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Analgesia preventiva en pacientes sometidos a cirugía 
abierta por reparación del manguito rotador

Preventive analgesia in patients undergoing 
open surgery for rotator cuff repair

 Martínez-Domínguez JM,* Quiroz-Williams J,‡ Quíntela-Núñez del Prado H§

Hospital de Traumatología de la Unidad Médica de Alta Especialidad  
«Dr. Victorio de la Fuente Narváez», Instituto Mexicano del Seguro Social.

RESUMEN. Introducción: La analgesia preventiva 
en cirugía ortopédica cada vez toma mayor importancia 
debido a que el control del dolor postquirúrgico es más 
grato para el paciente y le permite iniciar rehabilitación 
de forma temprana. Con esta premisa nos planteamos la 
siguiente hipótesis. La percepción del dolor postquirúrgico 
a las dos, 12 y 24 horas con infiltración local en la herida 
quirúrgica con ropivacaína más analgesia sistémica será 
menor en comparación con los pacientes que se infiltren 
con solución salina en la herida quirúrgica más analge-
sia sistémica. Material y métodos: Se realizó un ensayo 
clínico controlado aleatorizado doble ciego, prospectivo 
en el período comprendido de Enero de 2018 a Agosto de 
2018. Resultados: Se rechazó la hipótesis nula en el grupo 
valorado a las dos horas y se aceptó la hipótesis nula en 
los grupos valorados a las 12 y 24 horas. Conclusión: La 
infiltración con ropivacaína es un método efectivo para el 
manejo del dolor postoperatorio durante las primeras dos 
horas en procedimientos de cirugía abierta de hombro.

Palabras clave: Analgesia, cirugía, ropivacaína, infiltra-
ción, dolor.

ABSTRACT. Introduction: Preventive analgesia in 
orthopedic surgery is becoming increasingly important 
because post-surgical pain management is more pleasant for 
the patient and allows them to initiate rehabilitation early. 
With this premise we consider the following hypothesis. 
The perception of post-surgical pain at two, 12 and 24 
hours with local infiltration into the surgical wound with 
ropivacaine plus systemic analgesia will be less compared 
to patients who infiltrate with saline into the surgical 
wound plus systemic analgesia. Material and methods: 
A randomized double-blind, prospective randomized 
controlled clinical trial was conducted in the period 
January 2018 to August 2018. Results: The null hypothesis 
is rejected in the group valued at two hours and the null 
hypothesis is accepted in the groups valued at 12 and 24 
hours. Conclusion: Ropivacaine infiltration is an effective 
method for managing postoperative pain for the first 2 hours 
in open shoulder surgery procedures.

Keywords: Analgesia, surgery, ropivacaine, infiltration, 
pain.
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Introducción

El dolor es una respuesta adaptativa que alerta al orga-
nismo. Puede proporcionar información de situaciones que 
dañan la integridad de la homeostasia de los sistemas del 
cuerpo humano o situaciones que atentan contra la vida. Sin 
embargo, el dolor postquirúrgico se considera una respuesta 
maladaptativa.1 Tal respuesta no aporta al paciente ningún 
beneficio y puede traer consecuencias negativas, tales como 
prolongar la estancia intrahospitalaria, prolongar el inicio 
de la rehabilitación y aumentar el riesgo de infección.2 El 
dolor agudo después de cirugía es un importante factor pre-
dictivo del dolor crónico postquirúrgico, el cual se ha de-
tectado en 10-65% de los pacientes después de cirugía.3,4 
Además, hemos observado mala evolución postquirúrgica 
en los pacientes que han mostrado limitación de rangos de 
movimiento e incluso capsulitis adhesiva. Al reducir el dolor 
postquirúrgico el paciente tendrá mayor satisfacción de su 
procedimiento, facilidad para iniciar ejercicios de rehabilita-
ción, estancia intrahospitalaria más corta y menos complica-
ciones.5 En la literatura actual los medicamentos para control 
del dolor postquirúrgico son los opiáceos. Estos analgésicos 
pueden traer al paciente distintas complicaciones, las cua-
les son náusea, vómito, prurito, entre otras. Este grupo de 
medicamentos ha resultado deficiente en el control del dolor 
postquirúrgico,6,7 por lo que la analgesia preventiva pretende 
lograr un mejor control del dolor. Dicha analgesia es el uso 
de medicamentos previos al estímulo doloroso o en este caso 
previo al despertar de la cirugía. El concepto fue propuesto 
en 1980 en estudios experimentales que mostraron que las 
medidas para antagonizar los receptores de nocicepción an-
tes de que éstos recibieran un estímulo, prevenían la hiper-
sensibilización reduciendo la intensidad del dolor después de 
la lesión o cirugía.8 Esta medida anticipatoria disminuye los 
cambios de los procesos sensitivos a nivel central, los cuales 
son responsables de hiperalgesia y alodinia.9

Las intervenciones invasivas provocan la liberación de 
histamina y mediadores inflamatorios como prostaglandi-
nas y bradiquininas en el sitio de incisión que estimulan los 
receptores neurales. La señal de nocicepción se transmite a 
través de la médula espinal por el cuerno posterior. El recep-
tor de n-metil-d-aspartate (NMDA) en la médula espinal es 
exclusivamente para el control de los estímulos dolorosos. 
La persistencia de la liberación de mediadores inflamatorios 
sensibiliza la función de los receptores nociceptivos. Dicha 
sensibilización disminuye el umbral de disparo y aumenta el 
rango de respuesta basal de descarga.10,11 La analgesia mul-
timodal preventiva influye en todos los componentes en la 
vía mencionada.12

La ropivacaína es un enatiómero puro, su estructura 
química proviene de la bupivacaína y la mepivacaína. Sin 
embargo, este analgésico tiene un rango de seguridad más 
amplio en el sistema nervioso y cardiovascular, por lo que 
resulta más favorable debido a una menor lopisolubilidad 
y efecto vasoconstrictor.13 Es metabolizado principalmente 
por el CYP1A2.14 Se ha estudiado el medicamento en infil-

tración de heridas quirúrgicas en una concentración de 300 
y 375 mg presentando una eficacia similar. Se observó que 
la concentración máxima plasmática fue de 30 μg/ml en un 
paciente a quien se le administró la dosis de 375 mg, por lo 
que se concluyó que el uso de dicho medicamento es seguro 
cuando se infiltra en heridas.15

La incidencia de dolor de hombro en la población ge-
neral es de alrededor de 11.2 casos por 1,000 pacientes por 
año y el manguito rotador es la causa principal de dolor del 
hombro.16 Es conocido que las afecciones del mango ro-
tador aumentan con el paso del tiempo, ya que tienen una 
relación directa con un proceso de deterioro progresivo 
más que con un evento traumático único y específico. Las 
lesiones del manguito rotador tienen un impacto en la ca-
lidad de vida y en la discapacidad de los pacientes que es 
equiparable a aquéllos que tienen diabetes, infarto al mio-
cardio, insuficiencia cardíaca congestiva o depresión.17 Esta 
enfermedad, tal y como fue interpretada por Neer, es pro-
bablemente la causa más habitual de dolor localizado en la 
región anteroexterna del hombro. El manguito de los rota-
dores tiene la función de estabilizar la cabeza del húmero 
mientras el músculo deltoides desarrolla la abducción del 
hombro. Por este motivo, si se produce una lesión del mis-
mo la consecuencia puede ser un grave deterioro funcional. 
En la literatura médica se han apuntado dos tipos de fac-
tores distintos posiblemente implicados en su producción: 
intrínsecos y extrínsecos. Entre los intrínsecos hay que men-
cionar el deterioro degenerativo del tendón. Se sugiere que 
la degeneración tendinosa es la causa primaria del desgarro 
parcial del manguito que permite la migración proximal de 
la cabeza humeral, lo que a su vez da como resultado el 
conflicto subacromial y el aumento de fricción en la zona 
que conduce a la ruptura completa del tendón. En lo que 
respecta a los factores extrínsecos, la forma, el tamaño y 
sobre todo la prominencia anterior excesiva del acromion 
son los principales implicados en el origen de esta lesión. 
Su tratamiento quirúrgico debe ir dirigido a descomprimir 
y reconstruir el manguito rotador desgarrado de la manera 
más completa posible para recuperar el equilibrio de fuerzas 
y la función del hombro.18

Material y métodos

Se realizó un ensayo clínico controlado aleatorizado do-
ble ciego en el período comprendido de Enero de 2018 a 
Agosto de 2018 con un tamaño de muestra de 114 pacientes 
con edades comprendidas entre 41 y 70 años con diagnós-
tico clínico radiológico de síndrome de pinzamiento suba-
cromial y ruptura del manguito de los rotadores del hombro 
tratados con cirugía abierta de reparación del manguito rota-
dor, bursectomía y descompresión subacromial. Se excluyó 
a los pacientes a quienes se les realizó un bloqueo interesca-
lénico y lesiones masivas del manguito rotador a los cuales 
no fue posible realizar reparación de los mismos.

Los pacientes se clasificaron en dos grupos de forma alea-
toria, cada uno compuesto por 57 pacientes. En todos los ca-
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sos se practicó el mismo manejo anestésico que consistió en 
anestesia general con intubación orotraqueal, en los cuales se 
utilizaron los siguientes medicamentos: propofol, lidocaína, 
atracurio, fentanil, midazolam y sevofluorano. A los pacien-
tes del primer grupo se les administraron 10 cm3 de solución 
fisiológica al finalizar el procedimiento quirúrgico y cierre de 
herida. A unos cuantos segundos se les administró ropivacaí-
na 7.5 mg/ml 10 cm3, el equivalente a 75 mg de ropivacaína. 
Todas las soluciones fueron preparadas por el departamento 
de anestesiología bajo instrucción de la aleatorización.

En el control del dolor postquirúrgico se indicó en la nota 
postquirúrgica un gramo de paracetamol vía oral y rescates 
con ketorolaco 30 mg intravenosos en caso de reportar dolor 
mayor de seis acorde a la escala verbal análoga del dolor. 
Se midió la intensidad del dolor en todos los pacientes a las 
dos, 12 y 24 horas después de la cirugía con la aplicación 
de pain scale your digital log for chronic pain instalada en 
una tableta electrónica, con ausencia de dolor y con 10 dolor 
severo. Se recopiló la información en la base de datos y se 
analizaron los resultados.

Resultados

La muestra del grupo 1 concluyó con un total de 57 pa-
cientes, conformada por 34 mujeres y 23 hombres, de los 
cuales en porcentaje corresponde a 59 y 41% respectiva-
mente. La edad máxima fue de 70 años y la mínima de 49 
años con una mediana de 60. El lado derecho e izquierdo 
fueron afectados en 59% (33 pacientes) y 41% (24 pacien-
tes) respectivamente. Se observó que la lesión del manguito 
rotador fue pequeña en 12 pacientes (22%) y masiva en 14 
pacientes (25%).

La muestra del grupo 2 concluyó con un total de 57 pa-
cientes, conformada por 36 mujeres y 21 hombres, de los 
cuales en porcentaje corresponde a 63 y 37% respectiva-
mente. La edad máxima fue de 70 años y la mínima de 41 
años con una mediana de 60. El lado derecho e izquierdo 
fueron afectados en 64% (36 pacientes) y 36% (21 pacien-
tes) respectivamente. Se observó que la lesión del manguito 
fue pequeña en 19 pacientes (33%), mediana en 14 (25%), 
grande en nueve (9%) y masiva en 15 pacientes (26%).

Se analizaron los datos con chi chuadrada y se obtuvo el 
valor de p. La medición del dolor a las dos horas fue menor 
comparada con el grupo control, mostrando diferencia esta-
dísticamente significativa (p < 0.01), por lo que se rechazó la 
hipótesis nula en el grupo valorado a las dos horas y se aceptó 
la hipótesis nula en los grupos valorados a las 12 y 24 horas.

Discusión

La cirugía abierta de hombro es un procedimiento co-
mún en nuestro hospital. La reparación de manguito rota-
dor es un procedimiento que cursa con considerable dolor 
postquirúrgico, poniendo en riesgo al paciente a una mala 
evolución y a una rehabilitación fallida. En un esfuerzo por 
disminuir el dolor postquirúrgico, se decidió investigar en la 

analgesia preventiva con ropivacaína aplicada al final de la 
cirugía en el sitio de abordaje.

La duración de la analgesia preventiva es probablemente 
multifactorial dependiendo del cuidado de tejidos blandos 
en el transquirúrgico, duración de la cirugía y umbral del 
dolor. Nuestro resultado mostró la eficacia de la analgesia 
preventiva en la cirugía abierta de hombro para reparación 
de manguito rotador durante las primeras dos horas en el 
postquirúrgico. Sin embargo, no hay todavía información 
en la literatura respecto a la analgesia preventiva aplicada 
directamente en el sitio quirúrgico que valide el uso de la 
misma ni estudios de costo beneficio donde se obtenga una 
ventaja económica.

 
Conclusión

La analgesia preventiva es un método efectivo para el 
manejo del dolor postoperatorio durante las primeras dos 
horas en procedimientos de cirugía abierta de hombro don-
de se realice reparación del manguito rotador. Desde el pun-
to de vista estadístico, el dolor es significativamente menor 
a las dos horas en comparación con el grupo control. A las 
12 y 24 horas postquirúrgicas no hay diferencia en la per-
cepción del dolor.
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