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Tratamiento del Dolor Postoperatorio en el Adulto

Alfonso Ramirez Guerrero

RESUMEN

El tratamiento del dolor postoperatorio constituye un problema al
cual se le ha dedicado poca atencion. Entre los factores que con-
tribuyen a esta deficiencia se encuentran, entre otros, la ensefian-
za inadecuada, limitacion de la informacion, desconocimiento de
la fisiopatologia del dolor, etc.. En esta revision se describen las
diferentes opciones para el manejo del dolor agudo postoperatorio
en el adulto, haciendo énfasis en las nuevas opciones, los efectos
colaterales de los farmacos y las alternativas de tratamiento.

Palabras Clave: Dolor, postoperatorio, analgesia, adultos, op-
ciones farmacologicas

SUMMARY

POSTOPERATIVE PAIN CONTROL IN ADULT
PATIENT

Postoperative pain management is a very serious problem which
have not received the real attention. Many factors are involved in
this condition. They could be a very little knowledge about
postoperative pain, information deficiencies, no knowledge of pain
patophysiology, etc.. In this review we describe the different options
in postoperative pain management in adults, with special reference
to the adverse drug effects and the new alternatives in this topic.

Key Words: Pain, postoperative, analgesia, pharmacological
alternatives.

ste es un problema al que se le ha dedicado
poca atencién por ser considerado de pocaim-
portancia, pero cuando no es manejado en for-
ma adecuada causa un sufrimiento innecesario y pue-
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de, en pacientes de alto riesgo, facilitar la aparicién

de algunas complicaciones.

Existen muchos factores que contribuyen a este

deficiente tratamiento, algunos de los mas evidentes

son los siguientes:

- Ensefianza inadecuada del tratamiento del dolor en
escuelas de medicina y enfermeria,

- Informacién limitada sobre este tema en libros basi-
cos de medicina, cirugia y enfermeria,

- Desconocimiento sobre la fisiopatologia del dolor
entre médicos y enfermeras,

- Desconocimiento de la farmacologia de los
analgésicos de uso comun,

- Considerar la analgesia postoperatoria como un pro-
blema de baja prioridad,

- Delegar el control del dolor postoperatorio al perso-
nal menos indicado,

- Sobrestimar los riesgos asociados al uso de
analgésicos potentes, falta de informacion al pa-
ciente sobre los eventos postoperatorios,

- Carencia de servicios especializados en dolor agu-
do.

Nuestra experiencia' sobre como se trata este
problema es muy similar a la reportada por otros auto-
res23. De 92 pacientes interrogados en el
postoperatorio inmediato, solo el 31% recibieron la
dosis de analgésicos indicada y que ademas era ade-
cuada, el 51% recibieron la dosis indicada pero esta
no era la adecuada y a 18% el servicio de enfermeria
les aplicé una dosis menor a la indicada, es decir, que
el 69% recibieron dosis insuficientes de analgésicos’.
Ademads, de ese 31% que recibieron la dosis indica-
da y adecuada, la mayoria de los analgésicos aplica-
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dos eran de potencia baja o intermedia, como la

dipirona y la nalbufina, de alli que un porcentaje aun

menor fueron los que se beneficiaron de una dosis
satisfactoria de analgésicos'.

Esto provoca un estado de estrés postoperatorio
no solo emocional sino con repercusiones sistémicas
que incluyen:
1.Trastornos en la ventilacién pulmonar, sobre todo

cuando la cirugia involucra el térax o el abdomen, y
que se manifiestan como una disminucion conside-
rable en los volimenes pulmonares, lo que predis-
pone al desarrollo de atelectasias®.

2.Restricciéon en la movilidad, lo que asociado al es-
tado hipercoagulable que aparece después de
cirugia mayor®, favorece la aparicién de complica-
ciones tromboembodlicas.

3.Incremento en las catecolaminas circulantes que
provocan un incremento en las resistencias
vasculares sistémicas, en la frecuencia cardiaca,
en la presién arterial y en forma global, en el consu-
mo miocéardico de oxigeno®. Estos cambios pueden
desencadenar en pacientes susceptibles episodios
de insuficiencia cardiaca, isquemia e incluso de in-
farto del miocardio.

4 El incremento de las catecolaminas, cortisol y hor-
mona del crecimiento son causantes de una pérdida
nitrogenada mayor, lo que da lugar a un estado de
desnutricién aguda postoperatoria.

Ademas de estos cambios sistémicos agudos
generados por el dolor y su respuesta neurohumoral,
en no pocas ocasiones esto puede llevar a la apari-
cion de sindromes dolorosos crénicos’.

OPCIONES FARMACOLOGICAS

Existen 3 grandes grupos de fadrmacos para el control
del dolor postoperatorio:

1.- ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS
(AINE’S)

Su mecanismo de accion mas estudiado es
el bloqueo de la sintesis de prostaglandinas (PG)
por inhibicién de la ciclo-oxigenasa.

Esto va a disminuir la sensibilizacién de los
nociceptores periféricos que ocurre en presencia de
las PG con otros mediadores como la histamina, la
serotonina y la substancia P8. La inhibici6n en la sin-
tesis de PG a nivel del sistema nervioso central tam-
bién parece influir en su efecto analgésico®.

La lista de los AINE'S es extensa pero los mas
estudiados para la analgesia postoperatoria son los
que se observan en el Cuadro I.
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Cuadro 1
Dosis Recomendadas de Antiinflamatorios no
Esteroideos
Farmaco Via Dosis

Indometacina Rectal 100 mg ¢/8 hrs
Diclofenac M 75 mg ¢/12 hrs
Acetilsalicilato de v 7 gr en infusion
Lisina para 24 hrs
Ketorolac IVoIM 30 mg /6 hrs

IV (Infusion) 2-5mgh

Los resultados observados con el empleo de
acetilsalicilato de lisina IV, diclofenac IM, indometacina
rectal y ketorolac IM o IV han demostrado en cirugia
mayor (toracotomia, cirugia ortopédica y de abdo-
men) que logran disminuir el consumo de opioides y
la intensidad de dolor'®. Empleados solos en este tipo
de cirugias los resultados no son del todo satisfacto-
rios por la intensidad de dolor que generan estas ciru-
gias.

Como monoterapia en cirugia ambulatoria
ginecdlogica'd los resultados han sido contradictorios.
Esto tal vez debido a que, aunque el dolor no es inten-
s0, el efecto analgésico de los AINE’S no es inmedia-
to ya que este se logra hasta 1 a 4 horas después de
aplicado, por lo que en procedimientos muy cortos
aunque se apliquen desde el preoperatorio el efecto
en el postoperatorio. inmediato puede no ser satisfac-
torio0,

Los beneficios principales que ofrecen los
AINE’S son los siguientes:

- Mejor efecto analgésico cuando se usan en forma com-
binada con otros farmacos, como los opioides.

- Al reducirse la dosis de opioides se pueden disminuir
los efectos secundarios como la sedacion y depre-
sién respiratoria. Su efecto sobre la nausea y vémito
no esta totalmente aclarado. Respecto a la via de ad-
ministracion, la oral no es la mas eficaz en cirugia del
aparato digestivo, la rectal no es la mas aceptada por
todos los pacientes, por lo que la IM y la IV son las
mas usadas.

Aun hay muchas interrogantes sobre el empleo
de AINE'S en el postoperatorio, entre las que destacan
se encuentran:

- ¢ Tienen todos los AINE’S el mismo indice terapéutico
? - ¢ Cual es la dosis 6ptima de cada AINE ? - ¢, Son
capaces de modificar la evolucion postoperatoria?
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Cuadro I
Clasificacion de los Opioides

Tipo Categoria Farmaco

Debil Codeina,

dextropopoxifeno

Agonista

Morfina,
meperidina,
fentanyl, alfentanil,
sufentanil,
metadona

Potente

Butorfanol,
nalbufina,
pentazocina

Agonista-Antagonista

Agonista parcial Buprenorfina

Antagonista Naloxona

EFECTOS ADVERSOS

Al igual que sus efectos benéficos, la apari-
cibn de efectos secundarios esta en relacién con
la inhibicién en la sintesis de PG. Cabe mencionar
que la mayoria de la informacién que hay sobre estos
aspectos deriva de estudios de pacientes que toman
en forma cronica AINE’S y hay aun poca informacion
sobre los efectos adversos con su aplicacién a corto
plazo.

Renales: a nivel renal las PG producen los si-
guientes efectos: mantienen el flujo sanguineo re-
nal (FSR), la filtracién glomerular (FG), modulan la
liberacién de renina y la excrecién de agua. En pa-
cientes bien hidratados y con funcién renal normal las
PG ejercen un efecto minimo sobre los factores
antes sefialados. Sin embargo, en todo aquel pacien-
te que tiene un FSR disminuido (pacientes
hipovolémicos, con insuficiencia cardiaca, cirrosis o
deterioro renal previo), las PG producen vasodilata-
cién para mantener la homeostasis renal. En estos
casos, el uso de AINE’S puede disminuir la FG, esto
liberar renina y llevar a una disminucién adn mas
marcada del FSR". Los estudios hasta ahora realiza-
dos han sido en pacientes sin los factores de riesgo
antes seflalados y han recibido ketorolac'? o
diclofenac'® y en ninguno se ha observado deterioro
renal por su uso perioperatorio .

Il. OPIOIDES

Los opioides siguen siendo la piedra angular de
la analgesia postoperatoria. De acuerdo con su
actividad intrinseca se clasifican en: agonistas pu-
ros, agonistas parciales, agonistas antagonistas y an-

tagonistas'®. En el Cuadro Il se observa esta clasifica-
cion y también de acuerdo a su potencia. Las vias por
las que pueden administrarse son muy variadas (Cua-
dro Ill) y aqui trataremos las formas mas aplicables
en dolor postoperatorio.

1.- INTRAMUSCULAR (IM): ésta es la via més con-
vencional y en la mayoria de las ocasiones se indi-
can PRN. La absorcion tan variable produce concen-
traciones plasmaticas impredecibles y por la misma
razon el resultado clinico no siempre es el adecuado.
Si se elige esta via, lo recomendable es la aplicacion
con un horario establecido de acuerdo al resultado
obtenido con la primera dosis, la que debera ser ade-
mas suficiente (Tramadol 100 mg ¢/6 hrs, Meperidina
50-100 mg c/6 hrs, Buprenorfina 300 ug ¢/ 8 hrs)'4.

2.- SUBCUTANEA: la aplicacién por esta via impide
la apariciéon de picos en las concentraciones
plasmaticas. Los resultados con el uso subcutaneo de
opioides hidrosolubles como la morfina'516 y con la
oximorfina'®> demuestran una buena analgesia, con
dosis casi comparables a las necesarias por la via IV.
Sin embargo, carecemos en México de este tipo de
opioides. La aplicacién por esta via de opioides con
elevada liposolubilidad'” ha demostrado que estos
quedan acumulados por mayor tiempo en el tejido sub-
cutaneo lo que provoca un retraso en el inicio de la
analgesia y ademas, la formacién de este deposito,
hace necesario un consumo mayor que con su uso 1V
y por ende, da lugar a mas efectos adversos inclu-
yendo episodios de hipoxia y depresion respirato-
ria'?,

3.- INTRAVENOSA (IV): la aplicacion IV evita las irre-
gularidades en la absorcién que se observan con las
vias IM y Sc. El empleo de bolos intermitentes puede
producir "picos" plasmaticos en la concentracién del
opioide que dan lugar a la aparicién de efectos secun-
darios como sedacion y ndusea y "valles" en los cua-
les el paciente puede volver a presentar dolor'®. Por
esta razon es preferible administrarlos en forma de
infusion continua para tratar de mantener una concen-
tracion plasmatica estable. Por la farmacocinética de
los opioides, los Gnicos que pueden ser empleados en
forma confiable para infusién continua son los
agonistas puros ya que estos si guardan una relacién
lineal entre la concentracion y el efecto clinico' lo
que no es aplicable a los agonistas parciales ni a los
agonistas-antagonistas.

Los estudios que comparan analgesia inter-
mitente IM versus infusién continua muestran un mejor
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Cuadro 3
Vias para la Aplicacién de Opioides

Di Indirecta
cta (via torrente sanguineo)
Epidural 1. Por absorcion sistémica:
Oral
Sublingual

Subaracnoidea 2. Formacion de depdsito:
Intramuscular
Subcutinea

Transdérmica

3. Instilacion directa
Intravenosa

Intraventricular

control del dolor con la infusién 1V'922, Tiene la des-
ventaja de no poder hacerse variaciones inmediatas
ante la aparicién de dolor incidental y es necesario
ajustar la velocidad de infusién con regularidad con-
forme la historia natural del dolor postoperatorio
va descendiendo en intensidad para evitar la apari-
cién de depresién respiratoria. Asi, el uso de fentanyl
a 100 pg/hora ha mostrado ser eficaz y seguro?3,

Otra modalidad IV es mediante la analgesia con-
trolada por el paciente (ACP-1V) con la cual las dife-
rencias individuales en los requerimientos de
analgésicos pueden quedar satisfechas'®. En este caso
el paciente puede o no recibir una infusién constante
del analgésico y ademas dosis de rescate que se
autoadministra mediante infusores especiales. En
nuestro medio contamos solo con el infusor de Baxter
el cual es capaz de responder cada 15 minutos o cada
hora. En el Cuadro 1V se anotan las dosis a demanda
sugeridas para un intervalo de cada 15 minutos. A di-
ferencia de otras bombas de ACP, el infusor Baxter
carece de un limite de respuesta, que en otras bom-
bas puede programarse para un limite de determina-
da dosis a la hora 0 4 horas y no responder a mas
demandas'®. De alli que si elegimos esta técnica de
analgesia, debemos de explicar muy bien al paciente
Su uso para evitar una sobredosis, aunque esto es poco
probable ya que una vez que se logra la analgesia
deseada si el paciente continua activando el infusor
apareceran efectos secundarios como nausea, vomi-
to y sedacién antes de que apareciera la depresién
respiratoria.

4.- TRANSDERMICO: de las vias mas recientemente
experimentadas se encuentra la transdérmica (TD).
El interés por esta via deriva del éxito ya existente
con el uso de otros farmacos como los nitratos, los
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estrégenos, la nicotina, la escopolamina y la
clonidina?4. La ventaja por esta via radica principal-
mente en la liberacién prolongada constante y que
da lugar aconcentraciones plasmaticas estables. Los
opioides investigados han sido aquellos con una alta
liposolubilidad, principalmente sufentanil y fentanyl.
Este ultimo por provocar menos sedacién ha sido el
mas estudiado.

Las principales ventajas del fentanyl TD son:
evitar degradacién hepatica, concentraciones
plasméticas estables, facil manejo para el enfermo y
no ser invasivo 24. La principal desventaja en el dolor
agudo para el fentanyl TD es la incapacidad del siste-
ma para responder en forma rapida al incremento o
decremento en los requerimientos del analgésico . Los
parches contienen hasta 10 mg de fentanyl y de acuer-
do a sus dimensiones (25, 50, 75, 100 cm?) liberan en
teoria la misma cantidad en pg/hora hasta por 72 hrs
y esto da lugar a concentraciones plasmaticas que van
de 1 ng/ml para los de 50 pg/hr, hasta 2 ng/ml para los
que liberan 100 pg/hr?4,

Los estudios de farmacocinética han revela-
do una gran variabilidad interindividual. Una vez ins-
talado el parche se logran concentraciones plasmaticas
estables que en promedio tardan unas 12 horas, pero
el rango de variacion va de 1 a 30 horas?>. La libera-
cién real de fentanyl es de 27 a 55 % mayor a la teéri-
ca. Cuando el parche es retirado el depésito de fentanyl
creado en la dermis continua liberandose en prome-
dio por 16 horas, pero de nuevo el rango va de 2 a 24
horas?s,

Por lo anterior, se recomienda aplicar el
parche en el preoperatorio inmediato. Auln asi, lo
mas probable es que en el postoperatorio inmediato
el paciente requiera de algin otro analgésico pues
en la mayoria de los casos aiin no habra concen-
traciones plasmaticas analgésicas y retirarlo a las 24
horas del postoperatorio. en caso de cirugia no muy
cruenta 0 a las 48 horas si es cirugia que genera
mucho dolor, pues habra concentraciones (tiles por
otras 24 horas mas.

5.- TRANSMUCOSAS: aqui se incluyen la sublingual y la
intranasal. Por la via sublingual se han aplicado farmacos
como los nitratos y benzodiazepinas. De los opioides la
buprenorfina ha sido la méas estudiada. Las concentracio-
nes pico después de aplicarse se obtienen alrededor de 3
horas y la biodisponibilidad en promedio es de un 55%%2.
Los resultados clinicos han demostrado que la analgesia
lograda con una tableta (200 pg) es similar a la lograda con
75 mg de meperidina IM?’. Los efectos secundarios son
similares a los observados con otros opioides.
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La via transnasal ha sido empleada por mucho
tiempo para la aplicacién terapéutica y recreativa de
diversas drogas como la cocaina, la desmopresina y
la oxitocina28. Se han investigado més recientemente
otros farmacos entre los que se encuentran los
opioides. La mucosa nasal tiene una gran superficie
(aprox 180 cm?) y esta ricamente vascularizada de
capilares con un endotelio fenestrado lo que favore-
ce la absorcion de medicamentos principalmente
liposolubles que una vez que se absorben, pasan di-
rectamente a la circulacién sistémica evitando el
metabolismo de primer paso por higado?8. Los estu-
dios de farmacocinética con sufentanil?® y fentanyl?®
muestran que la absorcién es rapida (5-10 minutos) y
que la biodisponibilidad es alta. Asi, la dosis de fentanyl
necesaria fue de 110 ug contra 70 pg IV para lograr
analgesia?®. En el caso del butorfanol con 2 mg se
logro una analgesia de 4.5 hrs® contra solo 3 horas
usando la misma dosis IV . En nuestra experiencia
con buprenorfina la aplicacién de 150 ug en gotas pro-
duce una analgesia en promedio de 2 a 3 hrs3'.

Ambas formas de aplicaciébn podrian em-
plearse en pacientes cooperadores mediante la téc-
nica de ACP lo que ain no se ha estudiado.

6.- ESPINAL.: la presencia de receptores opioides en
las astas dorsales de la médula espinal nos permite
aplicar muy cerca de ellos el farmaco y asi lograr un
efecto analgésico potente. A diferencia de los
anestésicos locales, los opioides espinales producen
un efecto analgésico sin producir bloqueo motor ni sim-
patico2,

VIA EPIDURAL: la propiedad fisico-quimica mas
importante para comprender el comportamiento
farmacocinético de los opioides aplicados por esta via
es la liposolubilidad®2. De alli que de la gran lista de
opioides que existen, solo con algunos de ellos exis-
ten ventajas al aplicarlos por esta via y, con otros, es
practicamente lo mismo que aplicarlos por via IV o
IM. En el Cuadro |V se observan algunas caracteris-

ticas farmacolégicas de importancia para la via
epidural.

Cuando un opioide es aplicado en el espacio
epidural puede seguir varias rutas: la grasa epidural,
el sistema venosos epidural y de alli la circulacién
sistémica, penetrar hasta las astas dorsales a través
del LCR o de las arterias radiculares posteriores®2.

El inicio o latencia de la analgesia sera mas ra-
pido con los agentes mas liposolubles por tener un
acceso mas rapido a las astas dorsales a través de las
granulaciones aracnoideas y de las arterias espinales,
en cambio, serd mas lento con los mas hidrofilicos32.

La duracién depende de la rapidez con que el
farmaco es removido de las astas dorsales, lo que
depende del flujo sanguineo. Los agentes liposolubles
son rapidamente absorbidos y por lo tanto su duracién
es menor. Una excepcion es la buprenorfina, que a
pesar de su gran liposolubilidad, tiene una prolongada
duracién® debido a su potente unién al receptor. Los
agentes mas hidrosolubles difunden pobremente ha-
cia los vasos sanguineos y ademas, permanecen mas
tiempo en el LCR creando un "depésito" y de esta for-
ma su efecto sera mas prolongado®2.

La difusion rostral también depende del
grado de liposolubilidad. Los mas liposolubles tien-
den a fijarse rapidamente a nivel de las astas dorsa-
les por lo que deben inyectarse en los dermatomas
que involucran la incision quirargica, o inyectarse
en un volumen suficiente para diseminarse en di-
reccién cefalica®2. En cambio los hidrosolubles no
requieren de estas modificaciones para alcanzar
dermatomas toracicos altos alin cuando se inyectan a
nivel lumbar. Los estudios de farmacocinética espinal
han demostrado que después de la inyeccion epidural
lumbar de fentanyl y de meperidina, la concentra-
cién en el LCR a nivel cervical es de solo un 10% en
relacién a la que se alcanza a nivel lumbar335, en
cambio la concentracién de morfina llega a ser de hasta
un 60%3.

Cuadro IV
Opioides Recomendados por la Via Epidural
. o Dosis Inicio Duracién

Farmaco Liposolubilidad en bolo (min) (horas)
Morfina 1 2-5mg 30-60 10-24
Fentanyl 800 50-100 pg 5 2-4
Meperidina 30 50 mg 5-10 5-6
Buprenorfina 2300 3-4 pg/kg 15-30 8-10
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De acuerdo con los conceptos antes seiialados,
¢ cuales son los opioides mas utiles para su aplica-
cion epidural ?

El alfentanil y el sufentanil tienen una elevada
liposolubilidad y su uso epidural no ha demostrado
tener ventajas sobre la aplicacion 1V ya que al paso
de varias horas, las dosis necesarias para obtener
una analgesia adecuada son practicamente las mis-
mas por ambas vias y esto debido a su rapida absor-
cién cerca de 10 horas y sin riesgo de depresién respi-
ratoria ya que con hubo modificaciones en las cifras
de PaCO,con estas dosis*345, Con dosis menores (1
0 2 ug/kg) la analgesia es de poca duracién, menor
calidad e inpredecible3.

La nalbufina (agonista-antagonista) no ha
mostrado ser de utilidad por esta via ya que aunque
hay una alta densidad de receptores Kapa en las as-
tas dorsales la analgesia que produce es minima y
asociada a frecuentes efectos adversos*e.

Con la finalidad de incrementar la eficacia
analgésica y de abatir los efectos secundarios de los
opioides epidurales, estos puede combinarse con
adyuvantes que actian a diferente nivel. La
bupivacaina en concentraciones tan bajas como de
0.06 a 0.1% potencializan la analgesia y disminuyen
considerablemente la dosis necesaria durante 24 ho-
ras de opioides liposolubles al aplicarse en infusién
continua*’. La clonidina, alfa 2 agonista, arazénde
450 ug en asociacién con 150 mg de meperidina en
infusiéon continua a 10 ml/hora ofrece una analgesia
de mucho mayor calidad que cuando se emplea en
forma aislada cualquiera de los dos farmacos®.

¢ Cuales son las indicaciones y los beneficios
de la analgesia epidural ? La analgesia epidural est4
indicada para el alivio del dolor de moderado a inten-
so y desde un punto de vista practico, esto queda res-
tringido a cirugias que involucren térax, abdomen y
extremidades inferiores32.

Los beneficios principales son de dos tipos. En
el paciente de bajo riesgo de complicaciones
postoperatorias sometido a cirugia cruenta de abdo-
men, térax y ortopédica, el principal sera el de un mejor
control del dolor postoperatorio. En el caso de
pacientes con riesgo de complicaciones pulmonares,
cardiovasculares, tromboembdlicas e infecciosas, ade-
mas de la calidad de la analgesia , cada vez hay mas
evidencia de que se puede disminuir la tasa de com-
plicaciones con el empleo de las técnicas epidurales®.
Aqui cabe sefalar que para poder lograr este objeti-
Vo, parece necesario emplear anestesia epidural (sola
0 asociada a anestesia general "ligera") y conti-
nuar con analgesia epidural, ya que en los trabajos
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en donde solo se ha empleado anestesia epidural se-
guida de analgesia por otras vias, o bien anestesia
general seguido de analgesia epidural los beneficios
no son los mismos®'. Esto debido a la modificacién
en la respuesta neuroendécrina al trauma que se lo-
gra con las técnicas epidurales y que no se obtiene
con las otras técnicas de anestesia y analgesia. Esto
da como resultado lo siguiente:
* una menor alteracién de la ventilacion lo que se tra-
duce en menor incidencia de atelectasias, neumo-
nias, necesidad de broncoscopias y de ventilacion
mecanicas253,
* menor descarga adrenérgica con una incidencia mas
baja de episodios de taquicardia, hipertension,
isquemia miocardica postoperatoria y falla de bom-
b852'54.
* menor frecuencia de trombosis venosa profunda al
inhibirse el estado hipercoagulable postoperatorio.
asociado a la descarga adrenérgica® sobre todo con
la combinacién de opioides-anestesicos locales
epidurales®s, * menor frecuencia de infecciones
pulmonares y extrapulmonares®? tal vez al modificarse
el estado de inmunosupresién asociado al
hipercortisolismo postoperatorio y todo esto redunda
en menos costos intrahospitalariosS2.

¢Cuales son las posibles complicaciones de
la analgesia epidural?. la aparicién de nausea y vo-
mito es, al igual que para practicamente cualquier otra
via de aplicacién de los opioides, de alrededor de 20 a
25%58, por lo que es recomendable en todos los ca-
sos emplear en forma profilactica algin antiemético:
metoclopramida 10 mg IV ¢/8 horas, ondansetrén 4
mg ¢/8 hrs o droperidol 1.25 mg. La retencion urinaria
se presenta en un 10 a 15%56 y es méas probable en
pacientes masculinos de edad avanzada, diabéticos
y en quienes se asocia el opioide a anestésicos
locales. La complicacion mas temida es la depresion
respiratoria que esta en relacién a la migracién rostral
del opioide hacia los centros respiratorios. Por su
farmacocinética, esto es mas probable que se llegue
a presentar con el uso de morfina y adn asi su fre-
cuencia en reportes recientes va de un 0.07 a 0.2%%:57,
Los reportes con el uso de opioides liposolubles son
menores, pero por su farmacocinética la probabili-
dad es menor. En nuestra experiencia con cerca de
300 casos manejados con meperidina y buprenorfina
hemos tenidos solo un caso y esto fue debido a erro-
res en la dosificaciéon y no atribuibles directamente a
los medicamentos sin que esto tuviera repercusiones.

La posibilidad de que esta se presente puede
ser mayor si: se usa otro tipo de sedantes en forma
concomitante, si no se reduce la dosis en sujetos an-
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Cuadro V
Infusiéon Epidural de Opioides y Adyuvantes

Solucion Analgésica

Bupivacaina 0.1% + Fentanyl 2 pg/ml (sol. salina 200 ml +

Bupivacaina 250 mg + fentanyl 500 pug)

Bupivacaina 0.1% + Meperidina 0.6 a 1 mg/ml (sol. salina 250

Infusion
(ml/hora)

5-10 mlhr

5-10 ml/hr

ml + Bupivacaina 250 mg + Meperidina 150 - 250 mg)

Sol. salina + Clonidina 450 pg + Meperidina 150 mg

5 - 10 ml/hr

En cirugia de estremidades y con el catéter en region lumbar, iniciar con 5 ml/hr.
En cirugia abdominal y toracica, con el catéter en region toracica, iniciar con 5 mlhr; si el catéter esta en region lumbar alta, iniciar con
10 ml/hr, pudiendo llegar a necesitarse en toracotomias hasta 15 mlhr. Debra valorarse en forma individual posteriormente.

cianos (aplicar un 50% de la dosis sugerida) o si exis-
te una puncion de la dura inadvertida®2. La aparicién
de bradipnea (frecuencia respiratoria menor a 8 por
minuto) y sobre todo, si se observa al paciente sedado
en forma excesiva, son datos de alarma y que nos
obligan a: suspender transitoriamente las dosis
subsecuentes (si se usan bolos) o a detener la infusién
por algunas horas, o de ser necesario, aplicar naloxona
iniciando con 40 pg o méas de ser necesario®2.
¢Cuales son las contraindicaciones para la
analgesia epidural ?
* Cualquiera de las contraindicaciones clasicas para
la insercién de un catéter epidural,
* historia de reacciones adversas al uso de opioides, *
puncion accidental de la dura,
* pacientes con historia de apnea central,
* falta de familiaridad con la técnica por el personal
encargado del cuidado del enfermo.

VIA SUBARACNOIDEA: debido a que el uso
de catéteres subaracnoideos no ha sido aprobado atin
para su uso comercial, la Gnica forma de analgesia
por esta via es con la aplicacién de dosis tnica, lo que
en nuestro medio limita las posibles ventajas que pueda
tener ya que el efecto de una dosis de fentanyl (10 ug)
sera de aproximadamente unas 6 horas y para la
meperidina (10-20 mg) sera de 10-20 horas®2. En cam-
bio, si contdramos con morfina, dosis tan bajas como
de 0.2 a 0.5 mg logran un efecto de casi 24 horas?*.

illl. ANESTESICOS LOCALES

De los anestésicos locales el que ofrece mayo-
res ventajas por su duracién es la bupivacaina. Esta
ha sido empleada en diversas técnicas para el control
del dolor postquirtrgico.

1. ANALGESIA EPIDURAL: el empleo de la bupi-

vacaina como monoterapia ha caido practicamente
en desuso, ya que a pesar de tener un efecto predo-
minante sensorial sobre el motor, presenta desventa-
jas en relacibn a la aplicacién de opioides: su
aplicaciéon en bolos da lugar frecuentemente a
taquifilaxia, las concentraciones necesarias para una
buena analgesia generalmente son de 0.2% o mayo-
res lo que facilmente provoca bloqueo simpatico con
el riesgo de hipotensién al incorporar al enfermo de la
cama y finalmente, la infusién continua por mas de 24
horas puede dar lugar a concentraciones plasmaticas
toxicas®®5®. En cambio, la combinacion de opioides
con bupivacaina en concentraciones bajas (0.6 a
1.25%) ofrece las ventajas ya sefaladas en parrafos
anteriores.

2.- ANALGESIA INTERPLEURALS®?: |a aplicacion de
bupivacaina en el espacio interpleural produce una
diseminacién por gravedad del anestésico, que pos-
teriormente difunde hasta varios nervios intercostales
lo que produce el efecto analgésico. Se han reali-
zado diversos estudios sobre la farmacocinética y en
base a estos se ha concluido que la dosis mas ade-
cuada, por eficacia y seguridad en cuanto a los nive-
les plasmaticos que se alcanzan después de varias
dosis, es de 20 ml de bupivacaina al 0.25% con
epinefrina cada 6 horas.

Sus principales aplicaciones clinicas son las si-
guientes: en el caso de cirugia abdominal con incisio-
nes laterales (ejemplos: colecistectomia,
hemicolectomia, etc) ha demostrado buenos resul-
tados, pero al compararse con otras técnicas de
analgesia menos invasivas (opioides parenterales) no
ofrece ventajas.

En la cirugia de térax poco cruenta
(mastectomias) también es util. En las toracotomias
abiertas no son tan alentadores®! y al compararse con
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la analgesia epidural, esta ofrece mejores resultados’.
En este tipo de cirugia si no fue posible colocar un
catéter epidural, esta es una buena opcién conside-
rando que de cualquier forma el paciente requerira
de suplementos analgésicos parenterales.

La complicacién mas temida es un neumotérax
por lesion de la pleura visceral por lo que es necesario
siempre tomar una placa de térax al terminar el pro-
cedimiento. Cabe sefalar que es muy frecuente la
entrada de pequeiias cantidades de aire al momento
de introducir el catéter y que esto no debe confundirse
con un neumotérax por lesion de la pleura visceral.

Las contraindicaciones para su empleo son: in-
flamacién pleuropulmonar activa o reciente (esto fa-
vorece una mayor absorcion sistémica de bupivacaina
con el riesgo de toxicidad), anormalidades en la
coagulacién, presencia de fibrosis pleural (las
adherencias pueden hacer mas facil una lesién de la
pleura visceral)®0,

3.- ANALGESIA CONTINUA DE PLEXOS,
IRRIGACION E INFILTRACION: en el caso de cirugia
de extremidades superiores se puede dejar un catéter
para analgesia continua del plexo braquial con una
infusién continua de bupivacaina al 0.125% a razén
de 7-10 ml/hora®2. Con esta dosis, las concentracio-
nes plasméticas adin después de 7 dias son menores
a 0.5 pyg/ml.

Después de cirugia laparoscopica ginecoldgica
la irrigacién intraperitoneal con 80 ml de bupivacaina
al 0.125% antes de retirar los trocares logra controlar
el dolor por varias horas que se presenta a nivel de
hombros®3. Tratando de seguir el mismo principio, esta
técnica se ha empleado en colecistectomias
laparoscépicas, pero los resultados en este caso no
han sido tan satisfactorios®4.

La infiltracién de anestésicos locales en el teji-
do celular subcutanea antes del cierre de la herida no
solo inhibe la transmisién del impulso nociceptivo, sino
que ademas, ayuda a reducir la inflamacién
neurogénica®s. Existen muiltiples reportes sobre su
uso, sin embargo, aun se desconoce cual es el volu-
men y la concentracién mas adecuada. Lo sugerido
es 20 ml de bupivacaina al 0.5% o 50 ml al 0.25%.
Ademas, tal parece que los resultados pueden ser ain
mejores si la infiltracion se realiza a nivel de la fascia
muscular en lugar del tejido celular subcutaneo®.

CONCLUSIONES
Como hemos visto, contamos con una amplia

gama de farmacos y técnicas analgésicas que ofre-
cen seguridad y eficacia. Por lo tanto, no es justo que
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a finales del siglo XX la mayoria de los enfermos
postoperados aun presenten tratamiento inadecuado
del dolor.

En este trabajo se ha hecho una revision de las
diferentes técnicas en forma unimodal pero, al igual
que la anestesia balanceada cuyo objetivo es el em-
pleo de diversos anestésicos con la finalidad de evitar
efectos secundarios por el empleo de dosis altas de
uno solo de ellos, Ia analgesia balanceada con la com-
binacién del los 3 grandes grupos de farmacos que
revisamos pueden lograr un mejor resuitado.

Por ultimo, es probable que la aplicacién de
estos farmacos antes de que se produzca el trauma
(analgesia preventiva con infiltracién de piel, dosis
altas IV de fentanyl o inyeccién de anestésicos loca-
les y opiodes epidurales antes de la incisién) pueda
aminorar los fenémenos de sensibilizacion periférica
y central®’.
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