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Tratamiento del dolor postoperatorio oncologico

Gabriel Enrique Mejia Terrazas,* Renato Baranda Escalona**

Resumen Summary

En esta revisién nos centraremos en abordar las distin-
tas opciones para el manejo del dolor postoperatorio
oncolégico, enfocando sus variantes en cuanto a sus
distintos sindromes algidos y enfocados al uso racional
de los farmacos analgésicos, principalmente opioides,
ademas de resaltar la importancia que tienen las técni-
cas regionales en este escenario. La eleccion de una
estrategia terapéutica en el dolor postoperatorio onco-
I6gico dependera de una adecuada valoracion de su
intensidad, duracion, caracteristicas tanto del dolor como
del paciente, de la neoplasia y cirugia que le dieron
origen, asi como de recursos disponibles, experiencia
en el uso de farmacos o técnicas, sin olvidar los riesgos.

Palabras clave: Dolor, cancer, dolor postoperatorio, opioi-
des.

ASPECTOS DEL DOLOR AGUDO

La eleccidn de una estrategia terapéutica en el dolor posto-
peratorio oncolégico (DPO), dependera de una adecuada
valoracion de su intensidad, caracteristicas del paciente, de
la neoplasia, de la propia intervencién asi como de recursos
disponibles, experienciay riesgos. Antes de iniciar esta revi-
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On this revision ourselves focused on board the distinct
refusals to the management of the Postoperative cancer
pain, focused his variants regarding his distinct syn-
dromes and focused at the use rational of the drugs anal-
gesic principally opioid in addition to rebound the signif-
icance than they have the technical regional on this scene.
The election than a strategy therapeutic on the sorrow
postoperative cancer pain rely than a suitable rating than
his intensity, duration, characteristics so much of the sor-
row sort of the patient, of the neoplasia and surgery than
him they gave source, thus sort of than resources ready
to use, experience on the use than drugs or technical
without forget the risks.

Key words: Pain, cancer, postoperative pain, opioid.

sién resulta imprescindible mencionar en primer lugar el
comportamiento de nuestra etnia hacia el dolor, el paciente
hispano afronta el dolor basicamente con estrategias de tipo
religioso, presenta una elevada sintomatologia depresiva y
ansiosa, muestra actitudes de estoicismo ante el dolor y
preocupaciones relacionadas con la administracion de me-
dicamentos (efectos secundarios y la “opiofobia™), autome-
dicacion y bajo apego terapéutico.! Ademas de los factores
asociados a la propia enfermedad maligna que acenttan la
ansiedad y el miedo principalmente a la muerte. El DPO
desencadena toda una reaccion en cascada que inicia con
la lesién tisular y una liberacién de sustancias algogénicas
como el potasio, cloro, sodio, hidrogeniones, acido lactico,
serotonina, bradicinina, prostaglandinas entre otras y un cau-
dal de estimulos hacia la médula espinal mediante fibras Ad
y C. Afectando varios érganos y sistemas (respiratorio, car-
diocirculatorio, digestivo y endocrinometabdlico), aumen-
tandose en forma considerable la morbilidad y mortalidad.2*
Muchos pacientes perioperatorios con neoplasias malignas
presentan un estado algido previo a la cirugia, el cual ha
sido tratado previamente con antiinflamatorios no esteroi-
deos (AINE) y opioides, frecuentemente con dosis elevadas
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o techo.58 Lo cual hace al paciente susceptible a presentar
sindrome de abstinencia, fendmeno de tolerancia cruzada
o requerir altas dosis para controlar el dolor postoperatorio.
Ademas de estar tomando diversos analgésicos coadyuvan-
tes como antidepresivos, anticonvulsivantes y agonistas o.2
adrenérgicos para tratar principalmente el dolor neuropati-
co. Por lo tanto el objetivo de tratar el dolor postoperatorio
ademas del humanitario es minimizar o eliminar el discon-
fort, disminuir la respuesta neuroendocrina, disminuir las
complicaciones cardiovasculares y trombdticas, facilitar la
movilizacion y recuperacion, disminuir los costos y estancia
intrahospitalaria, asi como prevenir que se desencadene un
sindrome doloroso crénico.*

MEDICION DEL DOLOR

Medir el DPO es vital, esto nos permite instaurar el trata-
miento analgésico mas adecuado y comparar la eficacia de
distintas terapias.®'° Dado que el dolor es un sintoma subje-
tivo de muy dificil medicion, ya que concurren una serie de
variables psicoldgicas, ambientales, familiares,*11? factores
étnicos, socioculturales,’ tipo de cancer. También existen otros
factores que influyen como son: la edad, el sexo, localiza-
cion de la intervencion, naturaleza y duracion de la interven-
cion, tipo y extension de la incision, traumatismos quirdrgi-
cos, posiciones,! lesiones de nervios'® complicaciones
relacionadas con la intervencién como roturas costales o neu-
motdrax. La especialidad quirdrgica oncologica donde el do-
lor puede ser de mayor intensidad son por ejemplo: tumores
0seos, abdominales, pélvicas por grandes masas asi como las
toracotomias y lumbotomias.?*17 La eleccion de la técnica
anestésica es relevante, ya que la técnica regional tiende a
retrasar la aparicion del dolor y a disminuir su intensidad.*°

Actualmente se dispone de multiples escalas para me-
dir el dolor,*'? para la adecuada valoracion las escalas
deben ser comprendidas por el paciente ya que estos
métodos son de autorreporte.'®19 Las escalas unidimen-
sionales que pueden usarse en el paciente con DPO son
las que tienen la gran ventaja de ser simples y facilmente
comprensibles por el paciente como son las siguientes:
Ordinal de Keele, de Huskinsson, Escala Visual Analoga
con sus modificaciones, la Escala Verbal Analoga, Escala
Frutal Andlogay por dltimo la Escala de Andersen que nos
proporciona la valoracién del dolor tanto en reposo como
durante los movimientos pasivo y activo:12:20.21

ANALGESIA SISTEMICA
Métodos de administracion

En el paciente oncoldgico la administracion de analgésicos
debera adecuarse a su estado fisico e integridad de apara-

tos y sistemas, la més utilizada es la intravenosa (iv) aun-
que como alternativas podemos utilizar la nasal, sublin-
gual y oral transmucosa, una vez controlado el dolor se
debe intentar utilizar una via menos invasiva para dar el
tratamiento de mantenimiento.

Via intravenosa: Por las caracteristicas perioperatorias
del paciente oncolégico todos portan una via iv periférica
y generalmente una central de larga permanencia, por lo
tanto son las de mas facil acceso. Existen actualmente tres
modalidades par utilizar esta via: Infusion continua, la anal-
gesia controlada por el paciente (ACP) y la mezcla de
ambas.??

Infusién continua: Consiste en una dosis de carga se-
guida de una infusién continua, lo que permite niveles
plasmaticos estables, aunque no se toma en cuenta la va-
riabilidad en la intensidad del dolor a través del tiempo.

Analgesia controlada por el paciente: Se basa en la ad-
ministracion de una dosis de analgésico preestablecida en
cantidad y horario (bolos). Es un método eficaz que se
ajusta a las necesidades del paciente, requiere la compre-
sion del sistema por el paciente y existe el riesgo de so-
bredosificacion, ademas requiere equipo necesario y el
entrenamiento del paciente previo al acto quirdrgico.

Infusién continua + ACP: En ésta se utiliza una dosis
de carga seguida de una infusion horaria continua mas dosis
extras (rescates) para su autoadministracion por el pacien-
te o personal de enfermeria, lo que permite una estabili-
dad de la analgesia con niveles plasmaticos fijos y dosis
adicionales de acuerdo al requerimiento del paciente.?325

Via nasal: Dentro de esta via se ha estudiado fentanil,
alfentanil, sufentanil, butorfanol, oxicodona, buprenorfinay
recientemente nicotina, las concentraciones pico varian de
5 a 50 minutos de acuerdo al farmaco utilizado, alin requie-
re mayor investigacion y formulaciones adecuadas.?6-2

Via sublingual y oral transmucosa: Son unas vias rapidas
ya que se evita el primer paso hepatico y no requiere un
sistema digestivo integro, se puede utilizar buprenorfina,
tramadol, morfina, citrato de fentanil, ketorolaco y piroxi-
Cam_29-32

Via oral: Es la via de eleccion en cirugia ambulatoria y
en el postoperatorio tardio asi como en el domicilio.

Analgésicos no opioides

Los AINEs son un grupo muy amplio de farmacos que
comparten un mismo mecanismo de accion que es blo-
guear la ciclooxigenasa (cox). Estos farmacos son el pri-
mer escalon de la escalera analgésica de la OMS en el
tratamiento del dolor de leve a moderado y como farma-
cos adyuvantes a los opioides en el dolor moderado a
severo, esta asociacion aumenta la eficacia analgésica de
ambos y permite un efecto ahorrador de opioides del 20
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al 35%. La eleccion de uno de estos farmacos para el
paciente oncolégico es dificil debido a las grandes dife-
rencias en cuanto a eficacia analgésica, ya que no hay
datos que recomienden un AINE sobre otro en esta po-
blacion de pacientes debido que han sido estudiados prin-
cipalmente en padecimientos reumatoldgicos. El pacien-
te oncologico presenta factores de riesgo que los hacen
susceptibles de presentar dicha toxicidad, éstos son: edad
mayor a 60 afios, antecedente de Ulcera o hemorragia
gastrointestinal, historia de sangrado de tubo digestivo,
enfermedad renal, insuficiencia cardiaca, cirrosis hepati-
ca, hipertension arterial, artritis reumatoide, uso crénico
de diuréticos, anticoagulantes, alcohol, esteroides, inhi-
bidores de la ECA. Su méaxima indicacion es en el dolor
postoperatorio de cirugia menor, ambulatoria, en dolor
moderado a severo asociados con opioides. Y que el do-
lor sea principalmente musculoesquelético, inflamatorio
visceral, necrotico, colico de musculatura lisa. Algunos
presentan un efecto antiespasmadico que los hace unos
adyuvantes adecuados en el dolor visceral secundario a
gastrectomias, hemicolectomias, entre otras cirugias ab-
dominalesy pélvicas*®-933 (Cuadro I).

Analgésicos opioides

Los analgésicos opioides son la piedra angular para el ma-
nejo del dolor agudo y crénico oncolégico de moderado a
severo. Su mecanismo de accion se debe a la interaccion
con los receptores especificos mu, kappa, delta, en el
cerebro, médula espinal y sistema nervioso periférico. Se
cuenta con agonistas puros como: morfina, fentanil, tra-
madol y recientemente remifentanil, agonistas parciales
como buprenorfina y agonistas-antagonistas como nalbufi-
na. La analgesia inducida es cualitativa y cuantitativamen-

te distinta, los agonistas puros poseen una dosificacion prac-
ticamente ilimitada, no asi los agonistas parciales y los ago-
nistas-antagonistas, los cuales presentan un efecto de te-
cho analgésico.3*

Durante su uso se deben tener en cuenta las diferen-
cias étnicas, ya que los pacientes latinos consumen una
cantidad menor para el mismo dolor comparados con los
caucasicos o afroamericanos.! A continuacion se presen-
tan las principales caracteristicas de cada farmaco disponi-
ble en nuestro pais:

La morfina es el prototipo de analgésico opioide y la
unidad para la potencia analgésica de los demas opioides,
su dosificacion intravenosa va de 0.01 a 0.2 mg/kg.3*

El tramadol es un analgésico con un doble mecanismo
de accion, por un lado estimula el receptor opioide mu 'y
por otro disminuye la recaptura de serotonina y noradre-
nalina, no presenta el peligro de depresién respiratoria de
otros opioides ni el aumento de la presion del esfinter de
Oddi, se utiliza a una dosis de 1-1.5 mg/kg y su dosis
maxima es de 600 mg/dia. Tiene una potencia relativa
con morfina de 1/10. Su analgesia se revierte en parte por
naloxona y otra por inhibidores 5HT como antieméticos,
la cual esta hasta del 35%.35:36

Buprenorfina es un agonista parcial mu, se utiliza de
0.3 mg cada 6 horas iv 0 0.4-0.8 mg sublingual, presenta
efecto techo a partir de 1.2 mg/dia. Potencia relativa con
morfina 30-40 veces. Los parches de administracion trans-
dérmica aln no estan disponibles en nuestro pais.3°

Fentanil tiene una alta afinidad por el receptor mu con
un inicio de accién a los 1.5 minutos, sus efectos comien-
zan a disminuir a los 5 minutos de aplicado y desaparece a
los 60 minutos totalmente, por lo que requiere adminis-
trarse en forma continua, se utiliza en dosis de 25-50 pg/h.
En forma transdérmica se debe aplicar un parche de 2.5-5

Farmaco Dosis (mg/dosis) Horario (H)  Dosis max (mg/dia) Via Observaciones
Metamisol 1,000-2,000 6-8 3,000 iv Espasmolitico
Paracetamol 500-1,000 6-8 4,000 VO Sin efecto antiinflamatorio
Propacetamol 1,000-2,000 6 8,000 iv Sin efecto antiinflamatorio
Clonixinato de lisina  100-200 6 500 iv Espasmolitico
Ketorolaco 10-30 6-8 60-90 iv, vo, sl iv < 2 dias vo < 5 dias
Ketoprofeno 100 8-12 300 iv Espasmolitico
Diclofenaco 25-75 6-12 150-200 iv, vo

Ibuprofeno 200-400 4-6 2,400-3,200 o) Baja gastrolesividad
Parecoxib 40 12 80 iv COX-2 selectivo

iv: intravenoso, vo: via oral
COX-2: Ciclooxigenasa-2
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mg por lo menos 12 horas antes de la cirugia y utilizarlo
por 72 horas, esto con una respuesta adecuada.3”-38

Remifentanil es un opioide de accién ultracorta, con
la mitad de la potencia de fentanil, esta contraindicado
su aplicacién por via espinal por contener como exci-
piente glicina, como analgésico postoperatorio se debe
tener en cuenta lo siguiente: la incidencia de efectos
adversos respiratorios es del 14-29%, y de apnea del 7%,
para prevenir esto se debe realizar monitorizacion y vigi-
lancia continua por parte de un anestesidlogo, no incre-
mentar la dosificacion a mas de 0.025 pg/kg/min, ni el
uso de bolos, ya que esto provoca un rapido cambio de
las concentraciones plasmaticas. Utilizar una dosis de 0.05
pg/kg/min para dolor moderado y de 0.10 pg/kg/min en
dolor severo, si no es suficiente la analgesia aumentar el
ritmo de infusion en 0.025 pg/kg/min cada 5 minutos.
Hacer la analgesia de transicion por lo menos 30 minutos
antes de terminar la infusién para evitar la aparicion de
dolor3:49 (Cuadro I).

Interacciones medicamentosas

Las caracteristicas propias del paciente oncoldgico lo hace
susceptible a presentar interacciones medicamentosas
desfavorables, debido principalmente a que estos pacien-
tes tienden a la polifarmacia y en el tratamiento del dolor
postoperatorio se debe tener atencion a las presentadas
entre los mismos grupos farmacolégicos. En los cuadros |l
y IV se revisan las mas cominmente encontradas.*1-4?

Farmacos adyuvantes

Con la mejor comprension de los mecanismos involucra-
dos en la génesis del dolor postoperatorio y principalmen-
te del presentado tras cirugia oncolégica se han ensayado
diversos farmacos para controlar el dolor de una forma
multimodal.

Nicotina: Estudios en fumadores y no fumadores han
demostrado que la nicotina en spray nasal presenta un

Farmaco Dosis (mg) Horario (h) Dosis (dia) Max. via Infusién continua (iv)
Morfina 5-10 4-6 — iv 0.5-1 mg/hora 6 0.015 pg/kg/hora
15-30 \Ye]
Tramadol 50-100-150 6-8 600 mg iv, vo, sl 1-1.5 mg/kg/dia
Buprenorfina 0.3 6-8 1,200 pg iv —
0.4-0.8 sl
Nalbufina 10 8 30 mg iv —
Fentanil 0.25-0.50 1 — iv 25-50 pg/kg/hora
Remifentanil — — 0.2 pg/kg/min [\ 0.05-0.10 pg/kg/min

iv: intravenoso, vo: via oral, sl: sublingual.

Farmaco Favorables Desfavorables

Opioides Anfetaminas, amitriptilina, antagonistas IMAO, neurolépticos, hipnéticos, ansioliticos,
del calcio, hidroxicina, AINEs, paracetamol, alcohol, relajantes musculares, omeprazol,
ketamina, dextrometorfan, clonidina, cimetidina, fluoxetina, ciprofloxacina, rifampicina,
dexmedetomidina, acido valproico, disulfiram, nalfinavir, fenitoina, fenobarbital,
gabapentina, carbamacepina, calcitonina ondansetron, tropisetron.

AINEs Opioides, paracetamol Sulfonilureas, litio, IECA, anticoagulantes orales,

metrotrexate, acido valproico, probenecid,
troglitazona, otro AINE, betabloqueadores,
diuréticos, clopidogrel, corticoesteroides.

IMAO inhibidores de la monoaminooxidasa, IECA inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
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efecto analgésico moderado, ademas de disminuir los re-
querimientos de morfina en el postoperatorio, alternativa-
mente si se aplica previo a la cirugia disminuye la sensibi-
lizacion tanto central como periférica.*3

Gabapentinay pregabalina: Aunque sus efectos en do-
lor postoperatorio atin no han sido bien evaluados los es-
tudios reportados actualmente demuestran que utilizando
1,200 mg de gabapentina o 300 mg de pregabalina via
oral una hora antes de la cirugia presentan un efecto anti-
hiperalgésico, disminuyendo la sensibilizacion central pre-
sente en el dolor agudo, disminuyen la alodinia secunda-
ria a inflamacion aguda y reducen las zonas de hiperalgesia
secundaria, con lo que se reduce el dolor postoperatorio,
demostrado en una reduccion en el consumo de morfina
principalmente en cirugia oncolégica como mastectomia
radical, toracotomia, amputaciones y en aquellas que con-
lleven lesion de nervios periféricos.444

Agonistas o2 adrenérgicos: Tanto la clonidina como la
dexmedetomidina se han administrado por diferentes vias
para control del dolor postoperatorio debido a su mecanis-
mo de accion encontrado adecuada respuesta principal-
mente en aquel dolor de mantenimiento simpatico y el
causado por lesién de nervios periféricos.*647 Ketamina:
Utilizdndose en dosis subanestésicas presenta una efica-
cia analgésica debida a la inhibicion del receptor NMDA'y
que disminuye la actividad cerebral de la zona que res-
ponde al estimulo doloroso previniendo el dolor crénico o
patoldgico, por otra parte disminuye el consumo de opioi-
desy la intensidad del dolor postoperatorio, ya que induce
una disminucién de la interaccion entre PSD 95y 93 con
la proteincinasa del sistema de sefializacion doloroso, lo
gue resulta en una disminucion de la sensibilizacion al
dolor y del fenébmeno de tolerancia a opioides. La dosifi-

cacion en procedimientos muy dolorosos es de una dosis
preincisional de 0.5 mg/kg iv y una infusion continua de
500 pg/kg/h suspendiéndola 60 minutos antes del término
de la cirugia, en procedimientos moderadamente doloro-
sos utilizamos la mitad de la dosis en bolo o infusion.484°

Amantadina: Utilizada como tratamiento de la enfer-
medad de Parkinson y posteriormente como antiviral ha
demostrado ser un antagonista no competitivo del recep-
tor NMDA, disminuyendo asi la intensidad del dolor y los
requerimientos analgésicos hasta en 32% debido a que
previene la sensibilizacion central postoperatoria, la tole-
rancia a opioides y la hiperalgesia opioide. Ademas reduce
laincidencia de espasmo vesical en cirugia radical de pros-
tata. Se administran 200 mg la tarde previa a la cirugia,
200 mg 1 hora antes de la cirugiay 100 mg a las 8, 20 y 36
horas postoperatorias.>°

Dextrometorfan: Es un antagonista no competitivo del
receptor NMDA, reduce el desarrollo de tolerancia a los
opioides con un consiguiente consumo menor de morfina
(hasta 30%), disminuye la taquifilaxia de los anestésicos
locales, se administra en dosis de 150 mg vo una hora
antes de la cirugia.5-5?

Efectos secundarios del tratamiento

Los analgésicos utilizados en el dolor postoperatorio pre-
sentan una cantidad de efectos adversos previsibles y que
estan dados principalmente por su mecanismo de accion.>®
Los efectos secundarios de los opioides son principalmen-
te: nausea y vomito (16%), prurito, estrefiimiento (18%),
xerostomia (78%), sedacion (36%), depresion respiratoria
(< 1%).2223 Estos efectos se presentan en diferentes inten-
sidades debido a variaciones genéticas o alteraciones adqui-

Agonista

Interaccion puro

Agonista
parcial

Agonista-

Antagonista Antagonista

Agonista puro
morfina, metadona,
fentanil, tramadol,

Accidn sinérgica posible,
sobredosificacion

Reduccion de
efecto clinico o
sindrome de

Reversion
de los efectos,
aplicacion en

Menor efecto
analgésico

fentanil, remifentanil abstinencia intoxicacion
Agonista parcial Accion sinérgica No estudiada Dificultad de
buprenorfina hasta efecto techo reversion de los
efectos
Agonista-Antagonista Reversién a
nalbufina dosis mayores de
lo usual
169

Acta Mepica Gruro AnceLes. Volumen 4, No. 3, julio-septiembre 2006



Mejia Terrazas GE y col.

ridas que modifican la farmacinética y farmacodinamia de
los opioides, por lo tanto se debe iniciar siempre el mane-
jo profilactico de los mismos, en caso de no controlarse se
puede disminuir la dosis, cambiar de via de administra-
cién, cambiar el fArmaco por otro (rotacion opioide), en
caso de los AINEs cambiarlo por uno de clase quimica
distinta o discontinuar el farmaco. En caso necesario la
naloxona revierte estos efectos.?! Mencion especial re-
quiere la depresion respiratoria, la cual se presenta en
menos del 1% de los pacientes que utilizan opioides intra-
venosos,?! los pacientes con mayor riesgo de desarrollarla
son aquéllos con funcién pulmonar alterada. Su presenta-
cién se da habitualmente en pacientes que no han tenido
contacto previo con opioides y se les administra dosis altas
de forma brusca.>3 Cuando se presenta en pacientes con
uso crénico de opioides se debe investigar otras causas.>*
El farmaco que mayor incidencia tiene es el remifentanil
reportada de hasta el 7%3%0 y le siguen lejanamente el
fentanil y la morfina. Con buprenorfina, nalbufina y trama-
dol su presentacion es escasa, aunque se ha reportado
gue la asociacién de fentanil transoperatorio con tramadol
en la primera hora del postoperatorio eleva el riesgo de
depresion respiratoria, por lo que se recomienda iniciar la

infusidn de éste 30 minutos después de la emersion anes-
tésica®® (Cuadro V).

Paciente con uso crénico de opioides

El paciente que utiliza altas dosis de opioides y es someti-
do a una intervencién quirdrgica tendra requerimientos
mayores de analgésicos que pueden llegar a ser hasta del
100%, ya que si no se alcanzan puede desencadenar sin-
drome de abstinencia, ademas no se recomienda suspen-
der la administracion de opioides, ni el uso de agonistas-
antagonistas. Por lo tanto estos pacientes se deben
identificar en la evaluacion preoperatoria, utilizar analge-
sia regional en lo mas posible, uso intraoperatorio de anta-
gonistas NMDA, y en caso necesario vigilancia postopera-
toria en una Unidad de Terapia Intensiva.56-57

ANALGESIA REGIONAL

La analgesia regional debe individualizarse y esta indicada
en problemas especificos, ademas que generalmente es
una continuacion de la técnica utilizada durante el transo-
peratorio. O como analgesia preventiva regional.321.58

Farmaco Efecto adverso Tratamiento
Opioides Nauseas y vomito Metoclopramida 10 mg c/8h, dexametasona 8 mg, ondansetron
4 mg ¢/6 h, haloperidol 5 mg ¢/8 h

Prurito Difenhidramina 25-50 mg c/6h o naloxona 0.5 mg dosis Unica
Retencion urinaria Cateterismo urinario
Depresion respiratoria Naloxona 5-10 mg cada minuto y/o ic 5-10 pg/kg/h
Somnolencia Disminuir dosis del farmaco
Hiperalgesia Disminuir dosis del farmaco y/o rotacion de opioide
Disforia Disminuir dosis del farmaco y/o rotacion de opioide
Shivering (calosfrios) Ondansetron 4 mg iv, tramadol 50 mg iv

AINEs Dispepsia Tratamiento preventivo con ranitidina, omeprazol o suspender
Pirosis, sangrado de el farmaco
tubo digestivo

Clonidina y Bradicardia Atropina 10 pg/kg y/o suspender farmaco

dexmedetomidina Hipotension Efedrina 5 mg dosis respuesta y/o suspender farmaco

Somnolencia
Mareo y veértigo

Anticonvulsivantes

Escalada lenta de la dosis,
disminuir dosificacién o

cambiar farmaco

Antidepresivos Boca seca

triciclicos

Pilocarpina 5 mg cada 8 horas

IC: infusion continua
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Técnica Adulto dosis Infusion Paciente
regional Unica continua control bolos Combinaciones Notas
Infiltraciones Ropivacaina No aplicable No aplicable No aplicable No aplicable
0.2%
25-50 mL
Bupivacaina
0.25%
25-50 mL
Axilar Ropivacaina Ropivacaina 2% 2 mL bolo/20 min Clonidina 30 pg Técnica de
0.5% 5-12 mL/h tiempo de cierre Adrenalina + catéter menos
40 mL Bupivacaina Bupivacaina comudn
Bupivacaina 0.25% 5-12 mL/h 1/200,000
0.25% Ketamina
30-40 mL 0.25 kg
Infraclavicular Ropivacaina Ropivacaina 2 mL bolo/20 Clonidina 30 pg Técnica de
0.5% 2% min Adrenalina + catéter menos
35-40 mL 5-12 mL/h tiempo de cierre Bupivacaina efectivo que
Bupivacaina Bupivacaina 1/200,000 catéter
0.25% 0.25% Ketamina 0.25 kg supraclavicular
30-40 mL 5-12 mL/h
Interescalénico Ropivacaina Ropivacaina 2 mL bolo/20 Clonidina 30 pg A menudo se
0.5% 2% min Adrenalina + suplementa con un
35-40 mL 5-10 mL/h tiempo de cierre Bupivacaina blogueo del nervio
Bupivacaina Bupivacaina 1/200,000 intercostal braquial
0.25% 0.25% Ketamina 0.25 kg
30-40 mL 5-10 mL/h
Interpleural Ropivacaina Ropivacaina No aplicable Adrenalina + Riesgo neumotorax
2% 2% Bupivacaina Inyeccion vascular
25 mL 5-7 mL/h 1/200,000
Bupivacaina Bupivacaina
0.5% 0.25%
25 mL 5-7 mL/h
Paravertebral t. Ropivacaina Ropivacaina 2 mL bolo/20 Adrenalina + Catéter efectivo
0.5% 2% min Bupivacaina en region toracica
3-5 mL 5-10 mL/h tiempo de cierre 1/200,000
por segmento Bupivacaina
Bupivacaina 0.25%
0.25% 5-10 mL/h
3-5 mL
por segmento
Intercostal Bupivacaina 5-10 mL/h No aplicable Adrenalina + Su vascularizacion
0.25% Bupivacaina puede aumentar
3-5 mL 1/200,000 niveles anestésicos
por segmento
Femoral (3/1) Ropivacaina Ropivacaina 2% 2 mL bolo/20 Clonidina 30 pg Técnica de
0.5% 5-10 mL/h min Opioides catéter efectiva
20-30 mL tiempo de cierre en plexo lumbar
Ciatico Ropivacaina Ropivacaina 2 mL bolo/20 Clonidina 30 pg Técnica de catéter
0.5% 2% min Opioides poco comun
35-45 mL 10-12 mL/h cerrar candado
Epidural Ropivacaina Ropivacaina 2 mL bolo/20 Clonidina 0.3 pg/mL  Con frecuencia
0.5% 2% min Fentanilo 1.4 yg/mL  opioides afadidos
20-25 mL 6-10 mL/h tiempo de cierre Morfina 2-6 mg a la infusion
Bupivacaina Bupivacaina Midazolam
0.125-0.25% 6-12 mL/h
4-8 mL
Espinal Ropivacaina Ropivacaina No aplica Fentanilo 20-40 pg Frecuente opioides
5-15 mg de 1.0% no aplica Morfina 0.1-0.5 mg anadidos a la
Bupivacaina Bupivacaina 0.25% Midazolam 2 mg inyeccion
0.5% 2.5-5 (isobarica)
mg + opioide 10 mL/24 h
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Cirugia ACP ACP Medios

oncoldgica VO \ Epidural Intratecal Regional regional 1\ fisicos Cognitivo

Craneotomia OP, AINE OP F

Oftalmica OP, AINE OP, AINE Raro F X

Radical de cuello OP, AINE AL OP X

Oral maxilofacial OP, AINE AL OP FT X

Laringectomia OP, AINE OoP X

Toracotomia OP, AINE AL, OP AL, OP AL AL, OP OP FT X

Mastectomia OP, AINE AL, OP AL, OP AL AL, OP OP FT X

Nefrectomia OP, AINE AL, OP AL, OP, AL AL, OP OP FT X

MZ

Prostatectomia OP, AINE AL, OP AL, OP, AL, OP OoP E X

radical MZ

Reseccion anterior OP, AINE AL, OP AL, OP AL, OP, OP E, T X

baja oCL CL

Colecistectomia OP, AINE AL, OP, AL, OP, AL AL, OP, OoP ET X
CL Mz

Gastrectomia OP, AINE AL, OP, AL, OP AL, OP OP E, T X
CL

Laparotomia OP, AINE AL, OP, AL, OP, AL, OP, OoP ET X
CL Mz

Ascenso gastrico OP, AINE AL, OP AL, OP AL, OP OP E, T X

Reseccién de OP, AINE AL, OP, AL, OP, AL, OP OP E,T X

Whipple CL Mz

Hernia inguinal OP, AINE OP, AINE AL, OP AL, OP AL Raro F X

Histerectomia OP, AINE AL, OP, AL, OP, AL, OP, OoP ET X

radical CL, KM Mz CL

Rutina de ovario OP, AINE AL, OP, AL, OP, AL, OP; OP E, T X
CL, KM MZ CL

Rutina de OP, AINE AL, OPo AL, OP AL, OP, OoP E, T X

endometrio CLoKM oMz CL

Exenteracion OP, AINE AL, OP o AL, OP AL, OP, OP E, T X

pélvica CLoKM oMz CL

Osteosintesis OP, AINE OP, AINE AL, OP AL, OP AL AL, OP OP E,F, T X
o CL

Amputacion OP, AINE AL, OP o AL, OP AL AL, OP o OP,KM E,F, T X
CL o KM CL o KM

Reseccion OP, AINE OP, AINE AL, OPo AL, OP AL AL, OP o OP,KM E,F, T X

marginal CL o KM CL o KM

musculoesquelético

OP, opioides; AINE, antiinflamatorios no esteroideos; AL, anestésico local; CL, clonidina; MZ, midazolam; KM, ketamina; F, frio; E, ejercicio; T, tens;
X uso de terapia cognitiva; VO, via oral; IV, intravenosa, ACP, analgesia controlada por el paciente
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Las mas utilizadas en DPO son las siguientes:*59-61

Infiltraciones con anestésico local en incisiones subcos-
tales, laparotomias supra e infraumbilicales, toracotomias,
drenajes bilaterales.

Bloqueo del plexo braquial abordaje axilar para ante-
brazo y mano en amputaciones, y masas neoplasicas, abor-
daje infraclavicular practicamente en desuso, abordaje in-
terescalénico para analgesia del hombro y linfedema en
mastectomia, postamputacion o desarticulacion.

Bloqueo interpleural, mastectomia unilateral, toracoto-
mias, nefrectomias, esplenectomias, fracturas costales
multiples y unilaterales debidas a metastasis 6seas, los
derrames pleurales metastasicos contraindican la técnica.

Bloqueo paravertebral toracico, cirugia unilateral toraci-
ca, fracturas costales metastaticas, lumbotomias, mastec-
tomias mejoran la expectoracion y respiracion profunda
postoperatoria.

Bloqueo intercostal, fracturas costales unilaterales, ci-
rugfa toracica y abdomen superior.

Bloqueos periféricos de la extremidad inferior: Inguinal
femoral con ciatico por via anterior para obtener analgesia
de todo el miembro pélvico, en fracturas de la diafisis o
cuello femoral por metastasis 6seas, tumores en rodilla,
dolor postamputacién , edema en la pierna después de
radioterapia, movilizacion temprana después de cirugia en
caderay rodilla, dolor postraumatico.

Analgesia epidural, dolor postoperatorio en cirugia tora-
cicay de abdomen superior colocacién de catéter en D7-
D8, D8-D9, D9-D10 y volumenes pequefios, en inter-
venciones de abdomen inferior, cadera y rodilla la
colocacién del catéter en L2-L3, L3-L4. Para analgesia posto-
peratoria para procedimientos toracicos, abdomen, extre-
midades inferiores, caderay region inguinal.

Analgesia subaracnoidea, preferible en ancianos por baja
incidencia de cefalea postpuncion dural, en bajas dosis de
anestésicos locales como opioides. Util en analgesia espi-
nal continua postoperatoria®-65 (Cuadro VI).

CONCLUSIONES

La eleccién de una terapia para el dolor postoperatorio en
cancer esta determinada en gran parte por la naturaleza
de la neoplasia maligna, los recursos de que se disponga,
y principalmente la extensién de la reseccion realizada.
Por lo tanto en el cuadro VII presentamos una guia para el
manejo del dolor postoperatorio de acuerdo al tipo de ci-
rugia oncoldgica realizada. El manejo del dolor en este
tipo de pacientes se diferencia del de otras especialidades
quirdrgicas, principalmente por las amplias resecciones rea-
lizadas, las condiciones médicas de los pacientes y la con-
notacion psicosocial que representa el cancer con el con-
siguiente sufrimiento del paciente por esta razén no sélo

debemaos enfocarnos al cuidado analgésico inmediato sino
continuar su manejo para prevenir la aparicion de sindro-
mes dolorosos crénicos. En este articulo pretendemos ha-
cer una revision de la literatura actual, con lo cual nos
permita sugerir las alternativas terapéuticas mas utiles para
el paciente oncol6gico postoperado.

REFERENCIAS

1. Infante V, Moix Q. ;Sienten el dolor del mismo modo los dife-
rentes grupos étnicos? Med Clin 2005; 124: 61-6.

2. Torres M, Collado C, Gémez C. Dolor postoperatorio. Dolor en
politraumatizados y grandes quemados. En: Torres L, Elorza J,
Gbémez-Sancho M y cols. Medicina del dolor. Masson, Espafia
1997: 725-739.

3. Mufoz B, Salmerén J, Santiago J, Marcote C. Complicaciones
del dolor postoperatorio. Rev Soc Esp Dolor 2001; 8: 194-211.

4. Genové M, Miralles F, Catala E, Aliaga L. Dolor agudo y postope-
ratorio. En: Aliaga L, Bafios J, de Barutell C y cols. Tratamiento
del dolor teoria y practica. Segunda edicion. Barcelona (Espafia):
Publicaciones Permanyer: 2002: 151-181.

5. Reddy S, Patt R. Tratamiento anestésico del paciente con dolor
por cancer. En: Benumof J. Supkis D. El paciente con céancer.
Clinicas de Anestesiologia de Norteamérica. Ed. McGraw-Hill
Interamericana México, 1998; 3: 723-732.

6. Zamora A, Espinosa A. Antiinflamatorios no esteroideos en el
tratamiento del dolor oncoldgico. En: Gonzalez M, Orddéfiez G.
Dolor y cancer hacia una oncologia sin dolor. Editorial Paname-
ricana, Madrid: 2003: 107-135.

7. Bresalier S, Sandler S, Quan H et al. Cardiovascular events asso-
ciated with rofecoxib in colorectal adenoma chemoprevention
trial. N Engl J Med 2005; 352: 1092-102.

8. Drazem J. Cox-2 inhibitors- A lesson in unexpected problems.
N Engl J Med 2005; 352: 1131-32.

9. Miaskowski C. Principles of pain assessment. In: Pappagallo M.
The neurological basis of pain. McGraw-Hill USA 2005: 195-208.

10. Ortega J, Neira F Prevalencia, medicion y valoracién del dolor
postoperatorio. En: Torres L. Tratamiento del dolor postoperato-
rio. Ediciones Ergon S.A. Madrid 2003: 31-55.

11. Serrano-Atero M, Caballero J, Cafias A y cols. Valoracion del
dolor (I). Rev Soc Esp Dolor 2002; 9: 94-108.

12. Serrano-Atero M, Caballero J, Cafias A y cols. Valoracion del
dolor (Il). Rev Soc Esp Dolor 2002; 9: 109-121.

13. Ghosh K, Velan K, Dwingt C, Chen M. Céancer ginecoldgico y
anestesia. En: Benumof J, Supkis D. El paciente con cancer. Clini-
cas de Anestesiologia de Norteamérica. Editorial McGraw-Hill
Interamericana México, 1998; 3: 723-32.

14. Thomas T, Robinson C, Champion D et al. Prediction and asses-
sment of severity of post-surgical pain and satisfaction with ma-
nagement. Pain 1998; 75: 177-185.

15. Mamie C, Bernstein M, Morabia A et al. Are there reliable
predictors of postoperative pain. Acta Anaesthesiol Scand 2004,
48: 234-242.

16. Kalkman C, Visser K, Moen ] et al. Preoperative prediction of
severe postoperative pain. Pain 2003; 105: 415-423.

17. Caumo W, Schmidt A, Schneider C et al. Postoperative pain. Acta
Anaesthesiol Scand 2002; 46: 1265-71.

18. Centeno C, Bruera E. Uso apropiado de opioides y neurotoxici-
dad. Med Pal 1999; 6: 3-12.

19. Bonica J, Loeser J. Medical evaluation of the patient with pain.
In: Bonica J. The management of pain. 3" ed. Lea & Febiger,
Philadelphia USA 2003: 563-579.

Acta Mepica Gruro AnceLes. Volumen 4, No. 3, julio-septiembre 2006

173



Mejia Terrazas GE y col.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Gonzélez B, Rodriguez L. El dolor: Fisiopatologia. Clinica. Siste-
mas de medicion. En: Gonzélez B, Ordofiez G. Dolor y cancer
hacia una oncologia sin dolor. Editorial Panamericana, Madrid:
2003: 7-32.

Oddby-Muhrbeck E, Eksborg S, Bergendahl H et al. Effects of
clonidine on postoperative nausea and vomiting in breast can-
cer surgery. Anesthesiology 2002; 96: 1109-14.

Kehlet H, Ferrante F Dolor postoperatorio. Scientific American
Cirugia. México: Ed. Latinoamericana, 1995; 12: 1-5.

Mufioz J, Carr D, Sukiennik A, Heinrich W. Tratamiento del
dolor postoperatorio. Rev Soc Esp Dolor 2002 ; 9: 178-88.
White P. Patient-controlled analgesia: an update on its use in
the treatment of postoperative pain. Anesth Clin North Am
1989; 7: 63-78.

Rodriguez M, Rodriguez TM. Sistemas de administracion. En:
De la Torre R. Guia practica del dolor postoperatorio. Aran Ma-
drid Espafia 2001: 57-64.

Calderdn E, Pornia A, Torres L. Analgesia sistémica en el trata-
miento del dolor postoperatorio. En: Torres L. Tratamiento del
dolor postoperatorio. Ergon Madrid Espafia 2003: 175-92.
Dale O, Hjortkjaer C, Kharasch D. Nasal administration of opioids
for pain management in adults. Acta Anaesthesiol Scan 2002; 46:
759-70.

Word M, Mint G, Alexander-Williams J. Comparison of patient-
controlled analgesia administered by the intravenous or intrana-
sal route during the early postoperative period. Anaesthesia
2002; 57: 48-52.

Crews J. Novel routes of analgesic administration. In: Smith H.
Drugs of pain. Hanley & Belfus USAS 2003: 289-301.

Gaitini L, Moskovitz B, Katz E. Sublingual buprenorfina compa-
red to morphine delivered by a patient-controlled analgesia
system as postoperative analgesia after prostatectomy. Uro Int
1996; 57: 227-8.

Lara A, Lavin N, Rogerio Z, Ezquivel V. Control del dolor posto-
peratorio con clorhidrato de tramadol sublingual. Rev Soc Esp
Dolor 2001; 8: 486-94.

Pookaunjanamorakot C. The clinical efficacy of piroxicam fast-
dissolving dosage form for postoperative pain control after sim-
ple lumbar spine surgery. Spine 2002; 27: 447-51.

Francetic | et al. Inadequate use of preventive strategies in pa-
tients receiving nsaids. Clin Drug Invest 2005; 25: 265-70.
Rodriguez A y cols. Analgésicos opioides y sus antagonistas.
Emergencias y catastrofes. 2002; 4: 175-90.

Desmeules J. Tramadol an review. Br J Clin Pharmacol 1996; 41:
7-12.

Goémez A. Tratamiento del dolor postoperatorio: Farmacos. En:
De la Torre R. Guia practica del dolor postoperatorio. Aran Ma-
drid Espafia 2001: 43-56.

Bafios J. Nuevas perspectivas en el empleo de farmacos opioi-
des en el tratamiento del dolor. Rev Soc Esp Dolor 2003; 10:
168-80.

Muriel C, Garcia M, Yusta G, Sanchez-Montero F. Citrato de
fentanil transmucoso oral revision. Rev Soc Esp Dolor 2000; 7:
319-26.

Calderén E y cols. Remifentanil en el postoperatorio inmediato
para tratamiento del dolor severo. Rev Soc Esp Dolor 2001; 8:
422-27.

Egan T, Kern S, Muir K, White J. Remifentanyl by bolus injection:
a safety, pharmacokinetic, pharmacodynamic, and age effect in-
vestigation in human volunteers. Br J Anaesth 2004; 92: 335-43.
Pinazo E, Faus M, Blazo J. Optimizacion de los programas de man-
tenimiento con metadona a través del conocimiento de sus interac-
ciones farmacol6gicas. Trastornos adictivos 2000; 2: 163-71.
Goémez A, Ballido |, Blanco E. Interacciones farmacoldgicas en
el tratamiento del dolor postoperatorio. En: Torres L. Tratamien-
to del dolor postoperatorio. Ergon Madrid Espafia 2003: 57-82.

43.

44.

45,

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54,

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

Flood P, Daniel D. Intranasal nicotine for postoperative pain
treatment. Anesthesiology 2004; 101: 1417-21.

Jesper D et al. A Randomized Study of the Effects of Single-dose
Gabapentin versus Placebo on Postoperative Pain and Morphine
Consumption after Mastectomy. Anesthesiology 2002; 97: 560-4.
Hill C, Balkenohl M, Thomas D et al. Pregabalin in patients with
postoperative dental pain. Eur J Pain 2001; 2: 119-24.
Kamibayashi T, Maze M. Clinical Uses of Alfa 2-Adrenergic Ago-
nists. Anesthesiology 2000; 93: 1345-9.

Duflo F, Li X, Bantel C et al. Peripheral Nerve Injury Alters the
a2 Adrenoceptor Subtype Activated by Clonidine for Analge-
sia. Anesthesiology 2002; 97: 636-41.

Elia N, Tramer M. Ketamine and postoperative pain a quantitative
systematic review of randomized trials. Pain 2005; 113: 61-70.
Himmelseher S, Durieux M. Ketamine for perioperative pain
management. Anesthesiology 2005; 102: 211-20.

Snijdelaar D, Koren G, Katz J. Effects of perioperative oral aman-
tadine on postoperative pain and morphine consumption in pa-
tients after radical prostatectomy. Anesthesiology 2204; 100:
134-41.

Ilkjaer S, Bach L, Nielsen P et al. Effect of preoperative oral
dextromethorphan on immediate and late postoperative pain
and hyperalgesia after total abdominal hysterectomy. Pain 2000;
86: 19-24.

Chun-Chang Y, Shu-Wen J, Huh B et al. Preincisional Dextrome-
thorphan Combined with Thoracic Epidural Anesthesia and Anal-
gesia Improves Postoperative Pain and Bowel Function in Pa-
tients Undergoing Colonic Surgery. Anesth Analg 2005; 100:
1384-9.

Kloke M, Rapp M, Bosse B, Kloke O. Toxicity and/or insufficient
analgesia by opioid therapy. Support Care Cancer 2000; 8: 479-86.
Segura A, Diaz R, Calderero V, Palomar L. Manejo farmacoldgico
del dolor crénico oncolégico. Rev Oncol 2004; 6: 263-271.
De Beaux |. Tramadol of postoperative pain. Br J Anaest 1995; 75: 2.
Mille E, Perezamador M. Consideraciones perioperatorios para
el paciente con tratamiento antiélgico en dolor por cancer. Cli-
nicas Latinoamericanas de Anestesiologia 2004; 1: 125-130.
Velasquez R, Mille E, Plancarte R. Tratamiento perioperatorio
del dolor en el paciente oncoldgico. Clinicas Latinoamericanas
de Anestesiologia 2004; 1: 131-154.

Stojanovic M. Principles of interventional pain medicine. In:
Pappagallo M. The Neurological basis of pain. McGraw-Hill USA
2005: 607-21.

Garcia N, Tatay J, Lopez D, de Andrés J. Analgesia regional en el
tratamiento del dolor postoperatorio. En: Torres LM. Tratamien-
to del dolor postoperatorio. Ediciones Ergon S.A. Madrid 2003:
193-206.

Mufioz-Ramén M, Carr B, Sukiennik A, Heinrich-Wurm W. Tra-
tamiento del dolor agudo postoperatorio: protocolos y procedi-
mientos del New England Medical Center de Boston. Rev Soc
Esp Dolor 2002; 9: 176-88.

Buckenmaier CC, Bleckner LL. Anaesthetic Agents for Advanced
regional anaesthesia (a North American Perspective). Drugs
2005; 65: 745-59.

Céanovas L, Martinez-Salgado J, Barros C y cols. Ketamina como
coadyuvante, via plexo braquial, en la cirugia dolorosa de codo
y mano. Rev Soc Esp Dolor 2002; 9: 510-515.

Sveticic G, Gentilini A, Eichenberger U et al. Combinations of
bupivacaine, fentanyl, and clonidine for lumbar epidural posto-
perative analgesia. Anesthesiology 2004; 101: 1381-93.
Tucker A, Lai C, Nadeson R, Goodchild C. Intrathecal midazo-
lam: a cohort study investigating safety. Anesth Analg 2004; 98:
1512-20.

Rosenquist RW, Rosenberg J. Postoperative pain guidelines. Reg
Anesth Pain Med 2003; 28: 279-288.

174

Acta Mepica Grupo AnaeLes. Volumen 4, No. 3, julio-septiembre 2006



