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RESUMEN
El manejo del dolor perioperatorio es de suma importancia en 
cualquier procedimiento quirúrgico para obtener buenos resul-
tados, pero en el codo cobra una especial relevancia, al ser una 
articulación con gran tendencia a la rigidez, cuya aparición está 
asociada con niveles de dolor que no permitan mejorar el rango 
de movilidad de forma temprana. A pesar de que la bibliografía 
en torno al manejo del dolor perioperatorio en cirugía artroscó-
pica de codo es escasa, se han descrito diferentes alternativas 
terapéuticas, entre las que se encuentran las técnicas de anes-
tesia regional, los catéteres de infusión continua, la administra-
ción de corticoides, los antiinflamatorios no esteroideos (AINE), 
los gabapentinoides, la crioterapia y los opioides. Se han descri-
to factores de riesgo (cirugías con afectación ósea, mayor dura-
ción de la intervención, uso de torniquete y factores dependien-
tes del paciente como el sexo femenino, sobrepeso, tabaquismo, 
depresión y catastrofismo, tabaquismo y alcoholismo, la pérdida 
del rango de movilidad pasivo, el dolor preoperatorio anticipado 
y niveles altos de dolor preoperatorio) que indican qué pacien-
tes van a necesitar analgesia de rescate en el postoperatorio, 
por lo que el manejo del dolor en ellos debe ser, si cabe, más 
ajustado. En el preoperatorio, la administración de inhibidores 
selectivos de la COX-2 y gabapentinoides puede tener un efecto 
positivo sobre los niveles de dolor postoperatorios en la ciru-
gía del miembro superior. Intraoperatoriamente, las técnicas de 
anestesia regional son de elección, ya que colaboran en el mejor 
manejo del dolor postoperatorio. Los bloqueos de elección para 
artroscopia de codo son el infraclavicular y el axilar, siendo más 
idóneo el infraclavicular si se precisa aplicar un catéter de infu-
sión continua de analgesia. En el postoperatorio, se recomienda 
seguir un plan de analgesia multimodal aprovechando el efec-

ABSTRACT
Perioperative pain management in arthroscopy of the elbow

Perioperative pain management is crucial in any surgical proce-
dure in order to achieve good outcomes. However, in the case of 
the elbow it is particularly relevant, since this joint is very prone 
to stiffness, which is associated to pain levels that do not allow 
early improvement in the range of motion. Although the litera-
ture on the management of perioperative pain in arthroscopic 
surgery of the elbow is scarce, a number of therapeutic options 
have been described, including the use of regional anaesthe-
sia techniques, continuous infusion catheters, corticosteroids, 
non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs), gabapenti-
noids, cryotherapy, and the use of opioids. A series of risk factors 
have been described (surgeries involving bone, longer surgery 
times, tourniquet use and patient-dependent parameters such 
as the female sex, overweight, depression and catastrophe ide-
ation, smoking and alcoholism, loss of passive range of motion, 
anticipated preoperative pain and high preoperative pain levels) 
that indicate which patients will need rescue analgesia in the 
postoperative period. Pain management in such cases therefore 
must be even more adequately adjusted. The preoperative ad-
ministration of selective COX-2 inhibitors and gabapentinoids 
may have a favourable effect upon the postoperative pain lev-
els in upper limb surgery. Intraoperatively, regional anaesthesia 
techniques are the preferred option, since they contribute to 
improve the management of postoperative pain. The blocks of 
choice in elbow arthroscopy are the infraclavicular and axillary 
blocks — the former being preferred if the continuous infusion 
of analgesics using a catheter is required. A multimodal analge-
sia plan is advised in the postoperative period, taking advantage 
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Introducción

La artroscopia de codo, a pesar de ser técnicamente de-
mandante, se ha convertido en los últimos años en un 
procedimiento común, seguro y efectivo para un cada vez 
mayor número de patologías gracias a las mejoras del ins-
trumental, a un mejor conocimiento de la anatomía y a 
la posibilidad de entrenamiento en técnicas quirúrgicas 
depuradas(1,2).

Las indicaciones más frecuentes son la extracción de 
cuerpos extraños articulares, el tratamiento de la epicon-
dilitis lateral, la exéresis de plicas sinoviales, el manejo 
de osteocondritis disecante, artrosis y artritis séptica, el 
tratamiento de la rigidez postraumática y la osteosíntesis 
de fracturas, además de la reparación del complejo liga-
mentoso lateral(3).

El dolor perioperatorio de codo se considera, en gene-
ral, de inferior intensidad que el de otras localizaciones 
como el hombro, pero su manejo debe ser adecuado para 
conseguir estancias hospitalarias más cortas y permitir un 
inicio temprano del proceso de rehabilitación, mejorando 
así los resultados posquirúrgicos y el grado de satisfac-
ción del paciente, a la vez que se disminuyen los costes 
de hospitalización(4).

A pesar de esta importancia, la bibliografía alrededor 
del manejo del dolor perioperatorio y los niveles de dolor 
en la artroscopia de codo es muy escasa.

En este artículo se realiza una revisión narrativa de la 
bibliografía científica disponible sobre las diferentes al-
ternativas descritas para el manejo del dolor perioperato-
rio en una artroscopia de codo con el objetivo de exponer 
aquellas más relevantes estableciendo unas recomenda-
ciones que sirvan de guía para el artroscopista.

Importancia del dolor perioperatorio en cirugía 
artroscópica de codo

El mal control del dolor perioperatorio está relacionado con 
resultados postoperatorios peores a largo plazo en cirugía 
de codo(5). Según Desai et al.(6) hay 2 factores de riesgo de 
dolor postoperatorio en cirugía de codo y hombro: el dolor 
preoperatorio y el dolor anticipado postoperatorio (APP) al 
tercer día, siendo el dolor preoperatorio el factor predic-
tor más potente de dolor a las 6 semanas postoperatorias. 
Por lo tanto, el manejo correcto del dolor perioperatorio 
cobra un especial interés en esta articulación por su gran 

tendencia a la rigidez postoperatoria, cuya aparición, rela-
cionada con niveles de dolor elevados, que no permiten 
iniciar de forma temprana ejercicios de ganancia de balan-
ce articular, puede suponer pérdidas de función graves(7).

Se han relacionado varios factores de riesgo con una 
mayor necesidad de analgesia de rescate postoperatoria 
en las cirugías del miembro superior(8):

• Las cirugías con afectación ósea: en el hueso hay fibras 
aferentes mielínicas y amielínicas, incluyendo nociceptores. 
Estas fibras contienen neuropéptidos asociados al proceso 
nociceptivo(9). Además, la afectación ósea produce más ele-
vación de los niveles de prostaglandina E2 en comparación 
con la afectación aislada de las partes blandas(10).

• La duración de la intervención: los procedimientos 
más largos suponen mayor agresión a los tejidos y, por 
tanto, una mayor potencial liberación de mediadores de 
la inflamación(8).

• El uso de torniquete: su uso es generalizado en ar-
troscopia de codo(11), aunque es evitable en aquellos pro-
cedimientos más cortos. La isquemia inducida por el tor-
niquete provoca daño tisular y su severidad depende de 
la duración de la misma(12).

Además, se han descrito factores dependientes del pa-
ciente que pueden condicionar mayores niveles de dolor 
postoperatorio, entre los que se encuentran el sexo feme-
nino, el peso elevado, la depresión y las ideas catastrofis-
tas, el tabaquismo y el consumo de alcohol, la pérdida del 
rango de movilidad pasivo, el dolor preoperatorio antici-
pado y niveles altos de dolor preoperatorio(6). Estos facto-
res predictores de mayor dolor postoperatorio pueden ser 
identificados preoperatoriamente y son de gran ayuda a la 
hora de ajustar el mejor tratamiento analgésico.

En cuanto al momento de máximo dolor, se ha repor-
tado que los mayores niveles de dolor tras artroscopia de 
codo medidos mediante la escala visual analógica (EVA) 
se dan a las 12 h con el paciente en reposo (EVA 41 ± 28) y a 
las 24 h postoperatorias durante el trabajo de fisioterapia 
(EVA 46 ± 29)(13).

Así pues, para conseguir un buen manejo del dolor y 
obtener un buen resultado postoperatorio es de capital 
importancia tener en cuenta los mencionados factores 
de riesgo quirúrgicos y dependientes del propio paciente, 
prestando especial atención a los momentos en los que 
el pico de dolor es mayor.

En la Tabla 1 se resumen las alternativas terapéuticas 
destinadas al manejo del dolor perioperatorio en artros-
copia de codo que se desarrollan a continuación.

to sinérgico de diferentes modalidades como la crioterapia, los 
AINE, los gabapentinoides y los opioides.

Palabras clave: Codo. Artroscopia. Analgesia. Dolor.

of the synergic effect of different modalities such as cryotherapy, 
NSAIDs, gabapentinoids and opioids.

Key words: Elbow. Arthroscopy. Analgesia. Pain.
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Valoración del dolor en artroscopia de codo

Es imprescindible cuantificar los niveles de dolor posto-
peratorio con herramientas sencillas, reproducibles y que 
aporten información válida para poder realizar un manejo 
adecuado del mismo.

Las escalas específicas de dolor más empleadas de 
forma global son la EVA(14) y la escala numérica, en la que 
0 corresponde a ausencia de dolor y 100 supone el ni-
vel máximo de dolor, pero son escalas unidimensionales 
y sencillas que no abordan la etiología ni la complejidad 
del dolor. El Cuestionario Breve de Dolor (Brief Pain In-
ventory, antes conocido como Brief Pain Questionnaire) 
es una escala multidimensional, por lo que, a diferencia 
de las anteriores, evalúa de una forma más concreta las 
características del dolor. A pesar de que originariamente 

se desarrolló como escala de 
valoración del dolor oncológico, 
actualmente se usa también en 
la cuantificación del dolor no 
oncológico y tanto su versión 
larga como la corta están vali-
dadas en Español(15).

Existen escalas de valo-
ración del codo que incluyen 
apartados específicos de do-
lor. Entre ellas, se encuentra la 
Oxford Elbow Score, que recoge 
datos sociológicos, de función 
y de dolor tras la cirugía, ob-
teniendo valores entre 0 y 100, 
y para la que se ha reportado 
una estrecha relación con la 
escala EVA(16). La Mayo Elbow 
Performance Score (MEPS) reco-
ge datos sobre dolor, rango de 
movilidad, estabilidad y función 
del codo, siendo la puntuación 
relacionada con el apartado del 
dolor entre 0 y 45 de un total de 
100 puntos posibles(17).

Manejo preoperatorio

La analgesia preventiva es 
aquella intervención que se 
realiza antes de que el estímulo 
doloroso aparezca con el fin de 
bloquear la nocicepción peri-
férica y central, manteniendo 
este bloqueo desde el tiempo 
intraoperatorio hasta el posto-
peratorio. Los objetivos princi-
pales de la analgesia preventiva 

son disminuir el dolor agudo tras el trauma tisular, pre-
venir la modulación que el sistema nervioso central hace 
frente al dolor e inhibir la persistencia del dolor postope-
ratorio evitando el desarrollo de dolor crónico(18). Esta mo-
dalidad de analgesia, todavía controvertida, se ha llevado 
a cabo con éxito en términos de eficacia y seguridad en 
otras disciplinas e incluso en cirugía de artroplastia de 
cadera y rodilla; sin embargo, su uso en artroscopia de 
codo tiene una evidencia escasa(19).

Antiinflamatorios no esteroideos (AINE)

Los AINE se encuentran entre los fármacos más usados 
para mitigar el dolor. Inhibiendo la acción de las enzimas 
COX-2 y COX-1, frenan la producción de prostaglandinas, 

Tabla 1. Resumen de alternativas terapéuticas

Preoperatorio Intraoperatorio Postoperatorio

AINE no selectivos Ibuprofeno en AMM

COX-2 Celecoxib 200 mg Celecoxib 200/12 h 
en AMM

Paracetamol 325 mg/4-6 h en AMM

Indometacina 75 mg/24 h, 4 semanas

Gabapentinoides Gabapentina 600 mg Pregabalina 
75 mg/12 h en AMM

Bloqueo 
supraclavicular

• Riesgo neumotórax
• No ideal si catéter

Bloqueo 
infraclavicular

• Rápido e higiénico
• Ideal si catéter

Catéter

Bloqueo axilar Precisa refuerzo si 
torniquete

Corticoides

• Articular riesgo de 
infección

• i.v. 10 mg 
dexametasona 
mejora BA

Dexametasona oral 
mejora BA

Anestésico local

• Bloqueo anestesia 
regional

• 1,5 mL de ropivacaína 
al 0,75% subcutáneo 
portales

Crioterapia Crioterapia + presión 
a pulsos

Inmovilización
Individualizar según 
necesidades del 
procedimiento

Opioides Oxicodona varias 
dosis en AMM

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; AMM: analgesia multimodal; BA: balance articular; i.v.: intravenoso
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disminuyendo así la inflamación y el dolor. El uso de los 
inhibidores no selectivos de la COX-2 para analgesia pre-
ventiva es testimonial, dado que en los últimos 15 años 
han sido relegados por medicación más efectiva(19). Aun-
que no se ha evaluado de forma específica el uso inhibi-
dores selectivos de la COX-2 en artroscopia de codo, su 
uso está ampliamente extendido en cirugía artroscópi-
ca(20) e incluso en cirugía del miembro superior(21). En cual-
quier caso, sus resultados demuestran que, sin importar 
de qué procedimiento quirúrgico se trate, los inhibidores 
selectivos de la COX-2 administrados preoperatoriamente 
tienen efectos positivos en los niveles de dolor postope-
ratorios, en el consumo de opioides y en el tiempo de 
ingreso hospitalario(19).

Gabapentinoides

La gabapentina y la pregabalina son análogos estructura-
les del ácido gamma aminobutírico, que tradicionalmente 
se han usado para el control del dolor neuropático, pero 
en las últimas 2 décadas múltiples artículos han sugerido 
que su empleo como elemento de analgesia preventiva 
tiene un efecto beneficioso tanto en el consumo de opioi-
des como en las escalas de valoración del dolor(22). Estos 
efectos también han sido demostrados en cirugía artros-
cópica con una posología de 600  mg de gabapentina a 
las 2 h preoperatorias, tal y como reflejan Huang et al.(23), 
pero su eficacia específica en artroscopia de codo no ha 
sido evaluada. También se conoce que la gabapentina ad-
ministrada en asociación con otros fármacos analgésicos 
puede tener efecto sinérgico, aunque este extremo tam-
poco ha sido evaluado en artroscopia de codo(24).

Manejo intraoperatorio

Tradicionalmente, la artroscopia de codo se realizaba 
bajo anestesia general, con la ventaja de poder realizar 
una exploración neurológica en el postoperatorio más 
inmediato(25). Progresivamente, las técnicas de anestesia 
regional han ido superando a la anestesia general debi-
do a la menor incidencia de efectos adversos como las 
náuseas y la somnolencia, y a su mejor control del dolor 
postoperatorio, disminuyendo el consumo de opioides en 
el postoperatorio inmediato y hasta 90 días después de 
la cirugía de codo(26,27). Actualmente, las técnicas guiadas 
por ecografía son el patrón oro para la mayoría de los 
bloqueos nerviosos en cirugía de la extremidad superior, 
al ganar en precisión, disminuir las complicaciones de los 
bloqueos guiados por referencias anatómicas y electroes-
timuladores, y permitir la colocación de catéteres para el 
control analgésico perioperatorio(28), permitiendo la mo-
vilidad precoz indolora, lo cual es de especial interés en 
algunas cirugías de codo(29).

Bloqueo interescalénico

Provee de buena cobertura anestésica al hombro y al as-
pecto lateral del brazo, pero, a pesar de que se ha em-
pleado con éxito en cirugía de codo(30), no es apropiado 
para cirugías distales al hombro, porque por norma ge-
neral y mediante técnicas tradicionales el tronco inferior 
del plexo que proviene de las raíces C8 y T1 no queda 
bloqueado(31). Esta situación se puede solucionar reali-
zando una técnica combinada; por ejemplo, un bloqueo 
AXIS(32) (bloqueo doble axilar e interescalénico), pero exis-
ten otros abordajes alternativos para bloquear el plexo en 
la cirugía artroscópica de codo que son más apropiados.

Bloqueo supraclavicular

Es la técnica más antigua de todas las que bloquean el 
plexo y fue descrita en 1911(33). Su objetivo es el bloqueo 
de todos los troncos del plexo dentro de la fascia en la 
que está incluida la arteria subclavia, consiguiendo así 
un efecto rápido con volúmenes relativamente bajos de 
anestésico local(26). El bloqueo supraclavicular consigue 
cubrir el territorio desde el tercio medio del húmero has-
ta la mano y es útil en caso de necesitar un torniquete; 
sin embargo, no es la técnica de elección para la coloca-
ción de un catéter de analgesia continua, por el riesgo de 
neumotórax que comporta, a pesar de que el empleo del 
ecógrafo disminuye drásticamente este riesgo(34).

Bloqueo infraclavicular

El objetivo del bloqueo infraclavicular es el depósito de 
anestésico local en el plexo proximal a la emergencia de 
los nervios musculocutáneo, axilar y braquial cutáneo me-
dial, consiguiendo una tasa de éxito muy elevada con una 
sola punción(26). Han sido descritas muchas vías de acceso 
para realizar este bloqueo, pero el uso de ecografía mejo-
ra claramente su precisión(35). Además, se realiza de forma 
más rápida y con una tasa de complicaciones tales como 
el neumotórax menor que el bloqueo supraclavicular con 
tasas de éxito similares(36). Es importante remarcar que 
este bloqueo, además de proporcionar anestesia efectiva 
para la artroscopia de codo y para el uso de torniquete, 
también es adecuado para la aplicación de catéter para 
analgesia continua postoperatoria, ya que no se ubica en 
un segmento móvil del brazo y es más higiénico que la 
región axilar(37).

Bloqueo axilar

Esta modalidad de bloqueo busca el efecto anestésico 
al actuar en las ramas terminales del plexo y es la más 
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utilizada para las cirugías distales al hombro, incluido 
el codo(38). Proporciona una anestesia excelente con un 
perfil de seguridad muy elevado, al estar alejado de las 
estructuras cervicales y especialmente cuando se realiza 
guiado por ecografía(39). Las desventajas de esta técnica 
son: 1) que el nervio musculocutáneo necesita un refuer-
zo anestésico en caso de usar torniquete, dado que que-
da sin bloquear a este nivel; 2) que está contraindicada 
en pacientes con imposibilidad de realizar la abducción 
y rotación externa de hombro necesarias para tener 
buen acceso a la axila; 3) que, al no conseguir bloqueo 
sensitivo ni motor del hombro, el confort del paciente 
puede verse disminuido en esa posición de abducción; 
y 4)  que es menos adecuada que el bloqueo infracla-
vicular para la colocación de un catéter de analgesia 
postoperatoria continua por las razones indicadas pre-
viamente. Como elemento de controversia, queda hacer 
notar que Wada et al.(13) no encontraron diferencias en 
la escala EVA postoperatoria entre pacientes sometidos 
a una artroscopia de codo con anestesia general y blo-
queo axilar mediante punción única y el grupo control 
de pacientes operados bajo anestesia general e inyec-
ción preoperatoria subcutánea de 1,5 mL de ropivacaína 
al 0,75% en cada portal.

Anestésicos locales y adyuvantes

La elección del anestésico local empleado en la aneste-
sia regional viene determinada por la duración de la ci-
rugía, el grado de bloqueo motor requerido, la necesidad 
de realizar una exploración de la función nerviosa en el 
postoperatorio más inmediato y los requerimientos de 
analgesia postoperatoria(26). El uso de lidocaína y mepiva-
caína está muy extendido debido a su rapidez de acción y 
potencia; sin embargo, su acción es de poca duración, lo 
que los hace ideales para las cirugías más cortas(40). Bupi-
vacaína y ropivacaína son de acción más lenta pero mayor 
duración, por lo que son de elección en caso de precisar 
analgesia postoperatoria. La levobupivacaína es un isó-
mero de la bupivacaína, pero con menor cardiotoxicidad, 
al igual que la ropivacaína(41).

En relación con el volumen de anestésico, las dosis 
empleadas cuando se realizaban los bloqueos guiados 
por referencias anatómicas eran altos porque con vo-
lúmenes elevados (42 a 80  mL) se conseguían tasas de 
éxito anestésico más altas(42). Sin embargo, con el empleo 
de técnicas ecoguiadas, las dosis han bajado a entre 1 y 
7 mL/nervio al mejorar la precisión de la localización del 
anestésico(43,44).

Existe gran cantidad de información al respecto de 
fármacos adyuvantes que, administrados durante el blo-
queo nervioso, mejoran alguna de las características de 
este. Uno de ellos es la clonidina, que ha demostrado 
que aplicado en el plexo supraclavicular de forma eco-

guiada junto a bupivacaína disminuye el tiempo de esta-
blecimiento del bloqueo, prolonga el bloqueo sensitivo y 
motor, y provee de analgesia postoperatoria, además de 
una leve sedación con escasos efectos secundarios(45,46). 
La dexametasona, un corticoide sintético, también ha de-
mostrado que aplicada de forma perineural en un blo-
queo infraclavicular guiado por ecografía confiere una du-
ración entre un 19 y un 22% superior del bloqueo motor 
y sensitivo, y mayor tiempo de analgesia postoperatoria 
frente a dexametasona intravenosa(47), siendo el efecto 
equivalente con posología de 2, 5 y 8 mg perineurales(48). 
También está descrito que el fentanilo, un opioide mayor, 
administrado junto a bupivacaína durante un bloqueo su-
praclavicular, prolonga el efecto del bloqueo sin aparición 
de efectos adversos(49) e incluso podría acelerar el tiempo 
de establecimiento del bloqueo respecto a la clonidina(50). 
El sulfato de magnesio también ha sido ampliamente es-
tudiado como adyuvante y, administrado junto a lidocaína 
en un bloqueo infraclavicular o junto a ropivacaína en un 
bloqueo axilar, prolonga el efecto anestésico y analgésico 
hasta 12 h tras la cirugía sin eventos adversos(51,52).

Catéter para infusión continua

El control del dolor tras una cirugía artroscópica de codo 
es crucial, principalmente por el beneficio que provoca 
la movilización temprana en una articulación con clara 
tendencia a la rigidez. Pero llevar a cabo esta moviliza-
ción temprana en ocasiones solo es posible en pacientes 
portadores de un catéter de administración continua de 
anestésico en el plexo braquial. El uso de estos catéteres 
para infusión continua de anestésicos como medida de 
control analgésico postoperatorio en la cirugía de codo 
ha demostrado una gran eficacia en las primeras 24-48 h 
postoperatorias(53). Las ventajas de esta modalidad frente 
al bloqueo aislado del plexo son la mayor duración del 
bloqueo, la reducción de los niveles de dolor postopera-
torio, la reducción del consumo de opioides y el aumen-
to en la satisfacción del paciente(54). Las procedimientos 
que más se benefician de la aplicación de catéter para 
analgesia continua son la artrolisis y el tratamiento ar-
troscópico de la artrosis, permitiendo el uso de dispositi-
vos de movilización continua o el trabajo con fisioterapia 
sin dolor(55,56). El uso del catéter está descrito en régimen 
de hospitalización, pero también en régimen ambulato-
rio, con buenos resultados en cuanto a la disminución 
del dolor, el uso de opioides, los efectos secundarios y 
en términos de coste-efectividad(57,58). Existen varias cau-
sas de fallo del catéter, entre las que se encuentran la 
técnica de inserción de este, variaciones anatómicas, la 
administración insuficiente de medicación y la migración 
del catéter. A este respecto, Quast et al.(59) han comparado 
los 2 lugares de bloqueo más frecuentemente empleados 
para la cirugía artroscópica de codo, el infraclavicular y 
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el axilar. Compararon 119 catéteres infraclaviculares y 209 
axilares, sin encontrar diferencias en la tasa de fracasos 
tempranos postoperatorios (en las primeras 24 h), con un 
6,7% de fracasos en los infraclaviculares y un 6,2% entre 
los axilares (p = 0,449).

Corticoides

Existen referencias acerca de la administración de corti-
coides intraarticulares, sobre todo en pacientes con rigi-
dez, pero el riesgo de infección supera al posible beneficio 
de la administración articular. Nelson et al.(60) identifica-
ron un 14% de infecciones superficiales y un 4,9% de in-
fecciones profundas en pacientes a los que se les había 
administrado corticoide articular intraoperatorio frente a 
un 2 y un 4%, respectivamente, entre los pacientes que no 
recibieron corticoide articular (p < 0,0001). También está 
descrita en cirugía de codo la administración intravenosa 
de 10 mg de dexametasona seguida de una pauta oral de 
dexametasona durante 6 días postoperatorios, sin mejo-
ría del dolor respecto a un grupo control pero con mejoría 
significativa en cuanto al balance articular(61).

Infiltración de anestésico local

La aplicación de anestésico local en los portales está ex-
tendida en la cirugía artroscópica, pero no en la cirugía 
artroscópica de codo. Aun así, está descrita mayormente 
cuando el procedimiento se realiza bajo anestesia gene-
ral sin bloqueo nervioso(62). Wada et al.(13) concluyen en 
su ensayo clínico que la administración de 1,5 mL de ro-
pivacaína al 0,75% en cada portal, de forma subcutánea, 
antes de inflar el torniquete controla de forma adecuada 
los niveles de dolor en un grupo de pacientes operados 
bajo anestesia general frente al grupo control de pacien-
tes a los que además de anestesia general se les realizó 
un bloqueo axilar.

Manejo postoperatorio

Crioterapia

La aplicación de frío tiene varios efectos fisiológicos, como 
disminuir la temperatura cutánea y la conducción nervio-
sa, además de reducir el metabolismo tisular evitando la 
aparición de citocinas y sus propiedades inflamatorias(63). 
Respecto a la cirugía de codo, Yu et al. demostraron que 
la aplicación de un sistema de crioterapia y presión a in-
tervalos de 30 segundos disminuye los niveles de dolor en 
reposo y durante actividad hasta el 7.º día postoperatorio, 
además de reducir el consumo de opioides respecto a un 
grupo control(64).

Inmovilización vs. sistemas de movilización  
continua pasiva

En cirugías de las partes blandas como el tratamiento ar-
troscópico de la epicondilitis o las plicas sinoviales, por 
lo general se recomienda al paciente un breve periodo 
de inmovilización como medida analgésica, seguido de un 
plan de rehabilitación para evitar la rigidez y recuperar la 
fuerza muscular de forma progresiva(62). Por el contrario, 
procedimientos de ganancia de rango articular como la 
artrolisis artroscópica o el tratamiento de la artrosis por 
artroscopia a menudo se benefician del uso de sistemas 
de movilización continua pasiva que precisan de buen 
control analgésico para mejorar su tolerancia en los pri-
meros días postoperatorios(55,57). Incluso en pacientes con 
contracturas muy severas en flexión del codo, está descri-
to el uso postoperatorio de ortesis en extensión durante 
un número variable de días para evitar la recidiva tempra-
na de la rigidez en flexo(60).

Analgesia controlada por el paciente (PCA)

Los sistemas de PCA permiten que el propio paciente 
decida el momento en el que se administra la cantidad 
de analgesia que precise dependiendo del nivel de dolor 
que siente. Son muy utilizados en determinados medios 
(los Estados Unidos de América) y es el método más fre-
cuente de administración de opioides postoperatorios(65). 
Aunque los opioides pueden ser muy eficaces en cuanto 
al control analgésico, la tasa de eventos adversos des-
critos, como depresión respiratoria, náuseas, vómitos y 
somnolencia, pueden provocar una alta tasa de abando-
no del tratamiento, a pesar de que sin él no se consiga 
controlar bien el dolor(66). En cirugía de codo, Lee et al. 
concluyeron que un régimen de analgesia multimodal 
ofrece un control analgésico equivalente a la adminis-
tración de oxicodona por un sistema de PCA con una tasa 
de complicaciones menor(5). En cirugía de codo también 
se han empleado sistemas de PCA que, en lugar de ad-
ministrar opioides por vía intravenosa, administran un 
anestésico local a través de un catéter, como ya se ha ex-
plicado en líneas previas, pero, en esta ocasión, controla-
do por el paciente. Es la llamada PCRA (patient controlled 
regional analgesia) y se ha mostrado útil en las primeras 
fases de la recuperación postoperatoria con ropivacaína 
al 0,4%(67).

Analgesia multimodal (AMM) postoperatoria

La AMM consiste en el empleo de diferentes abordajes 
terapéuticos, de forma combinada y/o secuenciada, para 
obtener un control adecuado del dolor evitando efec-
tos secundarios y complicaciones derivadas del uso de 
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dichos abordajes. La AMM incluye varias alternativas, al-
gunas ya mencionadas, como la analgesia preventiva, los 
bloqueos nerviosos y el uso de fármacos intraoperatorios 
y postoperatorios. Una de las claves de la AMM es el uso 
de fármacos que actúan en diferentes receptores involu-
crados en la nocicepción, buscando efectos sumatorios o 
sinérgicos entre dichos fármacos que permitan disminuir 
las dosis empleadas de estos(68).

Los fármacos más comúnmente empleados en AMM 
postoperatoria son los AINE –tanto inhibidores selectivos 
de la COX-2 como no selectivos–, los corticoides, los an-
tiepilépticos como la gabapentina y la pregabalina, los an-
tidepresivos y los opioides. Al emplear estos fármacos de 
forma combinada, se consigue bloquear las vías nocicep-
tivas en varios puntos, consiguiendo un efecto analgésico 
superior en lugar de conseguir el bloqueo de una sola 
vía(69). Gracias a esta multimodalidad se puede controlar 
mejor el dolor perioperatorio de los pacientes y se debe 
poner especial atención a aquellos con mayor riesgo de 
sufrir niveles de dolor elevados en el postoperatorio.

Hay una gran experiencia en AMM en relación con la 
cirugía de rodilla, de cadera e incluso de hombro, pero 
existe una clara escasez de referencias bibliográficas que 
incluyan la cirugía de codo y, en concreto, la artroscopia, 
por lo que no existe un plan estandarizado de AMM para 
esta técnica quirúrgica.

El régimen de AMM de Cruz et al.(57) tras la cirugía ar-
troscópica de codo compleja incluye 75 mg de indometa-
cina al día durante 3 semanas, 10 mg de oxicodona cada 
12 h y una combinación de 325 mg de paracetamol con 
5 mg de oxicodona cada 4 o 6 h según las necesidades 
del paciente. El plan de AMM de Lee et al.(5) tras la ciru-
gía del miembro superior consiste en 10 mg de oxicodona 
cada 12 h durante 1 semana, 650 mg de paracetamol cada 
8 h durante 2 semanas y desde el día 1 postoperatorio, 
800 mg de ibuprofeno + 200 mg de celecoxib + 75 mg de 
pregabalina, todos ellos cada 12 h. Con este régimen de 
AMM, Lee et al. consiguen un mejor control del dolor de 
reposo y de actividad frente al grupo control con sistema 
de PCA, aunque esta diferencia no es estadísticamente 
significativa. Los pacientes incluidos en el grupo de PCA 
precisaron de más analgesia de rescate, además de que 
presentaron una mayor incidencia de eventos adversos 
relacionados con el consumo de opioides que aquellos 
incluidos en el grupo de AMM, siendo ambas diferencias 
estadísticamente significativas (p = 0,014 y 0,018, respec-
tivamente).

Antiinflamatorios no esteroideos y osificación 
heterotópica

Las osificaciones heterotópicas son causa de dolor y apa-
recen con frecuencia tras las cirugías en codos traumáti-
cos. La incidencia es de hasta un 30-37% en estos proce-

dimientos, presentando impacto funcional en un 20% de 
los pacientes(70). En el caso de fracturas, el uso de AINE 
como profilaxis de la aparición de osificación heterotópi-
ca conlleva un aumento del riesgo de pseudoartrosis del 
foco de fractura(71).

En el postoperatorio de la cirugía artroscópica del 
codo con artrosis o del codo rígido(55), se administran con 
frecuencia AINE como la indometacina en posología de 
75 mg/24 h durante 4 semanas como profilaxis de la apa-
rición de osificaciones heterotópicas, además de para el 
control del dolor, aunque dicha práctica todavía es con-
trovertida(72).

Conclusiones

• En relación con el control del dolor tras la cirugía 
artroscópica de codo, los inhibidores selectivos de la 
COX-2 administrados preoperatoriamente tienen efectos 
positivos en los niveles de dolor postoperatorios, en el 
consumo de opioides y disminuyen el tiempo de ingreso 
hospitalario.

• El empleo de técnicas de anestesia regional guiadas 
por ecografía ha superado a la anestesia general por su 
mejor capacidad de control del dolor y la menor inciden-
cia de eventos adversos como las náuseas y la somno-
lencia.

• Los bloqueos de elección para la cirugía artroscópi-
ca de codo son el axilar y el infraclavicular, siendo este 
último de elección si se va a dejar un catéter de infusión 
continua de analgesia postoperatoria.

• Existen fármacos adyuvantes como la clonidina, la 
dexametasona, el fentanilo o el sulfato de magnesio que, 
administrados junto al anestésico local empleado en el 
bloqueo, pueden mejorar las características del mismo, 
como acelerar la instauración del bloqueo o alargar su 
efecto para un mejor control del dolor postoperatorio.

• Los sistemas de crioterapia y presión por pulsos a 
intervalos disminuyen los niveles de dolor hasta el 7.º día 
postoperatorio.

• Los sistemas de PCA son muy eficaces en cuanto al 
control del dolor, pero la tasa de eventos adversos de los 
opioides administrados hace que los pacientes abando-
nen el tratamiento con frecuencia.

• La analgesia multimodal debe ser el pilar sobre el 
que basar el manejo del dolor perioperatorio, aunque to-
davía no se ha protocolizado su uso en artroscopia de 
codo.
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