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Resumen

Introduccién: La prevalencia del dolor crénico de hombro es del
20%; su tratamiento incluye medidas farmacolégicas, no farm-
acolégicas e intervencionismo analgésico. Recientemente se ha
aumentado la préctica de inyecciones intrarticulares y bloqueos
periféricos guiados por ultrasonido con resultados favorables pero
con pocas comparaciones que permitan determinar su utilidad en
pacientes con dolor crénico por artrosis de hombro que no
mejoran con tratamiento farmacolégico.

Objetivo: Comparar la eficacia clinica y la seguridad de dos
técnicas intervencionistas en pacientes con dolor crénico de
hombro secundario a artrosis.

Métodos: Estudio analitico de cohorte retrospectiva para
comparar la eficacia clinica y seguridad de dos técnicas
intervencionistas, en términos de disminucién del dolor, tiempo
de mejoria y efectos adversos, en pacientes que consultaron al
Instituto Colombiano del Dolor entre junio de 2011 y abril de 2012
y que fueron seguidos por al menos 16 semanas.

Resultados: se analizaron 62 pacientes con dolor crénico de
hombro secundario a osteoartritis. A 29 pacientes se les realizé un

bloqueo de nervio supraescapular y a 33 un bloqueo tricomparti-
mental de hombro, ambos guiados por ultrasonografia. Se
encontré una disminucién estadisticamente significativa de la
intensidad del dolor a lo largo de las 16 semanas en ambos grupos
(p<0,0001), con ausencia de complicaciones.

Conclusién: Ambas técnicas analgésicas proveen una dis-
minucién significativa del dolor en las 16 semanas, con una
tendencia clinica superior en favor del bloqueo supraescapular, y
representan una opcioén terapéutica segura por la baja presenta-
cién de complicaciones.

Abstract

Introduction: The prevalence of chronic shoulder pain is 20%,
and treatment involves pharmacological and non-pharmaco-
logical means, as well as analgesic interventional procedures.
The use of intra-articular injections and ultrasound-guided
blocks has increased with favorable results, but there are few
comparisons to determine their effective use in patients with
chronic pain due to shoulder arthrosis refractory to pharmaco-
logical treatment.
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Objective: To compare the clinical efficacy and safety of 2
interventional techniques in patients with chronic shoulder pain
secondary to arthrosis.

Methods: Retrospective cohort analytical study to compare the
clinical efficacy and safety of 2 interventional techniques in terms
of pain relief, improvement time, and adverse effects in patients
coming to Instituto Colombiano del Dolor (Colombian Pain
Institute) between June 2011 and April 2012, followed during a
period of at least 16 weeks.

Results: The analysis included 62 patients with chronic
shoulder pain secondary to osteoarthritis. Suprascapular nerve
blocks were performed in 29 patients, and tricompartmental
blockade was used in 33 patients, and both procedures were
performed under ultrasound guidance. A statistically significant
reduction in pain intensity was found during the 16-week period
in both groups (P<0.0001), and there were no complications.

Conclusion: Both analgesic techniques provided significant
pain reduction over the 16-week period, with a superior clinical
trend in favor of the suprascapular nerve block, and they were
found to be safe therapeutic options because of the low rate of
complications.

Introduccién

El sindrome de hombro doloroso es frecuente en adultos,
como causa de incapacidad funcional y generando un gran
impacto sobre la calidad de vida de los pacientes ya que se
asocia con otras condiciones como depresion, alteraciones
del sueno, ansiedad, alteraciones sociales e incapacidades
laborales que complican su manejo. Su prevalencia en la
poblacién general es aproximadamente del 20%.*

Se han descrito multiples técnicas terapéuticas inter-
vencionistas para el tratamiento del dolor de hombro tales
como el bloqueo tricompartimental (TC) de hombro? y el
bloqueo del nervio supraescapular (NS),> ambos guiados
por ultrasonido.

Laincursion del ultrasonido en el campo de la anestesia
regional ha optimizado la eficacia y la seguridad en la
realizacién de bloqueos analgésicos permitiendo mayor
precisién, visualizacién directa de la aguja y del sitio
anatémico donde se deposita el analgésico, asi mismo,
una disminucién de la probabilidad de complicaciones y
de la exposicién del personal a la radiacién ionizante, en
comparacién con otras tecnologias también usadas para la
realizacién de bloqueos.*

Recientemente se ha ido aumentado la practica de
inyecciones intrarticulares y bloqueos periféricos con
resultados favorables, pero con pocas comparaciones
que permitan determinar su utilidad en pacientes con
dolor crénico por artrosis de hombro que no mejoran con
tratamiento farmacolégico.

Por lo tanto, el propédsito del presente estudio fue
comparar la eficacia clinica y la seguridad de dos técnicas
intervencionistas en pacientes con dolor crénico de
hombro secundario a artrosis.
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Materiales y métodos

Con previa aprobacién del Comité de Etica de la Uni-
versidad CES, se llevdé a cabo un estudio observacional
analitico de cohorte retrospectiva en el cual se utilizaron
historias clinicas de pacientes con dolor crénico de
hombro secundario a artrosis, a los cuales en el pasado
se les hubiera realizado alguno de los dos bloqueos para
manejo del dolor y se les hubiera seguido al menos por 16
semanas, la revisién fue realizada cada cuatro semanas
por su médico tratante.

Todos los pacientes tuvieron diagnéstico de dolor
crénico de hombro secundario a artrosis, siendo la cohorte
expuesta aquellos manejados con bloqueo NS guiado por
ultrasonografia y la cohorte no expuesta los pacientes
manejados con bloqueo TC guiado por ultrasonografia.

La muestra correspondié a pacientes mayores de edad,
de ambos sexos, con diagndstico de dolor crénico de
hombro secundario a artrosis, que consultaron al Instituto
Colombiano del Dolor en la ciudad de Medellin, entre junio
de 2011 y abril de 2012. Se utilizé un riesgo en expuestos
(alivio del dolor) del 50% y un riesgo en no expuestos (alivio
del dolor) del 10%, con un nivel de confianza del 95% y se
obtuvo un tamano de muestra de 25 pacientes en cada
grupo segun la correccion de Yates. El punto final tenido en
cuenta fue el alivio del dolor a las 16 semanas.

Los criterios de inclusién fueron los siguientes: paciente
mayor de 18 afios, diagnéstico de dolor crénico de hombro
secundario a osteoartritis establecido por examen fisico y
radiografia de hombro, intensidad del dolor igual o mayor
de 6 sobre 10 en la escala visual andloga antes de la
realizacién del bloqueo, tratamiento farmacolégico
durante las ultimas seis semanas antes del bloqueo con
al menos: acetaminofén y/o un antiinflamatorio no
esteroideo més un opioide débil, por cualquier ruta de
administracién, uso de guia ultrasonografica para la
realizacién del procedimiento; seguimiento de 16 sem-
anas, registrado en la historia clinica. Los criterios de
exclusiéon fueron: litigio laboral asociado con incapacidad
laboral, dolor crénico de hombro de etiologia diferente a la
osteoartritis, bloqueo NS y TC simultaneamente, bloqueo
en otra area anatémica simultaneamente, insercién de
catéter de infusién continta perineural.

En cada revisién se midié la intensidad del dolor por
medio de la escala visual andloga (EVA) y en la revisién del
mes se pregunté retrospectivamente la intensidad del
dolor segun la EVA a los dos dias después del procedi-
miento. El alivio del dolor fue definido como la disminu-
cién de al menos el 50% en la EVA.

Lainformacién fue almacenada en una base de datos en
el programa Excel ® y se procesé en el paquete estadistico
PASW Statistics 18 ® (SPSS 18, propiedad de la Universidad
CES). Para el anadlisis estadistico se realizé una prueba de
normalidad y luego se llevé a cabo un analisis descriptivo
para las variables cuantitativas, se establecié asociacién
entre las variables cualitativas con la prueba Chi’ y t de
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes evaluados

Bloqueo nervio supraescapular

Bloqueo tricompartimental

n (%) n (%)
Variable n=29 n=33 Valor de p
Edad en anos (Promedio+ DE) 66,4 (14,1) 64,3 (10,7) 0,5
Sexo femenino 75% 70% 0,8
Sexo masculino 25% 30% 0,8
Dolor severo (EVA >7) 100% 100% 0,9

DE=desviacién estdndar, EVA=escala visual anéloga.
Fuente: Autores.

student o u de Mann-Whitney en caso de distribucién no
normal. Los grupos se consideraron homogéneos con un
valor de p mayor o igual que 0,05. Se calcularon los
cambios en la intensidad de dolor intragrupo por medio de
la prueba de Wilcoxon y se determind la intensidad del
dolor entre grupos a través de la prueba u de Mann
Whitney. Para determinar la asociacién entre el trata-
miento recibido por cada grupo de pacientes y la mejoria
del dolor se realizé una prueba de Chi? en cada periodo de
seguimiento. Se tuvo en cuenta un nivel de significancia
estadistica menor del 5%. La fuerza de la asociacién se
calculé con el riesgo relativo y sus correspondientes
intervalos de confianza. Se realizé un andlisis de frecuen-
cias de cada complicacién por grupo y se determinaron
diferencias estadisticamente significativas a través de una
prueba de Chi® y a su vez se calcularon los riesgos relativos
y los intervalos de confianza.

Resultados

Se analizaron en total 62 pacientes con dolor crénico de
hombro secundario a osteoartritis, a quienes se les realizé
un bloqueo analgésico guiado por ultrasonografia en el
Instituto Colombiano del Dolor de la ciudad de Medellin,

. oL
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Basal Sem 4 Sem 8 Sem 12 Sem 16

Wilcoxon: p<0,0001 at each of the four follow-up visits
Figura 1. Distribucién de la intensidad del dolor segin la EVA de los

pacientes sometidos a bloqueo NS.
Fuente: Autores.

en el periodo comprendido entre junio de 2011 y abril de
2012. No se presentaron diferencias estadisticamente
significativas en las caracteristicas generales entre ambos
grupos. (Tabla 1).

La intensidad del dolor después de realizar el procedi-
miento en el grupo del bloqueo de NS disminuyé de
manera estadisticamente significativa a lo largo de las 16
semanas de observacién pasando de una mediana de EVA
inicial de 10 a una mediana de EVA de 5 en la semana 4
(p<0,0001), semana 8 (p<0,0001) y semana 12 (p<0,0001) y
EVA de 6 en la semana 16 (p<0,0001) y a su vez
clinicamente notable. En el grupo de bloqueo TC también
se observé una disminucién en la mediana de la EVA hasta
las 16 semanas, sin embargo, la duracién del alivio solo fue
clinicamente relevante durante las primeras ocho sem-
anas (p<0,0001), con una presentacién de una mediana de
EVA inicial de 10 y pasando a una mediana de EVA de 5 en
la semana 4 (p<0,0001), mediana de EVA de 6 en la semana
8 (p<0,0001) y mediana de EVA de 8 en las semana 12
(p<0,0001) y semana 16 (p<0,0001) (Figuras 1y 2).

En cuanto a la proporcién de pacientes con alivio del
dolor en los diferentes periodos de observacion, siempre
fue mayor en el grupo de bloqueo NS, sin embargo, no
fueron estadisticamente significativos (semana 4: p=0,36;

T T T T

Basal Sem 4 Sem 8 Sem 12 Sem 16

Wilcoxon: p<0.0001 in the four follow-up visits

Figura 2. Distribucién de la intensidad del dolor segtn la EVA de los
pacientes sometidos a bloqueo TC.
Fuente: Autores.
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87.5- m Bloqueo de NS
’ Bloqueo TC
p=0.36
70. p=0.19
p=0.21
52.5
Q) p=0.34
B
35. 1
17.54
0. r T T )
Sem 4 Sem 8 Sem 12 Sem 16

Mann Whitney: p=0,36; p=0,19; p=0,21; p=0,34 respectivamente.

Figura 3. Distribucién segin alivio del dolor en ambos grupos de
bloqueos realizados en los pacientes con dolor crénico de hombro
secundario a osteoartritis.

Fuente: Autores.

semana 8: p=0,19; semana 12: p=0,21; semana 16; p=
0,34). (Figura 3 y Tabla 2).

Teniendo en cuenta el bloqueo NS como “cohorte
expuesta para presentar alivio”, en los diferentes periodos
de observacién los riesgos relativos fueron mayores que 1,
con valores de p no significativos pero con una clara
tendencia en favor del bloqueo NS.

La eficacia observada entre ambos bloqueos, en cuanto a
la duracién del efecto en términos de disminucién de la
EVA, fue similar durante las primeras ocho semanas,
posteriormente se observé una mayor respuesta analgé-
sica en el grupo de pacientes con bloqueo NS comparado
con el TC, sin embargo la diferencia no fue estadistica-
mente significativa (semana 4: p=0,57; semana 8: p=0,18;
semana 12: p=0,1; semana 16; p=0,11) (Figura 4).

Finalmente, no hubo complicaciones en los pacientes
incluidos.

Discusion

La gran dificultad que tienen los estudios sobre dolor
crénico en hombro radica en las multiples etiologias de
dolor en esta articulacién, inclusive podria llamarse al

Tabla 2. Riegos relativos de la mejoria del dolor segin la EVA en
los pacientes sometidos a bloqueos del hombro durante las 16
semanas de seguimiento

Intervalo DE

Bloqueo Riesgo confianza Valor
(NS% vs TC%) relativo (RR) | 95% (IC 95%) de p
Semana 4 (68 vs 54) 1,26 0,85-1,87 0,3
Semana 8 (62 vs 42) 1,46 0,89-2,38 0,19
Semana 12 (55 vs 36) 1,51 0,86-2,65 0,2
Semana 16 (48 vs 33) 1,44 0,78-2,67 0,3

Fuente: Autores.
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13 - === Bloqueo de NS ==== Bloqueo TC

10

Mediana

Inicial Sem 4 Sem 8 Sem 12 Sem 16

Mann Whitney: p=0,57; p=0,18; p=0,1; p=0,11 respectively.

Figura 4. Distribucién segun EVA (mediana) durante las 16 semanas
de seguimiento para ambos bloqueos.
Fuente: Autores.

hombro como la articulacién gran simuladora, pues son
multiples las patologias que originan dolor y cada una de
ellas tiene una fisiopatologia y tratamiento diferente. Las
principales causas del dolor crénico de hombro son:
capsulitis adhesiva, hombro congelado, sindrome de
manguito rotador, pinzamiento subacromial, alteraciones
reumatolégicas, artritis, artrosis, dolor postoperatorio,
trauma e inclusive en sindromes dolorosos posterior a
accidentes cerebro-vasculares como complicacién de la
hemiplejia.>® Se han propuesto algunos factores de
riesgo, principalmente laborales, que pueden estar invo-
lucrados en la génesis del dolor a largo plazo.”?

Cuando la causa del dolor es intrinseca a esta
articulacién puede ser originada en diferentes estructuras
tales como los musculos, ligamentos, huesos o nervios,
todos ellos con sintomas y evaluacién clinica similar, lo
que hace que el diagnéstico etiolégico sea dificil y se preste
para confusiones.'® En la mayoria de los casos es necesario
complementar el diagnéstico con ayudas imaginolédgicas
como la radiografia, ecografia, tomografia y la resonancia
magnética.'**® El presente estudio fue realizado exclusi-
vamente en pacientes con diagnéstico de osteoartritis de
hombro, sin embargo, es frecuente encontrar en pacientes
con esta enfermedad la asociacién con patologia muscu-
lar.

En este estudio, aproximadamente el 70% de los
pacientes fueron de sexo femenino, porcentaje ligera-
mente superior al reportado en la literatura.'”'® Este dato
refleja la mayor prevalencia de dolor crénico y funcional
en las mujeres.*

La indicacién para realizar cada bloqueo, observada en
el grupo de especialistas de la institucién, no dependié de
la edad, lo que indica que no existi6é una preferencia en la
realizacién del uno o del otro. Sin embargo, el presente
estudio mostré una tendencia clinica, no estadistica, en
favor del bloqueo NS que debe confirmarse con futuros
estudios.

El NS es fécil de identificar por personal entrenado
usando la guia ecogréfica y su bloqueo ha sido estudiado



en pacientes con dolor crénico de hombro de multiples
etiologias encontrandose resultados favorables y baja
presentacién de complicaciones.?>%

El bloqueo TC ha sido estudiado béasicamente en
pacientes con osteoartritis de hombro, en patologia
muscular del manguito rotador y en capsulitis adhesiva,
demostrando eficacia y seguridad aligual que lo observado
en el presente estudio.’®?® Adicionalmente puede ser
utilizado para realizar diagnésticos diferenciales cau-
santes de dolor de hombro.?”’

Existen otras opciones terapéuticas en el area del
intervencionismo analgésico como infusién perineural
continua con catéteres,”*° radiofrecuencia pulsada de
NS?*'733 y proloterapia®* que no fueron evaluadas en el
presente estudio.

En el pasado, ambos bloqueos eran realizados con
técnica a ciegas, con mayor presentaciéon de eventos
adversos y muchas veces con fracaso debido a inyeccién
fuera del lugar indicado.’>?® Las técnicas guiadas por
imagen han demostrado mayor precisién, eficacia y
menos complicaciones.?’ ™!

El bloqueo de NS se realiza con el paciente sentado y el
operador ubicado por detrds del paciente. Con un trans-
ductor lineal de alta frecuencia se inicia la busqueda a
nivel de la fosa supraescapular y, utilizando un plano en el
eje corto de la fosa (corte transveral) con una ligera
ubicacién de medial a lateral, se localiza el fondo de la fosa
supraescapular y se identifica la fascia profunda del
musculo supraespinoso — errénente llamado en el pasado
“ligamento transverss*” - debajo de la cual se encuentra la
arteria y el nervio supraescapular. Puede realizarse con
aguja hipodérmica 23g o con una aguja de estimulacién
recubierta de teflén de 50mm o 100mm para la estimu-
lacién simultanea del nervio. Se introduce la aguja por
dentro del plano, en direccién de posterior a anterior y de
medial a lateral hasta alcanzar el fondo de la fosa
supraescapular, se inyectan entre 6mL a 10mL de una
mezcla de anestésico local de larga duracién (bupivacaina
0,5%) més un esteroide no particulado (dexameta-
sona).****

El bloqueo TC se realiza con el paciente sentado y se
inicia con la busqueda de la articulacién acromioclavic-
ular. Se utiliza una aguja hipodérmica 26 o 23g que se
introduce por fuera del plano hasta alcanzar la articu-
lacién para inyectar entre 2mL y 3mL de una mezcla de
anestésico local més esteroide. Posteriormente, por dentro
del plano, se localiza el espacio subacromial a nivel de la
bursa subacromial y por encima del tendén del supra-
espinoso. Se infiltra con 3mL a SmL de la misma mezcla.
Finalmente se inyecta el interior de la cavidad glenohum-
eral. Se pueden utilizar dos abordajes: uno posterior por
debajo del tenddén del musculo redondo menor y otro
anterior en el espacio entre la cabeza humeral y la apéfisis
coracoides, ingresando la aguja por fuera del plano.****

En el presente estudio, ambos bloqueos fueron igual-
mente eficaces en la disminucién del dolor durante las

REV COLOMB ANESTESIOL. 2018;46(1):27-33

primeras ocho semanas, sin embargo, en las siguientes
ocho semanas se observd mayor respuesta analgésica en
el grupo de los pacientes a quienes se les realizé un
bloqueo NS a pesar de no haber sido estadisticamente
significativa. Lo anterior, es opuesto a lo reportado por
Abején y colaboradores? quienes describieron al bloqueo
TC como una técnica prometedora en pacientes con
patologia artrésica, con un seguimiento sélo por un mes.
La mayoria de la literatura disponible que incluye ambas
técnicas reporta un seguimiento maximo de 16 semanas,
con una tendencia igualmente a favor del bloqueo
NS.3’4'23'24'45_49

Con el entrenamiento adecuado y la guia ultrasonog-
rafica, ambos procedimientos resultan seguros, con una
baja tasa de eventos adversos, similar a lo encontrado en
este estudio donde no hubo complicaciones.®**3:23:24:45.50

El bloqueo NS requiere sélo una inyeccién realizada en
la regién supraescapular ingresando a través del musculo
trapecio. El bloqueo TC requiere la identificaciéon de las
tres estructuras objeto de las infiltraciones,>" es decir, de
tres inyecciones, lo que implica mayor tiempo de
realizacién y menor satisfaccién de los pacientes. El
presente estudio tuvo la limitacién de no evaluar estas
dos variables.

Otras limitaciones fueron el corto periodo de tiempo de
seguimiento, el tamano de la muestra y la ausencia de
informacién en las historias clinicas acerca de otras
escalas de funcionalidad en el hombro debido a que fue
un estudio retrospectivo.

Estos resultados motivan para la realizacién de
ensayos clinicos con un tamano de muestra superior al
presente trabajo y que comparen ambas técnicas en los
diferentes diagnésticos que cursan con dolor crénico en
el hombro.

Conclusiones

El manejo intervencionista del dolor de hombro por medio
del bloqueo NS y el bloqueo TC del hombro guiado por
ultrasonografia provee una disminucién significativa del
dolor, con una tendencia clinicamente superior en favor
del primero durante el seguimiento por 16 semanas.
Ambas técnicas representan una opcién terapéutica
segura.

Se requieren estudios de cohortes prospectivas y
ensayos clinicos que comparen ambas técnicas en un
grupo poblacional mas numeroso.

Consideraciones éticas

Proteccién de personas y animals. Los autores declaran
que para esta investigacién no se han realizado exper-
imentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que
han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la
publicacién de datos de pacientes.
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Derecho a la privacidad y consentimiento informado.
Los autores declaran que en este articulo no aparecen
datos de pacientes.

Financiacién
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Conflicto de intereses
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