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RESUMEN

Se realiza un estudio en 60 pacientes para evaluar la eficacia del
bloqueo con anestesia y esteroide en bursitis de hombro que acuden a la
Clinica de Alivio del Dolor del Hospital General Docente “Dr. Agostinho
Neto”, en el periodo 2009 - 2010. La muestra fue dividida en 2 grupos:
Ay B. A ambos grupos se le realizan cinco sesiones con intervalo de 3
dias. La analgesia se evalua después del primer tratamiento, alos 3, 7 y
14 dias y se refleja mediante tablas. La calidad de analgesia fue superior
en el grupo A con respecto al B encontrandose diferencias entre ambos.
El 60 % de los pacientes del grupo A lograron alivio en la tercera sesion
y el 25y 10 % entre la cuarta y quinta sesidn, respectivamente. El 5 %
no logra alivio. Este método es eficaz en el alivio de bursitis de hombro
no calcificada.
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INTRODUCCION

La articulacion del hombro debe su estabilidad a los musculos del
manguito rotador, que son cuatro pequeifos musculos ubicados
alrededor de esta articulacion y que ayudan al movimiento, pero sus
tendones estabilizan la cabeza del hiumero dentro de la capsula articular.
El tenddn de uno de estos musculos, el supraespinoso, comunmente
choca contra el acromion, ya que discurre entre el acromion y la cabeza



humeral. El musculo supraespinoso ayuda a abducir el brazo. Cualquier
friccion entre el tenddn y el acromion normalmente es reducido por la
bursa subacromial situada entre el tenddn supraespinoso y el acromion.

En ocasiones con el uso y desgaste, la tendinitis del supraespinoso se
asocia con inflamacidon de la bursa subacromial, dando lugar a una
bursitis. Incluso puede haber una rotura parcial y a veces completa del
tenddn. El cuadro clinico que caracteriza estas lesiones se incluye dentro
de lo que se llama sindrome de pinzamiento subacromial (impingement
en inglés).

La creencia comun es que la compresidon del tenddn del supraespinoso
provoca tendinitis del supraespinoso (inflamacioén del
supraespinoso/tendén del manguito rotador y/o los tejidos blandos
peritendinosos contiguos), que es una etapa conocida del sindrome de
pinzamiento del hombro, descrito originalmente por Neer en 1972. Los
procesos que caracterizan un sindrome de pinzamiento subacromial
afectan generalmente otras estructuras, ademas del tenddn del
supraespinoso.

METODO

Se realiza un estudio retrospectivo comparativo en 60 pacientes que
acuden a la Clinica de Alivio del Dolor en el Hospital General Docente
“Dr Agostinho Neto”, en el periodo 2009 - 2010, con diagnéstico de
bursitis de hombro.

Se escoge una muestra al azar de 60 pacientes, de ellos, se asignan al
grupo A, 45 pacientes, al que se le llamd grupo de estudio y fueron
tratados solamente con bloqueo de la articulacion humeral con la
utilizacion de anestésicos locales del tipo (Bupivacaina) vy
antiinflamatorios esteroideos como (Betametazona). Dicho tratamiento
se realiza en un ciclo de cinco sesiones cada uno con intervalo de
descanso de tres dias. A este grupo se le realiza una tarjeta terapéutica
donde se marca con una cruz las sesiones del tratamiento.

Los otros 15 pacientes se destinan al grupo B (grupo control), que se
trata igualmente con anestésicos locales del tipo (Bupivacaina) vy
antiinflamatorios como (Betametazona). A este grupo control se le
confecciona, igualmente, una tarjeta donde se marca con una cruz la
evolucidon que se presenta.

Las variables estudiadas en ambos grupo son: intensidad del dolor,
capacidad funcional, efecto terapéutico de las drogas administradas e
incidencia de enfermedades asociadas.



A cada grupo se le confecciona una planilla de recoleccion de datos.
Ambos grupos son evaluados a los 3, 7 y 14 dias.

Del estudio fueron excluidos los pacientes obesos, con hipersensibilidad
a los anestésicos locales, psiquiatricos que no cooperan o con lesiones
de piel en el drea donde se realiza el tratamiento.

Después de la recepcidon de los pacientes y confeccién de la planilla de
recoleccion de datos, se procede a la realizacién del tratamiento.
Después de colocar al paciente comodamente se descubre la zona a
tratar, se realiza el lavado con agua y jabon.

Luego se infiltra con un anestésico local del tipo lidocaina o procaina al
0.2 % toda la piel y plano muscular superficial del area con una aguja
de bisel corto y posteriormente se traza una linea sobre la espina de la
escapula, desde el acromion al borde interno, a 1 cm. Por encima del
centro de esta linea se encontrara el nervio supraescapular a su entrada
en la fosa supraespinosa e infraespinosa y la inervacién de la zona
correspondiente, se introduce una aguja calibre 18 mm. con una
jeringuilla cargada con Bupivacaina al 0.5 % (25 mg.) en una primera
dosis y en una segunda Betametazona (4mg.).

Consideraciones bioéticas

Previo a la realizacion del tratamiento se explico detalladamente al
paciente todo lo referente al método a utilizar. Se recogid por escrito su
consentimiento.

Evaluacion de la eficacia
Esta fue evaluada mediante la escala analoga visual numérica (EAV),
después del primer tratamiento, a los 3, 7 y 14 dias. Se considerd:

Buena: Cuando los valores de la EAV se encontraban entre 0 y 3 puntos.
Regular: cuando los valores estan entre 4 y 7 puntos.
Mala: cuando los valores estan entre 8 y 10 puntos.

Otros parametros a evaluar
1.- Edad
2.- Sexo
3.- Antecedentes patoldgicos personales
4.- Necesidad de utilizar otros tratamientos

Procesamiento estadistico

La informacién recogida de la muestra fue plasmada en tablas
procesadas mediante el sistema de calculos estadisticos Microstat.
Confeccionadas mediante la distribucién de frecuencia de dicho sistema.
Ademas se empled el método de Chi Square para la distribucion vy



analisis de los resultados, mediante la técnica estadistica de
Kolmogorov-Smirnov.

RESULTADOS Y DISCUSION

En la Tabla 1 encontramos que la edad que predomina en el grupo A es
la estuvo entre 45 y 54 ahos de edad, mientras que en el grupo B es la
de mayores de 55 anos.

La mayor incidencia de bursitis de hombro aparece a partir de la tercera
edad de la vida segun plantea Lipman, debido al desgaste fisiolégico de
las estructuras articulares y circundantes a estas, producidas ya sea por
la ocupacidon que presenta o el que realizd durante su vida laboral o
simplemente por el envejecimiento normal de este, corroborando
nuestros resultados puesto que nuestro sistema socialista garantiza la
actividad laboral de nuestra poblacién estimulando a plenitud su
desarrollo econédmico y social.

En la Tabla 2 encontramos que el sexo femenino predomind tanto en el
grupo A como en el B con el 57.8 y 80 %, respectivamente.

La mayor frecuencia en el sexo femenino estd relacionada con la
actividad que realizan puesto que desempenan trabajos como son la
pelugueria, costuras, estomatologia y ademas trabajos de oficina entre
otros, puesto que a diferencia de otras sociedades, la nuestra presenta
una representacién laboral significativa por el sexo femenino y si,
ademas a esto, le sumamos que al retornar a sus hogares tienen
pendiente las actividades normales de mantencion de sus hogares y el
cuidado de su familia.

Al valorar la Tabla 3 que demuestra el predominio de la raza blanca
afectada sobre la negra, demostrandonos de esta forma el predomino
constitucional de la raza negra reflejado en la disminucidon del desgaste
articular de estos pacientes.

En la Tabla 4 se aprecia que el mayor nimero de pacientes presentd
asma bronquial precedidos por dabetes mellitas, observado en ambos
grupos.

Al asociar esteroides como tratamiento en el caso de pacientes
asmaticos estd establecido que estos condicionan un estado de
inmunosupresion el que directamente influye en el deterioro de todo el
organismo y en este caso especifico en el desgate mayor de la
articulaciéon del hombro dando lugar a la aparicién de la bursitis y de
otras entidades no solo del sistema osteomioarticular sino de otros



sistemas del organismo. La diabetes mellitus como se conoce es una
enfermedad endocrino metabdlica la cual degenera de manera
progresiva todo el organismo y el sistema osteomioarticular no esta
exento de esta afeccién la cual se encuentra afectada también.

En la Tabla 5 se relaciona la calidad de la analgesia con respecto al
tratamiento realizado en los diferentes periodos planteados,
encontrando que el grupo A fue buena después del primer tratamiento
sb6lo en un paciente, la mayor analgesia se obtuvo en este grupo de
estudio a los siete dias de tratamiento en 27 pacientes (60 %), en el
grupo B fue regular después del tercer tratamiento en 4 pacientes (25
%), observandose los mejores resultados después de las dos semanas
de tratamiento al igual que el grupo A. Nuestros resultados coinciden
con los de Runeson, el cual compara la profundidad y duracion de la
analgesia producida por el blogueo con anestésicos locales y esteroides,
obteniendo mejores resultados en los pacientes del grupo A que en los
del grupo B, utilizdndose el mismo tratamiento para ambos.

En la literatura revisada s6lo se menciona la utilidad de este método en
las enfermedades tratadas en nuestro estudio, sin hacer mencién al
numero de sesiones recibidas. La aparicion de complicaciones en
nuestro estudio al compararlo con el de otros autores revisados es
similar coincidiendo que estas son minimas o practicamente nulas lo que
nos aporta el dato importante y satisfactorio de la inocuidad del
tratamiento y mas aun de la eficacia del mismo.

CONCLUSIONES

- El bloqueo con anestésicos locales y esteroides es eficaz en el
tratamiento de la bursitis de hombro no calcificada, no asi en la
calcificada.

- Esta enfermedad se encuentra con mayor frecuencia en mujeres de
raza blanca y mayores de 45 afios.

- Su aparicién tiene relacion con los antecedentes patoldgicos
personales de cada paciente.

- Al utilizar esteroides con menor numero de sesiones se logra una
buena calidad de la analgesia en un niumero mayor de pacientes.

- El nimero de de complicaciones atribuibles al método fue minimo.
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Tabla 1. Edad.

GRUPO GRUPO A GRUPO B
ETARIO No. % No. %
45 - 54 31 68.9 6 40.0
> de 55 14 31.1 9 60.0
TOTAL 45 100 15 100

Fuente: Planillas de recolecciéon de datos.

Tabla 2. Sexo.
GRUPO A GRUPO B
SEXO
No. % No. %
Masculino 19 42.2 3 20.0
Femenino 26 57.8 12 80.0
TOTAL 45 100 15 100

Fuente: Planillas de recoleccion de datos.

Tabla 3. Raza.
GRUPO A GRUPO B
RAZA
No. % No. %
Blanca 31 68.9 10 66.7
Negra 14 31.1 5 33.3
TOTAL 45 100 15 100

Fuente: Planillas de recoleccién de datos.



Tabla 4. Enfermedades asociadas.

ENFERMEDADES
ASOCIADAS

Asma bronquial

Hipertension arterial

Cardiopatia isquémica

Diabetes mellitus
Sin antecedentes

TOTAL

GRUPO A

Fuente: Planillas de recoleccion de datos.

Tabla 5. Calidad de la analgesia.

CALIDAD
DE LA
ANALGESIA

PERIODO
EVALUADO

Tto. Inicial
Grupo A 3 dias

7 dias

14 dias

Tto. Inicial

Grupo B 3 dias

7 dias
14 dias

No.

27
11

BUENA

%
0.45
6.6
60.0
25.0

15.0
40.0

Fuente: Planillas de recoleccion de datos.

GRUPO B
% No. %
33.3 4 26.7
8.9 3 20.0
6.7 2 13.3
35.6 5 33.3
15.5 1 6.7
100 15 100
REGULAR

No. % No.

1 0.45 1

1 0.45 2

- - 15

- - 15

4 25.0 11

- - 9

MALA

%

0.45
4.4

100
100
73.0
60.0
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