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RESUMEN

El trauma quirdrgico produce sensibilizacién nociceptiva; ésta, a
su vez, se traduce en la amplificacion y prolongacién del dolor
posoperatorio. Existen diferentes formas de bloquearlo, por
egjemplo la analgesia preventiva asociada a la utilizacién de mas
de un analgésico. Este procedimiento se conoce como sinergia
farmacol6gica multimodal. El objetivo del presente estudio fue
el de comprobar que la anestesia regional tipo peridural con fen-
tanilo y lidocaina asociada a la administracion de ketorolaco e.v.
mas la infiltracién preincisional de bupivacaina tiene mayores
beneficios que la anestesia general con infiltracién preincisional
de bupivacaina solamente. Material y métodos: Estudio pros-
pectivo de 20 pacientes divididos en dos grupos: 1) Anestesia re-
gional tipo peridural con lidocaina y fentanilo asociada a la ad-
ministracién de ketorolaco e.v. mas la infiltracién preincisional
de bupivacaina. 11) Anestesia general con infiltraciéon antes de la
incisién quirdrgica de bupivacaina. La evaluacién del dolor se
realiz6 mediante la escala anal6gica del dolor; ambos grupos se
compararon con el método estadistico de regresion lineal o mini-
mos cuadrados considerando significativa una r: > 0.88. Resul-
tados: En el grupo | el promedio de dolor referido mediante la
escala analégica del dolor en las primeras 12 horas fue de 0.43,
mientras que en el grupo Il fue de 3.273 (r > 0.88). En la sala
de recuperacion el valor fue de 0 y 4.35, respectivamente; en el
segundo grupo se administré6 una dosis mayor y mas temprana
de analgésico. Conclusién: El bloqueo peridural como método
de analgesia preventiva demostré ser superior a la anestesia ge-
neral en la prevencion del dolor posoperatorio, disminuyendo
los requerimientos de analgésicos en el posoperatorio.
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ABSTRACT

Surgical trauma induces nociceptive sensitization which it is
translated into an amplification and an elongation of postopera-
tive pain. There are different forms of blocking it as for example
preventive analgesia and pharmacological synergy. The objec-
tive of this study is to prove that regional anesthesia like peridu-
ral with fentanyl and lidocaine, associated to the administration
of ketorolac 1V, and with preincisional application of bupiv-
acaine is of greater benefit than general anesthesia with preinci-
sional application of bupivacaine. Materials and method: Pro-
spective study of 20 patients divided into two groups: (I) Region-
al anesthesia as peridural with lidocaine and fentanyl
associated to the administration of ketorolac 1V and preincision-
al bupivacaine infiltration. (II) General anesthesia with bupiv-
acaine infiltration before surgical incision. Evaluation of pain
by means of analogical scale of pain and comparison between
both groups with the statistic method of lineal regression or min-
imum squares, an r: 0.88 is considerate of significance. Results:
During the first 12 hours in group | average in the analogical
scale of pain was of 0.43 while group Il average was of 3.273 (r
> 0.88); in the recovering room values were of 0 and 4.35 re-
spectively, with and earlier use of analgesics and a greater
quantity of analgesics in the second group. Conclusions: Peri-
dural anesthesia plus sinergical use of analgesics as a preemp-
tive form is superior to general anesthesia with preincisional in-
filtration of bupivacaine.

Key words: Preventive analgesia, analgesics,
ketorolac, fentanyl, local anesthetics,
bupivacaine, lidocaine, anesthetics techniques,
epidural, general anesthesia.

INTRODUCCION

El objetivo del tratamiento moderno del dolor poso-
peratorio es reducir el sufrimiento, fomentar la recu-
peracion y la rehabilitacion por medio de la supre-
sion de reflejos de mala adaptacion para incorporar
al paciente lo mas temprano posible a sus activida-
des normales.
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Durante esta ultima década, las neurociencias
han producido una explosién en el conocimiento de
la fisiologia bésica del dolor, lo cual se ha expresado
también en la practica clinica.® Como ha sefialado
Merskey, el dolor se define como “una experiencia
sensorial y emocional desagradable relacionada con
el dafio real o potencial de tejidos, o descrita desde el
punto de vista de dicho dafio” y es secundario a la
activacién de terminaciones nerviosas no encapsula-
das (las fibras C) que se descargan como reaccion a
un dafio tisular.24® La activacion antidrémica de es-
tas terminales periféricas libera neurotransmisores
(sustancia P y otras taquicininas) que sensibilizan a
los nociceptores para una futura estimulacion (hipe-
ralgesia). Por otro lado, el dafio tisular y la SP acti-
van a las células cebadas, produciendo una sensibili-
zacion adicional del receptor y también una activi-
dad constante en las fibras nerviosas aferentes. En
sentido dromico, estas fibras aferentes primarias li-
beran aminoéacidos excitadores hacia el asta dorsal
medular donde se unen a un receptor: N-metil-D-as-
partato.®” En el asta dorsal se producen los fenéme-
nos de modulacion que incluyen plasticidad, hiperal-
gesia, facilitacion o avivamiento.

Experimentos realizados con animales demues-
tran que, como reaccion a esta estimulacién intensa
o0 repetida, las vias nociceptivas en el asta dorsal de-
sarrollan una hiperexcitabilidad refleja que represen-
ta una sensibilizacion a nivel central,® la cual se ma-
nifiesta a través de la liberacion medular de interme-
diarios como prostaglandinas y 6xido nitrico.

Sin embargo, si se bloquean farmacolégicamente las
vias nociceptivas antes de que ocurra una estimulacion
intensa, se disminuyen o evitan estos cambios.>%78 La
aplicacion clinica de esta técnica en la cual se realizan
intervenciones analgésicas antes de la incision quirdr-
gica se denomina analgesia preventiva.®

El objetivo de este estudio fue demostrar que la
utilizacidn del bloqueo peridural con lidocaina al 2%
mas fentanilo, si se asocia ademas a la sinergia anal-
gésica preventiva® con administracion de ketorolaco
y la infiltracién local de bupivacaina,®'” antes de la
incision quirdargica,®20 es mas efectiva que la anes-
tesia general con infiltracion local de bupivacaina
previa a efectuar la incision quirudrgica para dismi-
nuir el dolor posoperatorio.

MATERIAL Y METODOS
El presente es un estudio prospectivo, observacional

y aleatorio que, previa autorizacion del Comité de
Etica, se realiz6 de diciembre de 1998 a agosto de
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1999 en el Hospital ABC (México, D.F.), durante el
cual se estudiaron 20 pacientes adultos ASA I-11 ad-
mitidos para cirugia de region inguinal electiva, tipo
hernioplastia, varicocelectomia.

Se formaron dos grupos de 10 pacientes cada uno.
Grupo I: Sujetos bajo bloqueo peridural a nivel de L3-
L4 con lidocaina al 2% a dosis de 4 mg/kg via epidural
sin rebasar dosis tdxica mas fentanilo 100 ug; se les
dejo6 catéter peridural inerte transoperatorio el cual, en
todos los casos, se retiro al terminar la cirugia; infil-
tracion antes de la incision quirdrgica en fascia muscu-
lar con bupivacaina al 0.25% segun el tamafio de la in-
cisién, sin rebasar los 3 mg/kg, mas ketorolaco una
dosis de 60 mg. Grupo I1: Pacientes bajo anestesia ge-
neral; infiltracion antes de la incisién quirdrgica en
fascia muscular con bupivacaina al 0.25% segun el ta-
mafio de la incision, sin rebasar los 3 mg/kg. Ningun
sujeto recibié medicacion preanestésica.

En los pacientes del grupo Il a los que se les admi-
nistré anestesia general, para la induccion se utiliz6
propofol 2 mg/kg o tiopental 3-5 mg/kg e.v. (segun la
técnica decidida por el anestesitlogo), seguido por fen-
tanilo 2 pg/kg e.v. y atracurio 400 pg/kg e.v. Se realiz6
intubacion orotraqueal con un tubo con globo de baja
presion. EI mantenimiento anestésico se llevo a cabo
con O, y sevoflurano, de acuerdo con los requerimien-
tos, sin utilizar opioides ni otro tipo de analgésico du-
rante el transoperatorio. La intensidad del dolor se
evalué por medio de la escala visual analoga del do-
lor,?%22 en recuperacion y a las dos, cuatro, seis, ocho,
10y 12 horas del periodo posoperatorio, registrandose
el horario, el tipo y la cantidad de analgésico utilizado.

Se compararon ambos grupos con el método esta-
distico de regresién lineal (0 minimos cuadrados) y
coeficiente de correlacién (confiabilidad) r > 0.8.

RESULTADOS

El grupo | estuvo integrado por 10 pacientes, nueve
hombres y una mujer, con edad promedio de 41.1 afios
(s: 17.91). El grupo Il lo conformaron 10 hombres con
edad promedio de 30.45 (s: 9.49). Las cirugias realiza-
das en el grupo | fueron nueve hernioplastias y una
varicocelectomia; mientras que en el grupo 11 se efec-
tuaron tres hernioplastias y siete varicocelectomias.
Durante la evaluacion del dolor, utilizando la es-
cala visual analoga del dolor, se encontré que en el
grupo | el valor promedio fue de 0.43 (r: 0.88 ) en la
escala de 10, en las primeras 12 horas; mientras que
para el grupo Il fue de 3.273 (r: 0.825). En la sala de
recuperacion el valor promedio fue de 0 y 4.35, res-
pectivamente (r: 0.88); a las dos horas fue de O y
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1.91 (r: 0.88); a las cuatro horas de 0 y 1.7 (r: 0.88);
a las seis horas 0.3 y 2.02 (r: 0.88); a las ocho horas
de Oy 1.8 (r: 0.88); a las 10 horas de 0 y 1.05 (r:
0.88)yalas12 horas 0y 0.74 (r: 0.88) (Figura 1).
En ambos grupos el analgésico utilizado para el
control del dolor posoperatorio fue el ketorolaco 1V, en
dosis de 30-60 mg, segun requerimientos. El grupo |
utilizé analgésico 0.1 veces, mientras que en el grupo |1
fue de 1.4 veces (r: 0.88). El cuadro | muestra el nime-
ro de pacientes que requirieron analgésicos, asi como
el horario en que éstos se administraron; ningun pa-
ciente requirio una dosis mayor de 60 mg en 24 horas.
En el grupo | el dolor referido segun la escala analo-
ga del dolor tuvo un promedio de 0.43, el cual es igual,
como vemos en la figura 2, a una pendiente nula y sig-
nificé un dolor constante de 0.43 en las primeras 12
horas, es decir, practicamente no hubo dolor (0.0). El
coeficiente de relacion en estos casos fue r: 0.88.

DISCUSION

El control casi total del dolor posquirtirgico?® es po-
sible con la administracién de una técnica analgési-
ca equilibrada preventiva que actue bloqueando los
procesos fisiolégicos de la transduccién, la transmi-
sion y la modulacion, empleando anestésicos locales,
antiinflamatorios no esteroideos (AINES) y opiaceos.
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Figura 1. Dolor referido por los pacientes segun la escala analdgica del dolor
registrada en ambos grupos durante las primeras 12 horas del posoperatorio.

En este sentido, nuestra revisién bibliogréafica co-
incide con la realizada por Kehlet y Dahl, quienes
observan que en mas del 95% de los estudios publi-
cados en la literatura sobre tratamiento del dolor po-
soperatorio, éste consiste en terapia unimodal. Por
esta razén, Dahl hace énfasis en que el alivio del do-
lor de forma total y 6ptima no puede lograrse con
una sola droga o un solo método sin producir efectos
secundarios importantes; recomienda, entonces, la
utilizacién de regimenes combinados de analgésicos
debido a sus efectos aditivos y sinérgicos entre si, y
destaca que algo muy importante de esta técnica es
gue sus efectos secundarios son diferentes, por lo
gue disminuye la suma de efectos no deseados.

En esta misma linea, Katz y colaboradores han
demostrado en sus investigaciones clinicas que los
pacientes que recibieron fentanilo peridural antes de
la incisién presentaron menos dolor y necesitaron
menos analgésico que los pacientes que recibieron
igual dosis de fentanilo después de la incision.

En la literatura actual no existen estudios que
comparen la anestesia regional frente a la anestesia
general, con infiltracion de bupivacaina al 0.25%,
utilizando los beneficios de la sinergia analgésica
como lo planteamos en el presente trabajo.

Como bien sefiala Guevara, durante la anestesia
general la médula espinal es anestesiada parcialmen-
te, permitiendo el ingreso, desde el sitio de la inci-
sién quirurgica, del estimulo doloroso aferente en
forma masiva y que resulta en un efecto nocivo
como ya hemos explicado con la teoria de Sorkin.
Por el contrario, con la anestesia regional la médula
espinal no recibe estos estimulos aferentes nocivos
porque la médula espinal se encuentra totalmente
anestesiada. Por esta razon, nosotros planteamos
que las descargas aferentes asociadas al estimulo
quirargico pueden modificarse con la aplicacion de
anestesia regional previa a la incision quirdrgica,
por lo que por esta via se podrian prevenir los cam-
bios de neuroplasticidad en la médula espinal y el
dolor como secuela fisiopatolégica.?’

Utilizamos el principio sefialado recientemente por
Rockeman, Seelin y Wulf, entre otros,?8 sobre la si-

Cuadro I. Nimero de pacientes que requirieron analgésico en ambos grupos durante las primeras 12 horas del posoperatorio.

R 2h 4h 6h 8h 10h 12h
Grupo | 0 0 0 0 0 0
Grupo Il 2 1 3 3 2 3 0
Abreviaturas: R = En sala de recuperacion. h = Horas.
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nergia analgésica preventiva con el fin de bloquear
por diferentes vias la sensibilizacion del nociceptor y
el asta dorsal: administramos ketorolaco para inhibir
la sintesis de prostaglandinas,? evitando la sensibili-
zacion periférica. Para el bloqueo de la conduccion,
utilizamos anestésicos locales a concentraciones mas
diluidas para lograr analgesia sin anestesia o debili-
dad concurrente, ya que los anestésicos locales blo-
guean de manera preferencial los canales de sodio, in-
hibiendo la transmisién de sefiales nociceptivas. En-
tre los anestésicos locales, la bupivacaina tiene una
accion mas prolongada y mayor tendencia al bloqueo
sensorial selectivo; por estas caracteristicas, como
han sefialado recientemente d’Amours y Ferrante,
constituye una eleccidn légica para utilizarla en el
tratamiento del dolor como anestésico local.

Los opioides peridurales inhiben la transmision si-
naptica nociceptiva al unirse a los receptores morfini-
cos que existen en la médula, como lo ha comprobado
Stein. A su vez, la interaccion de estas drogas, como
ocurre con los anestésicos locales mas un morfinico,
utilizados de esta forma, deben evitar la sensibilizacion
nociceptiva y una disminucion de las demandas de
analgésico en el posoperatorio (RocKeman y Stein).3031

Como ha sefialado Mcquay, existen confusiones en
las investigaciones clinicas que se realizan sobre la
analgesia preventiva; las que se observan con mayor
frecuencia son, en primer término, las relacionadas
con la definicion del término de analgesia preventiva
y, en segundo lugar, la demostracion de la eficacia de
un método propuesto como analgesia preventiva.
Para que la investigacion tenga validez, los estudios
deben incluir la comparacidn de esta misma técnica
antes y después de la incisién quirudrgica. Coincidi-
mos ampliamente con Mcquay en que la analgesia
preventiva es aquella que se realiz6 antes de la inci-
sion quirdrgica; pero nosotros, al comparar la aneste-
sia peridural (como técnica anestésica y analgésica) y
la anestesia general (como técnica anestésica y tam-
bién analgésica) no podemos realizar la contrastacion
antes y después de la incisiéon por motivos que resul-
tan obvios en el caso de la anestesia peridural, por lo
gue decidimos establecer nuestros grupos de esta for-
ma para demostrar la eficacia de una de ellas.

Este estudio coincide con los postulados tedricos
de las investigaciones clinicas presentadas por Sor-
kin y las neurociencias en que una técnica de anes-
tesia regional, como el bloqueo peridural con lidocai-
na y fentanilo mas la infiltracién preincisional con
bupivacaina y ketorolaco e.v., es superior a la anes-
tesia general asociada a la infiltracidon con bupiva-
caina antes de la incision, ya que en el primer grupo
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ningun paciente refirié dolor en sala de recuperacion
y No requirieron analgésico (excepto uno).

Resulto significativo que en la sexta hora, coinci-
diendo con el término de la duracion de accién de la
bupivacaina, se observé un aumento del dolor, que
en el grupo | fue hasta 0.43, como promedio referido
por todos los pacientes, muy por debajo del presenta-
do en el grupo Il en el que fue de 2; ademas, resulta
interesante que en el grupo | al administrarse un
analgésico como el ketorolaco se obtuvo un descenso
a 0 del dolor, mientras que en el grupo 11, al admi-
nistrar el mismo analgésico s6lo descendio a 1.8.

Esto se explicaria, a partir de las teorias desarro-
lladas por Sorkin, que con la técnica utilizada en el
grupo | se alcanza un objetivo mas amplio: dismi-
nuir la sensibilizacion periférica con la infiltracion
local de bupivacaina afiadiéndose el efecto periférico
del ketorolaco; asi, el bloqueo peridural evitaria la
sensibilizacidn del asta dorsal, suprimiendo los fené-
menos de avivamiento, plasticidad e hiperalgesia.

Al no presentarse estas formas de facilitacion me-
dular del dolor, cuando en la sexta hora del posope-
ratorio cesa el bloqueo farmacologico de la transmi-
sion nociceptiva obtenido con la bupivacaina, se rei-
nicia la transmisién aferente nociceptiva hacia el
asta dorsal “intacta”; por esta razon, el grupo | re-
fiere un dolor significativamente menor, que respon-
de de forma adecuada al analgésico y disminuye a O.

Por otro lado, en el grupo Il la anestesia general
ha permitido la aferencia de estimulos dolorosos con-
tinuos, produciendo fenomenos de sensibilizacion
central y periférica, razon por la cual el dolor es difi-
cil de controlar farmacologicamente.

Como se observa en la figura 2, ambos estudios
demuestran una confiabilidad por arriba del 80%, lo

—_

Intensidad del dolor
O LN W s oo NN 0w o

Grupo 2
"o ——e—_
Grupo 1 ~ v “?5__.
O—=<
0 2 4 6 8 10 12

Posoperatorio (horas)

Figura 2. Resultados promedios del dolor reportado por los pacientes se-
gun la escala analdgica del dolor registrada en ambos grupos durante las
primeras 12 horas del posoperatorio.



Fernandez DPL y cols: Analgesia preventiva asociada a la anestesia regional peridural

74

An Med Asoc Med Hosp ABC 2000; 45(2): 70-74

gue significa que se obtiene un buen control del do-
lor en ambos grupos; pero siempre es mas conve-
niente lo logrado en el grupo I: la pendiente de 0 do-
lor y una ordenada al origen inferior a 1 (es decir, el
promedio de dolor referido por el paciente es igual a
0 en la escala analogica del dolor) que lo observado
en el grupo Il: una ordenada al origen que se en-
cuentre por arriba de 3 (es decir, un dolor entre leve
y moderado) en el grupo Il.

Todo lo anterior demuestra el beneficio que se
puede obtener al utilizar la sinergia analgésica pre-
ventiva con la técnica del grupo I, frente a lo logra-
do en el grupo Il. Esto se debe simplemente a la me-
moria analgésica del enfermo, por lo que en el grupo
| el paciente lleg6 a la sala de recuperacién sin dolor
y esta situacién se mantiene; de hecho, excepto dos
sujetos, ocho de los 10 pacientes de este grupo no ex-
perimentaron dolor alguno.

En nuestro estudio al utilizar un régimen combi-
nado de analgesia preventiva logramos una notoria
mejoria en el dolor posoperatorio, disminuyendo las
dosis individuales de cada medicamento utilizado y
una importante reduccion en los requerimientos de
analgésicos posoperatorios; se redujo asi el riesgo de
reacciones secundarias, el costo econémico y la me-
moria analgésica del paciente.

En conclusioén, en la prevencién del dolor posope-
ratorio el bloqueo peridural con lidocaina y fentani-
lo, mas ketorolaco e.v. e infiltracién local de bupiva-
caina al 0.25% preincisional, es superior a la aneste-
sia general con infiltracidn local de bupivacaina.
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