una combinacion de entrenamiento
cardiovascular ligero a moderado junto con entrenamiento de fuerza
de las extremidades inferiores puede tener una utilidad significativa
en el tratamiento de la artrosis de rodilla. La natacién se ha asociado
con un beneficio a corto plazo, pero el beneficio a largo plazo no se
ha demostrado de manera concluyente.102

Varios estudios que comparan tratamientos de rehabilitacién o
actividad fisica versus la cirugia artroscépica en pacientes con
desgarros meniscales, tanto degenerativos como traumaticos, han
demostrado que no hay diferencias en términos de alivio del dolor de
rodilla, mejor funcién de la rodilla o mayor satisfaccién de los
pacientes en plazos de evaluacién de unos 3 meses hasta 2 a 4
anos.194-108 Incluso, la comparacién de meniscectomia parcial
artroscopica combinada con la terapia con ejercicios no fue superior
a la terapia con ejercicios sola con respecto a los resultados
informados por los pacientes y la evaluacion radiografica después de
5 afios.10°

Por demas esta decir que el proceso de rehabilitacion después de los
procedimientos artroscépicos (reparacion del cartilago articular,
reparacion de LCA, meniscectomia o cirugias combinadas) es vital
para el éxito a largo plazo y el resultado funcional del paciente.!10 Los
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pacientes después de una cirugia artroscépica de rodilla pueden
beneficiarse con ejercicios de fortalecimiento para recuperar la
funcidn neuromuscular del cuadriceps.®®

II. 4. d. Descenso de peso

Mdultiples estudios han demostrado que para las articulaciones que
soportan peso, la obesidad tiene un impacto tan grande en el
desarrollo de la OA articular como los antecedentes de traumatismos
previos.192 La progresion de la osteoartritis esta relacionada con el
IMC.111 Ademas, la obesidad se asocia con un estado proinflamatorio
sistémico que puede acelerar la degeneracion articular y aumentar la
sensibilizacion del sistema nociceptivo, aumentando asi el dolor.100

La reduccion de peso debe constituir una intervencion importante en
el tratamiento del dolor de la artrosis de las extremidades inferiores.
El acondicionamiento aerdbico también puede desempefiar un papel
en la reduccion de peso y debe enfatizarse en ello.100.102

II. 4. e. Ayudas, ortesis y dispositivos

Una amplia gama de aparatos ortopédicos, plantillas, bastones,
férulas y rodilleras estan disponibles en la actualidad. Fueron
disefiados para producir efectos mecanicos que disminuyen la carga
en las articulaciones de miembro inferior u ofrecer informacion
sensorial adicional y mejorar la propiocepcion y la estabilidad de la
articulacion, aunque la evidencia para su recomendacion es muy
escasa.100

Los bastones se pueden utilizar para despejar parcialmente las
articulaciones artriticas de las extremidades inferiores y ayudar a la
movilidad y el equilibrio. Los tirantes de neopreno suave pueden
mejorar la retroalimentacion propioceptiva y mejorar la tolerancia al
caminar.!%?2 La cinta adhesiva (“tape”) aplicada para ejercer una
fuerza dirigida medialmente sobre la rétula puede producir
disminucién del dolor crénico de rodilla a corto plazo (12 semanas).!12
Pero, en general, el uso de una ortesis de rodilla no ha demostrado
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reducir el dolor ni mejorar la funcion de la rodilla.l’3 De manera
similar, no hay pruebas suficientes sobre los efectos del vendaje
rotuliano y de los refuerzos para establecer sus beneficios en el
tratamiento del dolor crénico de rodilla.192

El uso de una cufa lateral del pie o soporte para las plantillas de

calzado encuentran evidencia baja a muy baja para respaldar su
uso.lOO,lOZ

I1. 4. f. Fisioterapia

El tratamiento fisioterapéutico puede incluir una gran variedad de
aparatos y técnicas.

Algunas investigaciones, aseguran que las intervenciones
complementarias como crioterapia y TENS, se pueden usar usan junto
con el entrenamiento fisico para mejorar las ganancias de fuerza
muscular del cuadriceps. Se ha demostrado que pueden reducir la IMA
en personas con OA o, en pacientes que han sido sometidos a
reparacion del LCA o después de una cirugia meniscal.6:68100 | ag
estrategias de encintado, refuerzo, aplicacién de calor y liberacion de
tejidos blandos demostraron un beneficio minimo o nulo en el manejo
de la IMA.6

No hay pruebas suficientes de efectividad para recomendar varias
otras modalidades utilizadas popularmente para el tratamiento del
dolor crénico, que incluyen, ultrasonido, vibracién, laser de bajo nivel,
y almohadillas magnéticas.66.98,114

II. 4. f. 1. Estimulacidon nerviosa eléctrica transcutanea.

La estimulacion eléctrica nerviosa transcutanea (TENS) implica la
aplicacion de corrientes eléctricas a la piel principalmente con el
proposito de aliviar el dolor, pero los resultados son variables y no
concluyentes.®®®’ Algunos autores recomiendan el uso cuando se
demuestren beneficios en un paciente en particular.?®
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II. 4. f. 2. Medidas térmicas.

La crioterapia reduce la velocidad de transmision neuronal, lo que
puede amortiguar las senales de dolor. El uso del hielo como
antiinflamatorio y analgésico local lo convierte en una estrategia de
intervenciéon atractiva en el tratamiento de la OA. El efecto
antiinflamatorio también puede resultar en la reduccion del dolor, asi
como el efecto analgésico directo del frio.102

I1. 4. g. Acupuntura y técnicas alternativas

Las medicinas tradicionales como la medicina china y la medicina
ayurveda se han ido modernizando y son utilizadas por una gran
cantidad de pacientes en el mundo para diferentes patologias. El dolor
crénico es una de las principales causas por las que la poblacion busca
estos tratamientos.

II. 4. g. 1. Acupuntura.

La acupuntura ha sido un tratamiento ampliamente utilizado para el
dolor crénico durante miles de afios y sigue siendo un tratamiento
buscado con frecuencia para aliviar el dolor crénico.?® Puede ser Uutil
para controlar los puntos gatillo porque la aplicacién de una presién
sobre el punto gatillo puede causar analgesia por
hiperestimulacion.102

El mecanismo de accién (Tabla 8) de la acupuntura ha resultado
controvertido durante bastante tiempo por el intento de identificacion
de un proceso unico. La insercion de una aguja metalica en un punto
de acupuntura aumenta la transmisién de corriente bioeléctrica. La
estimulacién con acupuntura de las fibras nerviosas periféricas envia
impulsos a la médula espinal y activa varios centros en el cerebro,
para liberar neurotransmisores que ejercen un efecto homeostatico
en todo el cuerpo, regulando la liberacién de hormona adreno-cortico-
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tropina (ACTH), vasopresina y cortisol, entre otros. Los efectos locales
incluyen el aumento en el flujo sanguineo, la disminucién del dolor y
de las contracturas de estructuras tales como fascias, tendones,
ligamentos y musculos. En el sitio de penetracidon de la aguja se libera
potasio por el dafo celular realizado por la acupuntura, y se activa la
calicreina, que moviliza a la bradiquinina. También se segregan
diferentes endorfinas en el tejido dafiado por la aguja, lo que explica
una analgesia opioide periférica que aparece varios dias después de
la puntura.t1>.116

Existen dificultades significativas en el estudio de la acupuntura lo
gue ha llevado a que algunas pautas y guias de tratamiento
recomiendan la acupuntura, en particular para la artrosis de rodilla,
pero otras no la recomiendan.190

Tabla 8.''% Mecanismos de accion de la acupuntura

Nivel Mediadores Mecanismo de accion
Local Adenosina Bloqueo de la sefial nociceptiva
Mecanotransduccion local

Factores angiogénicos y = Regeneracion tisular
neurotroficos

Segmentario Encefalinas Bloqueo del asta posterior
medular
Heterosegmentario Opioides enddgenos, Modulacién del dolor en corteza,
dinorfinas areas somatosensoriales y
Receptores opiaceos limbico (SGP)
Sistémico Cortisol-ACTH Antiinflamatorio

Si bien, algunos ensayos clinicos no encontraron evidencia a favor
de la acupuntura para pacientes con dolor cronico de rodilla de
moderado a severo,!l’ varias revisiones informan que la acupuntura
con aguja ofrece alivio del dolor y mejora funcional!!8, tanto a corto
como a largo plazo. fundamentalmente cuando se realiza una
estimulacién "adecuada" de las agujas.11?

Entre las sociedades que recomiendan el uso de acupuntura para el
dolor crénico de rodilla, con diferentes niveles de evidencia
encontramos a la Sociedad Internacional de Investigacidn sobre
Osteoartritis (OARSI, por sus siglas en inglés), el Colegio Americano
de Reumatologia (ACR, del inglés) y la Liga Europea contra el
Reumatismo (EULAR, por sus siglas del inglés).118 Incluso, la nueva
edicion de las guias del Instituto Nacional de Excelencia en Salud y
Atencion del Reino Unido (NICE, del inglés), considera que el beneficio
de la acupuntura es un hallazgo prometedor para el tratamiento del
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dolor crénico, siempre y cuando sea aplicada por un profesional
entrenado.!20

II. 4. g. 2. Otras técnicas.

Una técnica mas moderna, la electroacupuntura ha demostrado
alguna evidencia para mejorar el dolor y la funcién fisica en adultos
con osteoartritis de rodilla.118

También hay pruebas a favor del uso del yoga, el tai chi y la
musicoterapia como terapias complementarias en el tratamiento del
dolor miofascial y del dolor crénico.9>:102

Es valido remitir a los pacientes con dolor crénico que estan abiertos
o interesados en la acupuntura y medicinas alternativas, para una
prueba de tratamiento.?®

I1. 4. h. Manejo farmacolégico

Para los pacientes con analgesia inadecuada a pesar de las terapias
no farmacoldgicas, la terapéutica farmacoldgica es la herramienta
mas accesible, sin embargo, la respuesta al tratamiento difiere entre
individuos y ningun enfoque es apropiado para todos los
pacientes.95:97.98

La eleccion de una estrategia farmacoldgica inicial adecuada
depende de una evaluacion precisa de la causa del dolor y el tipo de
sindrome de dolor crénico. En particular, deben identificarse
componentes de dolor neuropatico y de dolor nociceptivo.®’

Para muchos pacientes, un enfoque que usa combinaciones de
medicamentos que se dirigen a los diferentes mecanismos que
contribuyen al sindrome general del dolor, puede resultar en una
mejor analgesia y menos efectos secundarios porque se pueden usar
dosis mas bajas de cada medicamento. Sin embargo, hay
relativamente pocos estudios que evaluen especificamente
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combinaciones de medicamentos para el dolor crénico.>?7 La mayoria
de los estudios comparan los farmacos con placebo y hay pocos
ensayos de farmacos "head to head”.l?! Asi mismo, hay alguna
evidencia para el tratamiento de OA y escasa evidencia sobre la
farmacoterapia especifica para el dolor crénico de rodilla.122/123

Las categorias principales de agentes farmacoldgicos para el manejo
del dolor en general incluyen analgésicos no opioides, opioides y
adyuvantes y coanalgésicos (utilizados para tratar los efectos
secundarios asociados con los analgésicos o potenciar la analgesia).®’
Para dolores articulares se han evaluado algunos agentes todpicos
aplicados en la articulacidon dolorosa.122:123

II. 4. h. 1. Antiinflamatorios no esteroideos

Los antiinflamatorios no esteroides (AINEs) abarcan un amplio grupo
de medicamentos (salicilatos, derivados del acido propiodnico,
derivados del acido acético, inhibidores selectivos de ciclooxigenasa
2, etc.). Han sido ampliamente evaluados para el tratamiento del
dolor agudo leve a moderado, pero la evidencia es mucho menor para
el dolor crénico.t21.123 pyeden ser utilizados solos o para producir
sinergia cuando se combinan con opioides, produciendo un efecto de
ahorro de dosis.?”

Estos farmacos tienen propiedades analgésicas y antiinflamatorias
al inhibir a las enzimas ciclooxigenasas (COX) que catalizan el
metabolismo del acido araquidénico produciendo prostanoides, que
juegan un papel importante en ciertas condiciones de dolor e
inflamacioén.?®’

Los AINEs orales siguen siendo un pilar del tratamiento
farmacoldgico de la OA sobre todo por su eficacia a corto plazo y ante
procesos inflamatorios leves. La seleccién debera estar basada en el
potencial riesgo para el uso de los AINEs teniendo en cuenta las
comorbilidades del paciente por las interacciones farmacoldgicas. Y se
deberda realizar un monitoreo regular para el desarrollo de posibles
efectos adversos gastrointestinales, cardiovasculares y/o renales.
Estos riesgos aumentan con el uso prolongado. Las dosis deben ser lo
mas bajas posibles y el tratamiento con AINE debe continuarse
durante el menor tiempo posible, 102,123

-42 -



Se considera que la falta de respuesta a una clase de AINE no
significa que sean ineficaces. El cambio de clase de un derivado del
acido acético a un derivado del acido propidénico o a un inhibidor
selectivo de la ciclooxigenasa 2 (COX-2), a veces puede resultar
efectivo.102

II. 4. h. 2. Analgésicos no opioides

El acetaminofeno o paracetamol, es el analgésico oral de venta libre
gue se administra con mas frecuencia. Los mecanismos por los cuales
produce analgesia siguen siendo poco claros. A diferencia de los
AINEs, el paracetamol no es antiinflamatorio.®7:102

El uso de paracetamol como monoterapia puede ser ineficaz por lo
que, en la practica, se suele combinar con medicamentos opioides
para reducir la cantidad necesaria de estos Ultimos. Esta combinacién
no ha sido suficientemente estudiada en el uso a largo plazo.102,121,123

Para aquellos pacientes con opciones farmacoldgicas limitadas
debido a intolerancia o contraindicaciones para el uso de AINEs, el
paracetamol puede ser apropiado para uso a corto plazo vy
episddico.123

Existe controversia sobre la dosis diaria maxima segura de
paracetamol. Se debe tener precaucidon porque existe un claro riesgo
de toxicidad hepatica con la exposicion prolongada a dosis altas. Las
sugerencias anteriores para el uso de paracetamol eran dosis de hasta
4 gramos por dia. Dado que los datos mas recientes muestran un
mayor riesgo de toxicidad hepatica a medida que aumentan las dosis,
son prudentes las sugerencias actuales para limitar la dosis total a no
mas de 2600 mg a 3000 mg por dia. La enfermedad hepatica
significativa o el consumo excesivo de alcohol deben considerarse una
contraindicacion relativa para el uso de paracetamol y se cree
convencionalmente que la dosis maxima segura en estos pacientes es
de 2 gramos por dia.?7,102,123
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II. 4. h. 3. Opioides

Los opioides ejercen sus efectos analgésicos al interactuar de forma
estereoespecifica con los receptores opioides en las membranas de
las células neuronales en el SNC y otras estructuras anatdmicas,
activando las vias inhibitorias del dolor e impidiendo la activacion de
las vias estimuladoras. Los opioides también actian a nivel limbico y
cortical reduciendo la sensibilidad al estimulo doloroso, atenuando la
percepcién del dolor y la angustia relacionada.?”

La terapia con opioides a largo plazo se convirtié en un enfoque
estandar para controlar el dolor musculoesquelético crénico a pesar
de la falta de datos de alta calidad sobre los beneficios y los danos. El
papel de la terapia con opioides en las formas severas de dolor agudo
y en el dolor oncoldgico esta bien establecido, pero la administracion
de opioides en el DCNO sigue siendo controvertida.?7.121,124

Las comparaciones de opiaceos con alternativas no opiaceas
sugirieron que el beneficio para el dolor crénico y el funcionamiento
puede ser similar.121.124-126 | o5 estudios no apoyan el inicio de la
terapia con opioides para el dolor créonico moderado a severo de
espalda o de osteoartritis de cadera y/o rodilla.121/124

Hay pocos datos disponibles con respecto a la dosificacién dptima de
opioides para el dolor cronico, la funcién y la tolerabilidad a los
mismos. 121,124

Los opioides causan significativamente mas sintomas adversos
relacionados con la medicacién que los medicamentos no opioides. Se
asocian con mas efectos secundarios: alteraciones del sueo,
estrenimiento, mareos, vomitos, nduseas, sequedad de boca, prurito,
problemas de memoria, fatiga, y problemas sexuales.121,124,126

Entre los beneficios secundarios, solo los sintomas de ansiedad
fueron estadisticamente mejores en los pacientes que usaron
opioides. Este hallazgo es consistente con el papel del sistema opioide
enddgeno en el estrés y el sufrimiento emocional.1?4

Los opioides se recomiendan condicionalmente en pacientes con
artrosis de rodilla, mano y/o cadera, con el reconocimiento de que
pueden utilizarse en determinadas circunstancias, especialmente
cuando se han agotado las alternativas o cuando el paciente tiene
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contraindicaciones para otros analgésicos. Es prudente, el uso de las
dosis mas bajas posibles durante el menor tiempo posible, en
particular porque se produce menos alivio del dolor durante el uso
mas prolongado en el tratamiento del dolor crénico no relacionado
con el cancer.123,126

II. 4. h. 4. Coadyuvantes y coanalgésicos

Muchos de los agentes farmacoldgicos que se usan para tratar el
dolor crénico son depresores o moduladores del SNC. Esto se debe a
gue, aunque los mecanismos detras del dolor crénico varian y se
comprenden poco, el descubrimiento del desequilibrio de los sistemas
serotoninérgico y noradrenérgico dentro de las vias centrales del dolor
se ha implicado en el desarrollo y mantenimiento de la sensibilizacion
central y los estados de diversos tipos de dolor crénico incluyendo al
dolor crdénico asociado con la osteoartritis.?>/127

Se han utilizado una variedad de agentes de accion central (p. Ej.,
pregabalina, gabapentina, inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina, inhibidores de la recaptacién de serotonina norepinefrina
y antidepresivos triciclicos). Todos estos medicamentos utilizados
para el dolor logran sus efectos mediante la interrupcion de los
sistemas fundamentales involucrados en el procesamiento
sensorial.?>/121,123

La duloxetina, un inhibidor de la recaptacion de serotonina vy
noradrenalina (IRSN) es una opcién de tratamiento. El mecanismo de
accion esta dado por ser un inhibidor potente y selectivo de la
recaptacion de serotonina (5-HT) y norepinefrina (NE).12/

La evidencia sugiere que la duloxetina tiene eficacia en el
tratamiento de la OA de rodilla cuando se usa sola o en combinacion
con AINEs. Sin embargo, existen problemas con respecto a la
tolerabilidad y los efectos secundarios. Siendo la mayoria de los
efectos adversos de intensidad leve o moderada se han reportado
estrefiimiento, nduseas, hiperhidrosis, tos, mialgia, artralgia y
palpitaciones. Ademas, la duloxetina es un inhibidor moderado de las
enzimas metabolizadoras hepaticas, por lo que la coadministracion
con sustratos de citocromo P450 (CYP P450) puede conducir a un
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aumento de las concentraciones del farmaco sustrato y toxicidades
asociadas.123:127

La gabapentina y la pregabalina son medicamentos que surgieron
como antiepilépticos. Los mecanismos neurales de la epilepsia y el
dolor por dafio neural tienen algo en comun, por lo que estos
medicamentos también se recetan para el tratamiento del dolor
neuropatico. A menudo se los considera juntos como
"gabapentinoides".12! Los gabapentinoides son moduladores de los
canales de calcio alfa-2-delta en el SNC.%>

Las pruebas a mediano plazo (mas de tres meses) no mostraron
beneficios clinicamente importantes de los gabapentinoides en cuanto
a la reduccion del dolor, la calidad de vida y la funcién fisica en
pacientes con dolor crénico.121

Si bien no se identificaron pruebas de resultados de seguridad a largo
plazo para los gabapentinoides en la poblacién con dolor crénico. los
efectos secundarios del sistema nervioso central son de esperar e
incluyen somnolencia, mareos, inestabilidad, pérdida del equilibrio, y
aumento de peso. Ha habido una creciente preocupacion por el
potencial de uso indebido y abuso.1?!

Los medicamentos de tipo cannabinoide con multiples acciones tanto
centrales como periféricas, tendrian accién analgésica por facilitar la
accion de las endorfinas, sin embargo, el uso de cannabis y
cannabinoides para el dolor cronico es controvertido. Se han
encontrado algunas pruebas de eficacia, pero con un bajo nivel de
evidencia. Los efectos adversos a corto plazo del cannabis y los
cannabinoides incluyen mareos, sequedad de boca, nauseas, fatiga,
somnolencia, euforia, vOmitos, desorientacidon, somnolencia,
confusion, pérdida del equilibrio y alucinaciones. Se desconocen los
efectos adversos a largo plazo del consumo de cannabis
medicinal.®’.121

Salvo para la duloxetina, la evidencia en el dolor crénico de rodilla
de los farmacos de accién en el SNC es muy escasa, sin embargo, al
considerar todas las formas en que el dolor persistente puede estar
afectando a un paciente individual, la toma de decisiones compartida
entre el médico y el paciente puede incluir la consideracion de
cualquiera de estos agentes. Teniendo en cuenta la utilidad de estos
agentes en el manejo del dolor en general, y en los aspectos asociados
al mismo (depresion, ansiedad, alteraciones de sueno, etc).123
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Entre los coadyuvantes sin accién sobre el SNC, un farmaco que se
ha estudiado para la OA de rodilla es la glucosamina. La glucosamina
es uno de los constituyentes del acido hialurénico, uno de los
componentes del cartilago. Aunque no se conoce con exactitud el
mecanismo de accion, estudios en animales sugieren que se utiliza
como sustrato para la sintesis de mucopolisacaridos. El peso de la
evidencia para el tratamiento en OA, indica una falta de eficacia y
grandes efectos placebo. La toxicidad potencial de la glucosamina es
baja, aunque algunos pacientes expuestos a la glucosamina pueden
mostrar elevaciones en los niveles de glucosa sérica.!?3

II. 4. h. 5. Agentes tépicos

Los farmacos tdpicos ofrecen la ventaja potencial de la aplicacidon
focalizada de un agente analgésico o antiinflamatorio con la menor
exposicion sistémica y ventaja tedrica de un perfil de efectos
secundarios reducido.102/123

Los AINEs topicos pueden tener utilidad para controlar el dolor de la
OA, tanto como agentes analgésicos como antiinflamatorios. Los que
muestran mayor nivel de evidencia son el diclofenaco y el ketoprofeno
topicos. Reducen el dolor articular y mejoran la funcién pudiendo
proporcionar buenos niveles de analgesia en la osteoartritis dolorosa
de la rodilla.102,123,128

La eficacia de los AINE tépicos parece disminuir después de 4
semanas, por lo que pueden tener su mayor utilidad para el
tratamiento de los brotes de dolor.192:123 Entre los efectos adversos,
las reacciones cutdneas (en su mayoria leves) fueron las mas
frecuentes.128

Las cremas de capsaicina se han utilizado ampliamente. Han
demostrado una mejoria en la puntuacion del dolor en pacientes con
artrosis de rodilla. Su mecanismo de accion tedrico es mediante el
agotamiento de la sustancia P.102/123

Los parches de lidocaina (anestésico local) también se han utilizado
para el tratamiento de la artrosis de rodilla. Algunos ensayos notan
una mejora en las puntuaciones de dolor y funcién con el uso y
seguimiento a corto plazo. Dado el perfil de efectos secundarios de
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los parches de lidocaina, representa una posible intervencion que es
util con un riesgo minimo, aunque se necesitan mas estudios.102123

La curcumina, también llamada curcuma, es un pigmento amarillo
aislado de los rizomas de Curcuma longa. Existe evidencia molecular
de que la curcumina tiene potencia para atacar diversas
enfermedades inflamatorias. La evidencia anecdodtica y los ensayos no
controlados parecen apuntar hacia la utilidad potencial de Ia
curcumina en el tratamiento del dolor asociado con OA.102

II. 4. h. 6. Tratamiento farmacoldgico combinado

Debido a que los medicamentos individuales son efectivos solo para
una minoria de pacientes con dolor crénico, es probable que se
necesite una reevaluacion estructurada y un ajuste de los
medicamentos para un tratamiento farmacolégico efectivo.?4

Los estudios han demostrado que, en el mejor de los casos, la
mayoria de los medicamentos dan una respuesta positiva solo en un
pequefo porcentaje de personas. Entonces, es necesario identificar
medicamentos que funcionen bien en combinacién, pudiendo incluir
tanto agentes topicos como sistémicos.?>

El uso de la farmacoterapia combinada tiene una amplia base de
evidencia en el dolor agudo y dadas las caracteristicas del dolor
crénico, donde los pacientes pueden tener un componente tanto
neuropatico como inflamatorio, podrian beneficiarse de una terapia
combinada que se dirija a cada uno de estos componentes. Un
fundamento de la terapia de combinacion de medicamentos es
apuntar a los diferentes mecanismos de dolor que contribuyen al
sindrome de dolor general del paciente.®>

Desafortunadamente, algunos estudios muestran que ciertas
combinaciones de medicamentos no solo pueden empeorar el perfil
de efectos secundarios, sino que no tienen ningun efecto analgésico
sinérgico y, existe escasa evidencia de la farmacoterapia combinada
para afecciones especificas de dolor crénico.?>
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II1. 4. i. Técnicas intervencionistas

Cuando las estrategias no farmacoldégicas y el tratamiento
farmacoldgico no dan el resultado esperado, se puede recurrir a
procedimientos mas invasivos.

Los procedimientos intervencionistas mas comunes son las
inyecciones percutaneas, mediante las cuales se insertan agujas de
pequeio calibre a través de la piel en los PGM vy, en otras
oportunidades, se dirigen al interior de la articulacion (a menudo con
la ayuda de imagenes). Luego se administra algun agente
farmacoldgico.97:102,129

IT. 4. i. 1. Inyecciones de glucocorticoides.

Las inyecciones de esteroides en los PGM no tienen una justificacidon
clara porque existe poca evidencia para apoyar una fisiopatologia
inflamatoria subyacente!??, no obstante, el efecto terapéutico de las
inyecciones intraarticulares podria tener indicacién. La evidencia
limitada ha sugerido que los corticosteroides en la terapia de la
artrosis de rodilla pueden ser efectivos, especialmente para controlar
el dolor, pero solo a corto plazo.1?3

II. 4. i. 2. Toxina botulinica tipo A.

La literatura sugiere que inyecciones con toxina botulinica tipo A
(BoNT-A) es una terapia prometedora para aliviar los PGM o incluso
el dolor en osteoartrosis de rodilla. La BoNT-A se ha utilizado
clinicamente por sus efectos paralizantes, mientras que la evidencia
creciente sugiere que puede tener un papel en la modulacién del dolor
debido a la disminucion de la produccidon de sustancia P y glutamato.
El mecanismo de accion de BoNT-A es inhibir la liberacion de
acetilcolina de la exocitosis de las terminaciones nerviosas motoras.
Esto lo hace util para el tratamiento de varias afecciones patoldgicas
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gue implican una contraccion muscular excesiva, como paralisis,
discinesia dolorosa y otras afecciones de dolor. Sin embargo, cada vez
hay mas pruebas que indican que la BoNT-A puede aliviar el dolor al
inhibir la liberacién de transmisores de neuropéptidos selectivos,
reduciendo asi directamente la sensibilizacién periférica e
indirectamente reduciendo la sensibilizacién central.122.130

Se han realizado algunos estudios con inyecciones intraarticulares
de BoNT-A que sugieren que es un enfoque eficaz y seguro para el
tratamiento de la artrosis dolorosa de rodilla. Aunque, todavia se
necesitan mas estudios para confirmar este hallazgo.130 Por otro lado,
otros investigadores han estudiado la inyeccidon de toxina botulinica
en el musculo tensor de la fascia lata complementado con fisioterapia
en pacientes con SDPF, demostrando que los pacientes habian dejado
de sentir dolor cuando se les evalud 5 afios después de la inyeccidn.
Por lo que la BoNT-A podria aliviar este tipo de dolor de rodilla habitual
en los corredores, los ciclistas y otras personas activas.!3!

No se han realizado estudios que se centren en la diferencia entre la
inyeccion intraarticular y la inyeccién intramuscular.130

Los efectos secundarios de la BoNT-A de debilidad muscular y
paralisis son transitorios, en su mayoria locales y reversibles.129:131
No hay descriptos eventos adversos graves en humanos, sin
embargo, la inyeccion de BoNT-A en el masetero de ratones puede
dafar significativamente el cartilago condilar mandibular y el hueso
subcondral de forma permanente. Por lo tanto, si el uso a largo plazo
de BoNT-A dard lugar a cambios histoldgicos no esta claro aln.t30

El éxito de la terapia con BoNT-A en el tratamiento de ciertas
condiciones de dolor créonico y de pacientes individuales puede estar
influenciado por una variedad de factores relacionados con sus
principales mecanismos de accién, y tal como se comentd es una
alternativa posiblemente efectiva para dolor articular osteoartritico y
dolor de rodilla de diferentes causas.!32/133

II. 4. i. 3. Acido hialurénico.

En los ultimos afios, la viscosuplementacion se ha utilizado como
modalidad terapéutica para el tratamiento de la artrosis de rodilla. El
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principio de viscosuplementacion se basa en las propiedades
fisioldgicas del acido hialurénico (AH) en la articulacion sinovial. Sus
propiedades incluyen absorcion de impactos, disipacion de energia
traumatica, recubrimiento protector de la superficie del cartilago
articular y lubricacién. En el contexto de la artrosis de rodilla, una
marcada reduccién en la concentracidén y el peso molecular del AH
enddgeno conduce finalmente a una reduccion de las propiedades
viscoelasticas del liquido sinovial y a la induccion de Vvias
proinflamatorias. La inyeccidon intraarticular de AH exdgeno estaria
destinada a reemplazar este déficit inducido por la OA y estimular la
produccién de AH enddgeno, que puede aliviar los sintomas a través
de multiples vias, incluida la estimulacién del metabolismo de los
condrocitos, la sintesis de componentes de la matriz del cartilago
articular y la inhibicion de enzimas condrodegradantes y procesos
inflamatorios.134/135

A pesar de numerosos estudios, hay pruebas débiles para apoyar la
eficacia del AH en el tratamiento del dolor osteoartritico de rodilla. En
el mejor de los casos, el efecto del AH sobre la artrosis de rodilla
puede describirse como modesto.!3> En comparacién con los
esteroides, las inyecciones de esteroides tienden a ser superiores a
las de AH luego de cuatro semanas, y el AH se vuelve superior
después de un periodo de ocho semanas.!34

IT. 4. i. 4. Plasma rico en plaquetas.

También en la ultima década, ha habido un interés creciente en el
uso de factores de crecimiento autdlogos, como las inyecciones
intraarticulares de plasma rico en plaquetas (PRP) para el tratamiento
de la OA de rodilla. El PRP es un concentrado natural de factores de
crecimiento autdélogos obtenidos mediante la centrifugacion de la
propia sangre del paciente. Las citocinas y proteinas bioactivas de los
granulos alfa de las plaquetas inducen quimiotaxis, migracion celular,
proliferacidon, diferenciacion y produccién de matriz extracelular.
Ademas, estas proteinas aumentan la liberacién de factores de
crecimiento angiogénicos contribuyendo a la regeneracion vy
cicatrizacion de los tejidos.136:137

Las inyecciones intraarticulares de PRP han demostrado ser mas
eficaces en el tratamiento de la artrosis de rodilla en términos de alivio
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del dolor y mejora de la funcién durante 3 a 24 meses de seguimiento,
en comparacion con otras inyecciones, incluido el placebo de solucion
salina, el acido hialurdnico, ozono y corticosteroides en pacientes con
artritis leve.136-139

Algunos eventos adversos informados tanto con AH como con PRP
son entumecimiento, picazon y/o dolor en el area de infiltracion.
Todos los eventos adversos suelen desaparecer en 48 horas.!3?

II. 4. i. 5. Neurolisis y bloqueos nerviosos.

La "ablacion" neural (con termocoagulacién por radiofrecuencia, con
crioanalgesia o agentes neuroliticos) se reserva generalmente para
situaciones de dolor por cancer severo en las que el paciente tiene un
prondstico reservado, aunque algunas de estas técnicas se han
evaluado en el dolor de rodilla.?”

La neurotomia por radiofrecuencia (RF) de los nervios geniculares
puede ser un tratamiento util para el dolor cronico severo por OA
refractario a otros tratamientos mas conservadores. Parece ser un
procedimiento terapéutico seguro, eficaz y minimamente invasivo
para aquellos pacientes con respuesta positiva al bloqueo diagndstico.
Aungue se necesitan estudios a gran escala y por periodos de
seguimiento prolongados para demostrar la eficacia de la neurotomia
genicular por RF, y para rastrear efectos adversos a largo plazo.14°

El bloqueo del nervio safeno con bupivacaina mas dexametasona,
también ofrece analgesia en pacientes con dolor crénico de la rodilla.
Otras técnicas posibles para el bloqueo del nervio safeno son: el
blogueo continuo del canal de los aductores, el uso de la estimulacién
nerviosa y el abordaje con la “tradicional” técnica con pérdida de la
resistencia o bajo guia ecogréafica. En general, todas estas técnicas
aun deben ser confirmadas en ensayos clinicos aleatorizados y
controlados.1#1

-52-



II. 4. i. 6. Otras estrategias.

Otras estrategias novedosas y poco evaluadas se basan en métodos
de estimulacion para la reparacion del cartilago o para la inhibicidon de
enzimas catabdlicas, la terapia génica, el cartilago de reemplazo
artificial y el uso de factores de crecimiento.102

Si bien las pruebas son limitadas, algunas técnicas que se aplican
en los PGM como la puncion seca, la estimulacién intramuscular o el
masaje de presidon profunda han demostrado su eficacia en varios
contextos para el tratamiento del dolor miofascial.?8

Entonces, cuando el dolor persiste después de la medicacion
antiinflamatoria o analgésica oral y de las terapias no farmacoldgicas,
las inyecciones intraarticulares de corticosteroides, acido hialurénico
y, plasma rico en plaquetas, asi como bloqueos nerviosos, podrian
indicarse antes de optar por un tratamiento quirdrgico.123:137

I1. 4. j. Prevencion del dolor cronico post artroscopia

El manejo inadecuado del dolor en el perioperatorio trae
consecuencias que van desde las fisioldégicas, pasando por las
psicoldgicas y por las administrativas y econdmicas en los servicios
de salud (retardo en el egreso, reingreso no previsto, aumento de los
costos, etc). Dada la correlacion de la severidad del dolor agudo
postoperatorio y el riesgo de desarrollar un estado doloroso crénico
y, dado que es muy dificil tratar el dolor crénico una vez que se ha
desarrollado, actualmente se le estd prestando mas atencion a la
prevencidn.142-144

Las normas y expectativas culturales pueden influir en el dolor
posoperatorio percibido por un paciente, lo que a su vez puede influir
en su percepcion de la atencién que recibié independientemente del
resultado de su procedimiento. EI manejo del dolor es una parte
importante del cuidado del paciente después de la cirugia,
especialmente en ortopedia.l4414>
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El desarrollo del DCPO es un proceso complejo que involucra
mecanismos bioldgicos, psicosociales y ambientales. La multiplicidad
de sitios de modulacidon nociceptiva que se ve alterada en la transicion
al dolor croénico proporciona un fundamento para evaluar la
combinacion de intervenciones de analgesia regional, farmacoldgicas
sistémicas, técnicas quirdrgicas con menor lesidon nerviosa
intraoperatoria, asi como tratamientos psicoldgicos administrados
antes y después de la cirugia.143-14>

Se informa que la analgesia preventiva tiene un beneficio analgésico
significativo en modelos animales. Por lo tanto, su momento de
administracion debe basarse en la farmacocinética y el tipo de cirugia.
La analgesia multimodal y la analgesia preventiva tienen ventajas en
términos de mejorar el control del dolor posoperatorio y minimizar el
consumo de opioides.146

El uso de diferentes clases de medicamentos para atacar diferentes
mecanismos periféricos y del SNC para reducir el dolor agudo, reducir
los requerimientos de analgésicos opioides en el posoperatorio vy
mejorar los efectos secundarios relacionados con los opioides ha
demostrado ser exitoso en ensayos clinicos.'*> Los farmacos
estudiados en la analgesia multimodal preventiva, asi como las dosis
y la duracidon de los tratamientos, variaron considerablemente en
varios ensayos dedicados al tema. Incluyeron entre otros a
antagonistas del receptor de N-metil-D-aspartato (NMDA) como la
ketamina, gabapentinoides, anestésicos locales, AINEs, esteroides,
venlafaxina, mexiletina y clonidina.142,143,145-147

La administracidn perioperatoria de gabapentinoides se asocia a
menores puntajes de dolor postoperatorio, menor consumo de
opioides y por ende menor incidencia de efectos secundarios
asociados al consumo de los mismos. Los efectos de estos farmacos
se ven potenciados de manera sinérgica cuando son administrados de
forma simultanea agentes analgésicos que operan por diferentes vias,
como los AINEs, inhibidores de la COX-2, paracetamol, analgesia
epidural y anestesia regional.142:145,147

La ketamina parece ser el agente farmacoldgico con los resultados
analgésicos preventivos para el DPO positivos mas consistentes
brindando un potencial efecto antihiperalgésico prometedor.14>.147
También hay sefales prometedoras para los anestésicos locales
administrados regionalmente asociados a ketamina sistémica. Se
sugiere la posibilidad de que la transicion posquirtrgica al dolor
crénico se pueda suprimir, si no eliminar por completo.143
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Los niveles de dolor en cirugia artroscépica se presentan con mayor
intensidad a las ocho horas postoperatorias. Este intervalo de tiempo
refleja la importancia de las primeras horas postoperatorias para
establecer la analgesia y prevenir el dolor. De igual manera, el manejo
eficiente del dolor, durante el periodo postoperatorio temprano,
adquiere mayor importancia para mejorar la convalecencia en
pacientes intervenidos con cirugia artroscéopica de rodilla,
comenzando antes la terapia de rehabilitacién y permitiendo estancias
hospitalarias mas cortas.148

Como sucede en otras cirugias, el dolor que los pacientes presentan,
después de la cirugia artroscépica, puede ser causado por varios
mecanismos. Entre ellos: el aumento de presidn tisular (por sangrado
y edema), la estimulacién mecanica de las terminaciones nerviosas
libres (por el traumatismo quirdrgico), y los mediadores quimicos
liberados (por la hipoxia tisular secundaria a la lesion).14°

Los regimenes multimodales que incluyen gabapentinoides, AINEs y
acetaminofeno fueron eficaces para controlar el dolor perioperatorio
y disminuir el uso perioperatorio de opioides después de cirugias
ortopédicas.142/14>

El dolor dindmico se ha relacionado directamente con
complicaciones postoperatorias como lo son la presencia de
atelectasias, y ademas su manejo es fundamental para poder
comenzar una rehabilitacidn postoperatoria temprana. El dolor
generado por el movimiento no es modulado de manera adecuada por
opioides pero los gabapentoides han demostrado ser eficaces en este
aspecto. Por ejemplo, en cirugia de rodilla de ligamento cruzado
anterior, el empleo de gabapentina perioperatoria ha generado una
mas rapida movilizacién, tanto de manera pasiva como activa.l4?

En pacientes sometidos a menisectomia artroscépica, la infiltracién
anestésica postquirdrgica con bupivacaina y esteroides ha
demostrado ser un procedimiento atil para el manejo del dolor
postoperatorio reduciendo el consumo de analgésicos y brindando alto
indice de satisfaccion y percepcion de la calidad de la analgesia. Se
desconoce si la efectividad de la infiltracidn anestésica y corticoidea,
es la misma en otros procedimientos artroscépicos, como la
reconstruccion del LCA, o para cirugia artroscopica de otras
articulaciones.148

Otras técnicas de analgesia locoregional, como la epidural, permiten
un buen manejo del dolor postoperatorio en menisectomias, aunque
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pueden presentar complicaciones asociadas a los bloqueos
neuroaxiales, tales como hipotension, lateralizacion opuesta a la
rodilla intervenida, retencion urinaria, problemas relacionados con el
catéter y el riesgo de hematoma epidural secundario al uso de
anticoagulantes en la fase postoperatoria de estos pacientes.147,148

Debido a que los factores de riesgo psicosocial (depresidon
prequirurgica, ansiedad, miedo quirurgico y catastrofizacién del dolor
(rumiacion e impotencia) después de la cirugia pueden conferir un
riesgo adicional de DCPO, los tratamientos psicoldgicos administrados
en los momentos prequirdrgicos y posquirudrgicos agudos tienen el
potencial de influir en la trayectoria del DCPO desde los primeros dias,
en combinacion con analgesia preventiva multimodal.14>

Ademas, considerando que la lesidn nerviosa intraoperatoria es un
factor patogénico importante para el dolor posquirdargico persistente,
se deberian revisar las vias de abordaje para proporcionar una cirugia
con mayor conservacion de nervios.143

Si bien se ha observado el beneficio de la analgesia multimodal
preventiva, aun no se han podido establecer pautas claras para evitar
el DCPO y mucho menos para la prevencion del dolor crénico
postartroscopia, debido a la gran variacion interindividual observada
en los estudios. Esta variacion en la respuesta del paciente a los
agentes farmacoldogicos se puede explicar, en parte, por
polimorfismos genéticos que aun se desconocen.4>

III. DISCUSION

La rodilla es una articulacion con una estructura y mecanica
complejas. Sostiene el peso del cuerpo sobre un area pequefia y tiene
funciones biomecanicas que permiten la marcha, la flexién y la
rotacidén, permaneciendo estable durante esas actividades.!3:14.17

El movimiento de la rodilla posee una complejidad propia y la
estabilidad depende de la integridad de las estructuras. 16:18

El dolor se produce por cambios que alteran las estructuras
articulares y la biomecanica de la rodilla.
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En este trabajo se identificd que la causa mas frecuente de consulta
por dolor articular se relaciona con las rodillas.?>:26:30 |a OA es la
principal entidad reconocida que produce dolor de rodilla en adultos
mayores, mientras que las lesiones traumaticas lo son en adultos
jovenes, adolescentes y ninos.13:31.32

La bibliografia analizada muestra que la cirugia artroscdpica de
rodilla es uno de los procedimientos quirurgicos que se realiza con
mas frecuencia, especialmente en el ambito ambulatorio. Muchos
cirujanos ortopédicos consideran que las indicaciones para realizar
este procedimiento incluyen molestias funcionales, asi como dolor
agudo o persistente.?%144 Las indicaciones por las que se realiza una
artroscopia de rodilla suelen ser las lesiones meniscales y lesiones
ligamentarias.12:46:52

Se ha observado que el dolor es la principal indicacion por la que se
llega a cabo una cirugia artroscopica y, al mismo tiempo, también se
considera que el dolor es una complicacion importante de la
cirugia.’>14% El dolor persistente Iluego de procedimientos
artroscopicos tiene una incidencia de alrededor del 30 %. Un valor
demasiado elevado cuando se compara con la incidencia de dolor por
OA de rodilla que es de un 25 9%.33:93,94

En el andlisis de las complicaciones generales de la cirugia
artroscépica se observd que, se asocia con un riesgo de dafios a corto
plazo que incluyen artritis séptica, necesidad de reintervencion,
tromboflebitis, TVP, hemartrosis, e infeccion de la herida, como los
problemas mas frecuentes.>>>%150 A largo plazo. la reseccion del
menisco se relaciona con debilidad persistente del cuadriceps, IMA y
aumento de las presiones de contacto locales en la rodilla,
aumentando el riesgo de desarrollo de osteoartritis.>0:64.66,151 pPor otro
lado, la reconstruccion ligamentaria, especialmente de los ligamentos
cruzados, se asocia con altas tasas de artrofibrosis posoperatoria que
pueden ser dificiles de tratar y a menudo requieren cirugias
adicionales.!>3 Ademas, los pacientes con cirugia previa de rodilla se
someten a una artroplastia total de rodilla a wuna edad
significativamente mas joven que los pacientes sin cirugia previa.l>!

Debido a la evidencia emergente, la efectividad de la cirugia
artroscopica de rodilla ha sido cuestionada por diversas indicaciones
y ahora se considera controvertida.?2:144

Se ha identificado que varias guias y consensos actuales
recomiendan tratamiento inicial no invasivo y no quirdrgico para la
OA de rodilla que incluye pérdida de peso, modalidades fisicas,
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aparatos ortopédicos, dispositivos de asistencia e intervenciones
farmacoldgicas.130,150

Dichas recomendaciones se realizaron sobre la base de ensayos
controlados aleatorios y revisiones sistematicas que evidenciaron que
la cirugia artroscopica de rodilla no produce, en promedio, una mejora
en el dolor o la funcién a largo plazo. La mayoria de los pacientes
experimentaran una mejora importante en el dolor y la funcion solo
con rehabilitacion fisica y ejercicio sin cirugia.’% 72,109,111,144,150-152

Las personas con una lesion de rodilla que se han sometido a una
cirugia de meniscectomia informan mas limitaciones funcionales y
tienen mas probabilidades de desarrollar osteoartritis tibiofemoral que
los controles. Y muchos pacientes no recuperan el mismo nivel de
actividad fisica que tenian antes de la lesién del menisco.193 Incluso
cuando los pacientes reciben una rehabilitacion posoperatoria
adecuada, contintan experimentando sintomas de dolor
persistente.®>

Teniendo en cuenta la escasa evidencia a favor de la artroscopia en
la OA, se debe considerar que los pocos pacientes elegibles para la
cirugia podrian ser aquellos con sintomas de presentacién distintos de
dolor, o dolor bien localizado con inicio agudo y sintomas mecanicos
como agarrotamiento o bloqueo que han fallado en el tratamiento no
quirdrgico integral o aquellos con sintomas mecanicos resistentes que
fracasan en el manejo conservador.1°0,154-156

Excepto para la reconstruccion del LCA, la literatura sobre la
elegibilidad de la reparacion primaria de los ligamentos de la rodilla
es escasa. Aunque generalmente se recomienda el tratamiento
quirurgico de los ligamentos lesionados para prevenir la inestabilidad
a corto plazo y la osteoartritis a largo plazo, el momento exacto de la
cirugia, la técnica quirdrgica y la rehabilitacion siguen siendo
controvertidos y dependen del caso.1>3

Por otro lado, hay datos suficientes de que los puntos de incision de
la artroscopia y los procedimientos realizados generan PGM qué
contribuyen a la persistencia del dolor por lo que podria ser necesario
revisar las vias de acceso y revisar la necesidad de evaluar y tratar
esos los PGM activos.”’

Tomando en cuenta estudios recientes que sugieren que los
pacientes refieren de forma frecuente sintomas neuropaticos y que
los mecanismos neuropaticos estan involucrados en el dolor articular
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y que el DCPO normalmente incluye la combinacion de diferentes tipos
clinicos de dolor, como neuropatico, nociceptivo, y referido o visceral,
es necesario, ademas de la evaluacion de cuanto duele, caracterizar
el tipo de dolor (por los frecuentes sintomas neuropaticos asociados),
evaluar las limitaciones funcionales que le producen al paciente y la
calidad de vida que tiene el paciente.36.88-90

Ha quedado claro que cada vez existe una mayor cantidad de
personas que, ya sea por procesos degenerativos, lesiones
ligamentarias y/o meniscales o, luego de haber sido sometidos a
cirugias artroscopicas, presentan dolor crénico de rodilla. El dolor vy la
limitacién funcional para la marcha y movilidad dominan los cuadros

clinicos e impactan en gran medida en su salud global y su calidad de
vida.25:26,33,51

El DCNO es considerado como un problema de salud publica a nivel
mundial y es la causa mas frecuente de sufrimiento y discapacidad.??

Sufrir dolor crénico puede tener profundos efectos en las relaciones
sociales. La incapacidad para realizar determinadas tareas o, por
ejemplo, salir con amigos. Puede provocar la pérdida de las relaciones
sociales, lo que repercute en la autoestima. El aislamiento y la soledad
pueden aparecer seguidamente. Inclusive, las personas con dolor
intenso y duradero pueden necesitar cambiar de trabajo, trabajar
menos y / o dejar el trabajo por completo lo conlleva a la inseguridad
econdmica.!>’

La respuesta al tratamiento debe medirse mas por la mejora
funcional que por una disminucidn en la puntuacién del dolor. La
confianza del paciente en el médico es importante. Los pacientes
deben sentir que han sido escuchados, que se han reconocido sus
miedos y que el médico los contiene.3>

Las limitaciones para el desarrollo de este trabajo son notables en
cuanto a la escasa evidencia existente para tratar especificamente el
dolor persistente de rodilla postartroscopia. Y, se ha observado que el
tratamiento convencional del DCNO es deficiente en muchos aspectos
y, de igual manera, lo es el tratamiento del dolor de rodilla crénico y
del dolor posoperatorio crénico.®>

La mayoria de los autores coinciden en el abordaje multimodal para

el manejo del dolor crénico y del DCPO, aunque la evidencia continla
siendo limitada.®>-°7
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Con respecto a las intervenciones farmacoldgicas para el dolor
créonico de rodilla, se identific6 que existe alguna evidencia para
analgésicos orales y tdépicos, que incluyen a los inhibidores de la
COX2, AINEs, paracetamol y opioides, utilizados de manera episddica
y por tiempos cortos.23 Y que la duloxetina podria ser util en la OA.
Ademas, si los medicamentos administrados por via oral no pueden
controlar los sintomas, las inyecciones intraarticulares de BoNT-A, AH
o esteroides, pueden ser una opcidon antes de recurrir a la alternativa
quirdrgica,123.130

Los efectos secundarios indeseables, los riesgos graves y la falta de
eficacia de los tratamientos farmacoldgicos han llevado a muchos
pacientes a buscar la medicina alternativa y complementaria y
estrategias de autocuidado como la acupuntura, la relajacion, el yoga,
la terapia de mensajes y la biorretroalimentacion, desgraciadamente
con escasa evidencia de eficacia.?®> Tampoco hay evidencia suficiente
para técnicas invasivas como la neurolisis y los bloqueos
nerviosos.®7141

Se han identificado ciertos factores prondsticos para la cronificacion
del dolor. Altos niveles de dolor antes de la cirugia artroscdpica se
correlacionan con resultados inferiores informados por el paciente
después de la artroscopia. Otro factor de riesgo parecen ser los
estados de animo depresivos.144:152

Por otro lado, los hallazgos sugieren que, en aquellos pacientes
elegibles para la cirugia artroscépica, el entrenamiento preoperatorio
y posoperatorio puede tener el potencial de limitar las alteraciones
funcionales y a su vez, podrian mejorar los resultados.!>>

Esos datos sumados a los de los estudios que aseguran que no hay
diferencias entre la artroscopia y la actividad fisica a largo plazo, nos
llevan a considerar a la rehabilitacion como la estrategia mas
importante para el dolor crénico de rodilla independientemente de su
causa.!>> No hay consenso sobre qué tipo de entrenamiento es el mas
adecuado, pero es necesario para una rehabilitacidn con éxito de la
rodilla el fortalecimiento de los musculos estabilizadores de la misma
y resistir las fuerzas deformantes. Debe incluir ejercicios de
fortalecimiento de cuadriceps, asi como ejercicios de fatiga de los
isquiotibiales, combinados con entrenamiento cardiovascular ligero a
moderado.®®:192 Si no se inicia la rehabilitacion previa, durante y
después de la cirugia, un alto porcentaje de individuos desarrollan
una incapacidad funcional y una artritis degenerativa progresiva.
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El entrenamiento fisico se podria complementar con intervenciones
como crioterapia y TENS, para mejorar las ganancias de fuerza
muscular del cuadriceps.©6:68,100

El abordaje terapéutico del dolor persistente postartroscopia, es el
mismo que para otros dolores cronicos de rodilla. La llave para la
reduccion del impacto del DCPO sobre la salud continda siendo la
prevencion. Por tanto, el seguimiento postoperatorio intensivo y el
manejo temprano por parte de un especialista pueden ser
beneficiosos en el postoperatorio para los pacientes que presentan los
primeros sintomas de dolor o recurrencia. En pacientes seleccionados
se debe considerar la derivacion a un programa de dolor
multidisciplinario.4>

No esta de mas repetir entonces que, en aquellos pacientes elegibles
para el procedimiento artroscodpico es necesario aplicar todos los
criterios de analgesia pre, intra y postquirdrgica. Sin una clara
evidencia para brindar pautas de tratamiento, los regimenes
multimodales para prevenir el dolor crénico postartroscopia deberian
incluir gabapentinoides y AINEs combinados con la infiltracidén
postquirdrgica con anestésicos locales y esteroides.142,145,148

IV. CONCLUSIONES

Luego de tantos afos de utilizacion de la cirugia artroscépica, hoy
en dia existen aun controversias sobre qué pacientes son elegibles
para su realizacidon y, mucho mas preocupante es el hecho de que
varios estudios a largo plazo (2 a 5 afios) muestran que no hay
diferencias en el alivio del dolor de rodilla, la mejor funcién de la
rodilla o mayor satisfaccion de los pacientes cuando se los comparan
con grupos tratados solamente con rehabilitacidn fisica y/o kinésica.

La artroscopia no deja de ser una cirugia, que requiere anestesia,
gue tiene diversas complicaciones agudas y crdnicas, dependientes
de varios factores tales como las caracteristicas propias del paciente
(edad, patologias concomitantes, etc), la causa que llevd a la cirugia
artroscopica y el tipo de procedimiento realizado. Una de esas
complicaciones es el dolor crénico postcirugia, cuya prevalencia es
elevada.
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Esto nos lleva a plantearnos cuando es realmente necesaria la
cirugia artroscépica. Claramente se deberian utilizar criterios muy
cautelosos y precisos antes de someter a un paciente a este
procedimiento.

Entre las estrategias analgésicas es importante destacar que el
abordaje terapéutico debe incluir un conjunto de medidas
farmacoldgicas y no farmacoldgicas que se apliguen en funcion de la
severidad clinica en forma de un tratamiento multimodal.

Se pueden utilizar para evitar someter al paciente a la artroscopia
como posteriormente, cuando a pesar de la intervencion el paciente
continta con dolor o cuando aparecié un nuevo tipo de dolor tras la
artroscopia.

Entre las estrategias contamos con diferentes opciones que deben
ser utilizadas como complementarias entre si: actividad fisica,
analgésicos y antiinflamatorios topicos y sistémicos, inyecciones
intraarticulares, acupuntura y otras terapias alternativas. Siendo el
entrenamiento o la rehabilitacion fisica la medida mas importante que
se les debe indicar a todos los pacientes.

Un programa de prevencion es tan importante como el
reacondicionamiento.

Es muy importante identificar y diagnosticar tempranamente el dolor
y los trastornos relacionados para lograr el método correcto y eficaz
de control.

Se debe aplicar una consideracion precisa del tipo de dolor que
presenta el paciente a fin de planificar el tratamiento apropiado.

El dolor crénico postcirugia de rodilla ha recibido menor atencidon en
la literatura cientifica que otros tipos de dolor, a pesar del impacto
negativo en la calidad de vida de quienes lo padecen.

Es necesario que se realicen investigaciones especificas para
identificar pacientes con riesgo de desarrollar un dolor crénico de
rodilla, asi como estudios sobre estrategias para prevenir y tratar el
dolor crénico postartroscopia.
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ANEXO 1

Clasificacion tipos de dolor

Duracion

Prondstico
vital del
paciente

Curso del
dolor

DOLOR AGUDO (DA):

Duracion limitada (horas a menos de un mes). Tiene un sentido
o finalidad protectora, sefal de alarma que remite o desaparece
cuando cesa la causa o lesion.

DOLOR CRONICO (DCNO):

El que se prolonga al menos durante tres meses (IASP). Se
pierde el papel protector pasando de ser un sintoma aislado mas
0 menos complejo a transformarse en una entidad con un
impacto negativo a distintos niveles: organico, funcional,
emocional, laboral, familiar social y econdmico
DOLOR CRONICO NO ONCOLOGICO (DCNO):

No atenta contra la vida del enfermo.

DOLOR CRONICO ONCOLOGICO (DCO):

Afecta al prondstico vital del paciente.

DOLOR CONTINUO:

Es un dolor persistente a lo largo del dia y no desaparece. A su
vez el dolor continuo puede ser:

- Dolor continuo controlado.

- Dolor continuo no controlado: aquel dolor crénico que en su
curso nos obliga a modificar y/o intensificar el tratamiento,
debido a su intensidad, discapacidad y alteracion de la calidad
de vida del paciente. Dimension cualitativa, no solo temporal.
Tipos:

Dolor no controlado persistente con pocas fluctuaciones de
intensidad en el tiempo.

Dolor episddico en el curso de dolor crénico:

e Dolor irruptivo: se considera como una exacerbacion
transitoria de dolor, que puede manifestarse de forma
espontanea o asociado a un desencadenante, en pacientes con
un dolor croénico estabilizado y controlado con el tratamiento
prescrito.

Las caracteristicas para considerarlo como dolor irruptivo deben
ser:

- Inicio rapido en forma de picos de 3 a 5 minutos
- Intensidad de moderado a intenso
- Duracion entre un minuto y cuatro horas (duraciéon media 30
minutos)

- Frecuencia de 1 a 4 episodios al dia
- Se asocia a importantes repercusiones psicoldgicas, deterioro
funcional del paciente y preocupacién de los cuidadores.
Existen dos tipos de dolor irruptivo:

- Incidental: relacionado con alguna actividad (voluntario,
involuntario tras realizacion un procedimiento instrumental al
paciente.

- Espontédneo: aparece sin estar relacionado con actividad alguna
ni
DOLOR INTERMITENTE:

Presenta intervalos temporales sin dolor. Su etiologia puede ser
neuropatica, somatica, visceral o mixta.

causa establecida.
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Etiopatogenia DOLOR NOCICEPTIVO:

Desencadenado por la accion de un estimulo doloroso sobre los
receptores nociceptivos. Segiin donde se origine:

e Somatico: dolor superficial (dolor cutdneo, mucoso), o dolor
profundo  (musculos, ligamentos, tendones, huesos,
articulaciones, vasos sanguineos).

e Visceral: origen en las visceras u érganos internos, de dificil
localizacidn, suele asociarse a cortejo neurovegetativo por
participacion del sistema nervioso autonomo.

DOLOR NEUROPATICO (DN):

Dolor iniciado o causado por una lesion o disfuncidon primaria que
afecte tanto al sistema nervioso periférico (SNP) como central
(SNC) o al sistema simpatico (SNS).

Dolor neuropatico localizado: es un subtipo de dolor neuropatico
gue se caracteriza por un area de maximo dolor consistente y
circunscrita” (ANEXO III).

DOLOR MIXTO:

Presenta simultdneamente un componente neuropatico y un
componente nociceptivo. Aparece en un numero elevado de
pacientes y requiere un planteamiento especifico que contemple
ambos componentes.

Intensidad LEVE:

(EVA <4, escala de expresion facial <=3, escala numérica <40).
MODERADO:

(EVA de 4-6, escala de expresion facial=4, escala numérica entre
41-69).

SEVERO:

(EVA >6, escala de expresion facial entre 5-6, escala numérica
>70).

Fuente: La Atencién Al Paciente Con Dolor Crénico No Oncolégico (DCNO) en
Atencion Primaria (AP). Documento de Consenso. Sociedad Espafola de Médicos
Generales y de Familia (SEMG), Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y
Comunitaria (SEMFYC), Sociedad Espafiola de Médicos de Atenciéon Primaria
(SEMERGEN)
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ANEXO 2

Escalas para valoracion y diagndstico de dolor neuropatico

Si bien el consenso diagndstico en el dolor neuropatico no esta del
todo estandarizado, para la mayoria de los profesionales se basa
esencialmente en la sintomatologia y los descriptores clinicos
especificos, junto a la exploracién neuroldgica adecuada. (38)

En los ultimos afios han surgido diferentes cuestionarios selectivos,
concebidos como instrumentos para detectar y evaluar sintomas de
dolor neuropatico, mediante el uso de unos sencillos descriptores
Estos cuestionarios y escalas gozan en su mayoria de las adecuadas
propiedades psicométricas para ser utilizadas clinicamente, y algunas
de ellas estan disponibles en castellano (38)

Escala DN4 (Douleur Neuropathique en 4 questions) (38)

Esta escala, autoadministrada, consta de siete preguntas sobre
sintomas espontaneos, descritos por el paciente, junto a otras tres
preguntas relacionadas con la exploracién clinica.

Incorpora el descriptor clinico como es la hipoestesia, relacionado con
el déficit sensorial.

Una puntuacion de 4 o mas, sugiere un componente de dolor
neuropatico.

La sensibilidad y especificidad de la escala también se mueven en
rangos de entre el 80 y el 90%. Su facilidad y rapidez (5-10 min) de
realizacion, la convierten en una excelente herramienta clinica
diagnéstica de dolor neuropatico, idonea para el manejo clinico
habitual por la mayoria de los profesionales. Su validacion al
castellano se llevé a cabo en 2007.

Escala LANSS (Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and
Signs) (38)

La escala de dolor para la evaluacién de sintomas y signos
neuropaticos de Leeds (LANSS Pain Scale) es una herramienta
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disefiada para identificar y diagnosticar a los pacientes con una
experiencia de dolor dominada por mecanismos neuropaticos.

Se basa en el andlisis de la descripcion del dolor, junto a la
exploracion de la disfunciédn sensorial, facilitando informacién
inmediata del sujeto. Esta escala autoadministrada consta de cinco
preguntas con sintomas que describira el paciente, a las que el autor
asignara una puntuacion. Posteriormente, el observador explorara la
posible disfuncidn sensorial del enfermo, con otras dos preguntas, en
las que se evaluaran el umbral del pinchazo y la presencia o no de
alodinia.

El resultado se obtiene sumando la puntuacion correspondiente a las
respuestas proporcionadas y hace referencia a la probabilidad de que
los mecanismos neuropaticos contribuyan a la experiencia del dolor
en ese paciente. Con una puntuacion de 12 o superior puede existir
un componente de dolor neuropatico, mientras que por debajo de 12
sera escaso. La sensibilidad y especificidad de la escala oscilan en un
rango de entre el 80 y el 90% vy el tiempo en su realizacidon raramente
sobrepasa los 10 min. Esta escala fue validada al castellano en 2006

Escala Pain DETECT (39,38)

Esta escala es la mas reciente de las escalas de dolor neuropatico,
si bien su facilidad de manejo la podria situar en buen lugar para el
diagnéstico de dolor neuropatico entre los médicos de atencion
primaria.

Es una escala autoadministrada de nueve descriptores, que tampoco
requiere exploracion.

Su sensibilidad y especificidad son superiores al 80%. Una
puntuacién igual o superior a 12 puntos sugiere dolor neuropatico, y
puntuaciones por encima de 19 asegura dolor neuropatico. Posee una
sensibilidad de 85% y especificidad de 80%. Ha sido validada al
castellano en 2012.
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ANEXO 3

Escala de Performance de Karnofsky (44)

La escala de performance de Karnofsky (KPS) fue disefiada para
medir el nivel de actividad del paciente y las necesidades de atencidn
médica. La puntuacién de Karnofsky va de 100 a 0, donde 100 es
“perfecto” de salud y 0 es la muerte. Es un elemento predictor
independiente de mortalidad, tanto en patologias oncoldgicas y no
oncolégicas. Sirve para la toma de decisiones clinicas y valorar el
impacto de un tratamiento y la progresion de la enfermedad del
paciente. Un Karnofsky de 50 o inferior indica elevado riesgo de

muerte durante los 6 meses siguientes.

VALOR
100
20

80

70

60

50

40

30

20

10

NIVEL DE CAPACIDAD FUNCIONAL
Normal, sin quejas, sin evidencia de
enfermedad

Capaz de realizar una actividad
normal, signos o sintomas menores de
enfermedad

Actividad normal con esfuerzo, algunos
signos o sintomas de enfermedad

Se preocupa por si mismo, incapaz de
llevar una actividad normal o realizar
un trabajo activo

Requiere asistencia ocasional, pero es
capaz de atender la mayoria de sus
necesidades

Requiere asistencia considerable vy
cuidados médicos frecuentes
Incapacitado, requiere cuidados vy
asistencia especial

Severamente incapacitado, la
hospitalizacién estad indicada, aunque
la muerte no es inminente

Es necesaria la hospitalizacion, muy
enfermo, es necesario tratamiento
activo de soporte

Moribundo, proceso fatal progresando
rapidamente

Muerte
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DEFINICION

Capaz de realizar una
actividad y trabajo
normal; no  necesita

cuidados especiales

Incapaz de trabajar,
capaz de vivir en el hogar
y atender la mayoria de

las necesidades
personales, requiere
diversos grados de
asistencia

Imposibilidad de cuidarse
a si mismo, requiere de
atencidon institucional u
hospitalaria equivalente,
la enfermedad puede
progresar rapidamente



ANEXO 4

Cuestionario Multidimensional del Dolor de McGill (MPQ)

Esta escala fue propuesta y desarrollada por Melzack y Torgerson.
Evalla aspectos cuantitativos y cualitativos del dolor, como son
localizacion, cualidad, propiedades temporales e intensidad.

Consta de varias partes claramente diferenciadas:

Localizacion del dolor: que suele representarse por una figura
esquematizada del cuerpo humano, donde el paciente sefala las
zonas en las que siente dolor.

Cualidad del dolor: el paciente debe escoger de entre una amplia
lista de tipos de dolor aquellas caracteristicas que definen el que
presenta. Estan agrupados en varias categorias que a su vez
forman cuatro grandes grupos: sensorial, emocional, valorativo
y misceldnea. En la version original inglesa el nimero de palabras
era 78, en la versidon espafiola es de 66.

Intensidad del dolor en el momento actual: se explora mediante
una pregunta con cinco posibles categorias de respuesta.
Valoracion del dolor en el momento actual mediante una escala
analdgica visual, que va desde “sin dolor” a “dolor insoportable”.

Se pueden obtener distintos resultados:

Indice de Valoracién del dolor (PRI): total y para cada una
de las cuatro areas (PRI sensorial, PRI emocional, PRI
valorativo y PRI miscelanea). La puntuacion se calcula
sumando la de cada grupo de palabras que forman cada
categoria.

NUmero de palabras elegido (NWC): suma del niumero de
g:aracten’sticas del dolor seleccionadas por el paciente.
Indice de intensidad del dolor (PPI): respuesta seleccionada
del item que explora este aspecto.

Intensidad del dolor segun escala analdgica visual.
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Localizacidon del dolor

Sefalar en el grafico adjunto la zona donde se localiza el dolor.
Si el dolor es externo: E, Si es interno: I, Si es ambos: EI.

Descriptores de la version espafiola

Indique su sentimientos y sensaciones en el momento actual.

Categoria sensorial

Temporal I
1. A golpes
2. Continuo

Temporal IT
1. Periddico
2. Repetitivo
3. Insistente
4. Interminable

Localizacion I

1. Impreciso

2. Bien delimitado
3. Extenso

Localizacién II
1. Repartido
2. Propagado

Puncién

. Como un pinchazo
. Como agujas

. Como un clavo

. Punzante

. Perforante

uapbhwWNBE

Incisién
1. Como si cortase
2. Como una cuchilla

Constriccion

Como un pellizco
Como si apretara
Como agarrotado
Opresivo

Como si exprimiera

nhwpE

Traccion

. Tiranez

. Como un tirén

. Como si tirara

. Como si arrancara
. Como si desgarrara

auabhwWNH

Térmico I

1. Calor

2. Como si quemara
3. Abrasador

4, Como hierro
candente

Térmico II
1. Frialdad
2. Helado

Sensibilidad tactil
Como si rozara
Como un hormigueo
Como si aranara
Como si raspara
Como un escozor
Como un picor

ounhwne

Consistencia
1. Pesadez

Miscelanea sensorial I
1. Como hinchado

2. Como un peso

3. Como un flato

4. Como espasmos

Miscelanea sensorial II
1. Como latidos
2. Concentrado
3. Como si
corriente

4, Calambrazos

pasara

Miscelanea sensorial II1
1. Seco

2. Como martillazos

3. Agudo

4. Como si fuera a
explotar
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Categoria emocional Categoria valorativa

Tension emocional 1. Débil

1. Fastidioso 2. Soportable

2. Preocupante 3. Intenso

3. Angustiante 4. Terriblemente
4. Exasperante molesto

5. Que amarga la vida

Signos vegetativos
1. Nauseante

Miedo

1. Que asusta
2. Temible

3. Aterrador

Indique la expresion que mejor refleja la intensidad del dolor en su momento
actual

Débil, leve, ligero

Moderado, molesto, incémodo
Fuerte

Extenuante, exasperante
Insoportable

Fuente: Serrano-Atero M S et al. Valoracién del dolor (II). Rev. Soc. Esp. Dolor.
2002; 9: 109-121.
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