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Analgesia preventiva en cirugia ambulatoria.
¢Cémo y con qué?

Dra. Teresa Sada-Ovalle*

* Médico Anestesiélogo, Algélogo adscrita al Servicio de Anestesiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

El concepto de anestesia ambulatoria y cirugia ha sufrido
un largo viaje desde sus inicios hace casi 40 afos hasta la
actualidad en que hasta un 60-70% de las cirugias electivas
se realizan de manera ambulatoria en algunos centros hos-
pitalarios‘V.

La cirugia ambulatoria permite un retorno temprano al
estado fisiolégico preoperatorio, menos complicaciones,
menor afeccion fisica y mental y un regreso més rapido a las
actividades normales, ademas de disminuir los costos hos-
pitalarios desde un 25 hasta un 75%®. Sin embargo, no
significa que esté libre de complicaciones. Si bien la morta-
lidad es muy baja en cirugia ambulatoria se ha observado
que hasta el 90% de los pacientes reportan alguna compli-
cacion menor posterior al alta, entre las cuales destacan do-
lor, ronquera, mareo, cefalea, fiebre, ndusea y vomito®.

Se ha considerado de manera regular que la cirugia am-
bulatoria no se asocia a dolor intenso, lo cual no es cierto,
de hecho se ha demostrado que el dolor es la causa mas
comun de retraso en el alta, la causa mas comun de contacto
al médico tratante y la principal razén para admisién hospi-
talaria no anticipada'”. El manejo inadecuado del dolor
postoperatorio causa sufrimiento innecesario y malestar que
se asocia a distintos cambios fisiopatoldgicos y a complica-
ciones postoperatorias tales como isquemia miocdrdica y
arritmias cardiacas, atelectasias, accidentes tromboembdli-
cos, alteraciones en la cicatrizacion de heridas quirirgicas y
acidosis metabdlica entre otras®.

Con el paso del tiempo se han incrementado el tipo de
cirugias que se realizan de manera ambulatoria; en la actua-
lidad se realizan cirugias de columna, colecistectomias la-
paroscépicas y diversos tipos de cirugia pldstica, lo cual ha
incrementado o mantenido los porcentajes de dolor posto-
peratorio sin cambios pese al incremento en técnicas para
control del dolor en domicilio y a la instauracién de la anal-
gesia multimodal. De tal manera los procedimientos mas

asociados a dolor moderado a severo son la cirugia discal de
neurocirugia, colecistectomia laparoscdpica, cirugia de
hombro, codo, mano, tobillo, hernias inguinales y rodilla®.

Para un buen control del dolor en cirugia ambulatoria es
necesario entender la farmacologia de los distintos medica-
mentos analgésicos y estar familiarizado con las técnicas
para control de dolor mediante bloqueos nerviosos y articu-
lares. Al crear un plan perioperatorio anestésico que tenga
como fin minimizar el dolor, ndusea y vomito y los efectos
adversos de los medicamentos se puede incrementar la sa-
tisfaccion del paciente asi como su rehabilitacién postope-
ratoria. La analgesia multimodal se refiere al uso de mas de
un medicamento o clase de medicamento, o al uso de mas de
una técnica para obtener la analgesia a través de distintos
mecanismos, actualmente incluye la combinacién de técni-
cas de bloqueo nervioso usando anestésicos locales y com-
binaciones de AINE’s suplementados con opioides con lo
que se ha logrado mejorar la analgesia postoperatoria y re-
ducir las necesidades de opioides y sus efectos adversos en
el postoperatorio.

EDUCACION DEL PACIENTE Y
CONSIDERACIONES PREQUIRURGICAS

Hoy en dia se recomienda establecer un plan de manejo
basado en el entendimiento y aceptacion de las opciones de
tratamientos analgésicos por parte del paciente. Para anal-
gesia en cirugia ambulatoria se recomienda la aproxima-
cién multimodal y ésta debe ser explicada al paciente pre-
viamente. Los pacientes se beneficiardn de una explicacién
acerca de como serd el dolor que presenten y qué tan intenso,
deberdn comprender en qué consisten las técnicas de blo-
queo y los beneficios y riesgos de los AINE’s y los opioides.
Deben recibir informacién por escrito detallada acerca de la
importancia de la respiracion, toser, deambulacién y un es-
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quema analgésico para su domicilio que incluya posibili-
dades de incrementos de dosis de ser necesario, cOmo dismi-
nuir los medicamentos a través de los dias y tratamiento
para efectos adversos.

El término analgesia preventiva se refiere al concepto de
que una medicacién o técnica analgésica administrada pre-
via a la lesién tisular quirdrgica puede producir un mayor
efecto que la misma medicacién o intervencién administra-
da después de la lesion tisular. Este efecto se ha demostrado
en distintos modelos animales y la base teérica del mismo
se relaciona al fenémeno de windup y de hiperalgesia, pero
los datos clinicos en pacientes perioperatorios ain no son
concluyentes©,

ANALGESIA MULTIMODAL

En general debido a la elevada tasa de dolor postoperato-
rio en cirugia ambulatoria, se recomienda utilizar al menos
dos técnicas para proveer de una adecuada analgesia a los
pacientes. Se puede emplear una estrategia para el manejo
del dolor postoperatorio similar a la escalera analgésica de
la OMS, tomando en cuenta que los procedimientos qui-
rirgicos menores como biopsias presentardan menos dolor
que procedimientos mas extensos como cirugias ortopédi-
cas, cirugias de abdomen alto, cirugia plastica o cirugias
de térax. La estrategia no se debe utilizar en forma escala-
da, sino en base al dolor esperado por tipo de procedimien-
tos, de tal manera que no se retrase la analgesia adecuada
en un intento de dar oportunidad al primer paso en vez de
iniciar en un tercer paso si el tipo de cirugia y dolor espe-
rado lo ameritan.

En un primer paso se recomienda utilizar analgesia no
opioide (paracetamol, AINE’s, COXIB’s) que se podran uti-
lizar de manera continua, o en régimen con horario mas in-
filtracién de anestésico local de la herida quirtirgica, para
cirugias con dolor leve esperado.

Un segundo paso incluird un analgésico opioide débil
por razén necesaria ademads de lo utilizado en el primer paso,
para cirugias con dolor de intensidad moderada.
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El tercer paso incluye el uso de bloqueos nerviosos peri-
féricos de inyeccién tnica o continua, bloqueos de plexo,
infiltracion articular, infiltracion continua de herida mas el
uso de opioides potentes ademds de los utilizado en los
primeros dos pasos, para aquellos pacientes sometidos a pro-
cedimientos quirdrgicos mayores, mds dolorosos”.

ANALGESICOS NO OPIOIDES

Los analgésicos no opioides y el paracetamol se han usado
de manera rutinaria como analgésicos para procedimientos
quirdrgicos menores. Sin embargo, se deben utilizar en pro-
cedimientos mayores ya que ademds de sus efectos antiin-
flamatorios disminuyen los requerimientos de farmacos
opioides y por lo tanto sus efectos adversos. Existen multi-
ples estudios en los que se ha demostrado su eficacia anal-
gésica y una reduccién de hasta un 30-40% en el uso de
opioides®?.

TECNICAS DE ANESTESIA LOCAL

Para procedimientos quirdrgicos pequefios y relativamente
superficiales se ha utilizado la infiltracién de la herida qui-
rdrgica con un anestésico de larga duracién (bupivacaina
0.25% - ropivacaina 0.2%) produciendo analgesia por 4 h.
Si a esto se agrega la combinacion con algin AINE, COXIB
o paracetamol se puede obtener una adecuada analgesia y
esto se considera una medida bésica general para todos los
pacientes de cirugia ambulatoria.

Se han utilizado bloqueos nerviosos periféricos conti-
nuos o en inyeccion dnica. En la técnica continua no sélo se
ha obtenido un control del dolor superior a técnicas con
AINE’s simples, sino que se ha observado que también se
disminuye la incidencia de ndusea y vémito, se reducen los
costos y puede disminuir el estrés quirtrgico ademds de
asociarse a una gran satisfaccién por parte de los pacientes
(Cuadro ).

Esta técnica se puede mantener hasta 2-4 dias posterior a
cirugia y se ha reportado con éxito el bloqueo de plexo

Cuadro I. Aplicaciones y contraindicaciones para bloqueos nerviosos periféricos continuos.

Aplicaciones exitosas

Contraindicaciones

Artroplastia total de rodilla
Reparacién de ligamento cruzado
Cirugia de tobillo

Osteotomias de pies

Artroplastia de hombro

Cirugia abierta de hombro
Cirugia de mama

Contraindicaciones para anestesia regional
Paciente inmunocomprometido
Enfermedad hepatica severa

Incapacidad para comprender instrucciones
Falta de apego a tratamientos previos

Falta de familiar acompafante
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braquial para cirugia mayor de hombro o de extremidad su-
perior y el bloqueo femoral y lumbar para procedimientos
mayores en extremidades inferiores.

Esta técnica se debe realizar con cuidado, seleccionando
adecuadamente a los pacientes para evitar complicaciones,
antes de dar de alta al paciente se debe:

* Probar el catéter en busca de una colocacidn intravascular.

* Educar al paciente acerca de las funciones de la bomba,
los cuidados de rutina para el catéter y como suspender
la bomba.

* Dar informacién verbal y escrita acerca de los signos y
sintomas de alarma para toxicidad de los anestésicos lo-
cales y cuidados de la extremidad sometida al bloqueo.

* Dar un teléfono para aclarar dudas las 24 h.

e Llamar cada 24 h a los pacientes para evaluar efectos
adversos, eficacia y cuidados del sitio de insercién del
catéter(10-1D),

Se utilizan también otras técnicas como la infusién inci-
sional o intraarticular de anestésicos locales, en ocasiones
adicionados con opioides de los cuales el mas comun es la
morfina. Los anestésicos locales se han administrado a tra-
vés de infusiones continuas, por medio de bolos a demanda
administrados por el paciente por medio de analgesia regio-
nal controlada por el paciente (PCRA) o bien a través de una
infusién continua de dosis bajas con la posibilidad de bolos
a demanda!?.

Los pacientes sometidos a estos tipos de tratamiento pue-
den alcanzar una terapia fisica postoperatoria mas rapido y
de mayor intensidad que los pacientes recibiendo opioides
orales y AINE’s tinicamente. Sin embargo, no se debe olvi-
dar que estas técnicas no estan libres de complicaciones y
por lo tanto, las recomendaciones de seguridad para los blo-
queos nerviosos periféricos continuos se aplican también a
estas modalidades.

Se han encontrado ventajas de las infusiones incisiona-
les o intraarticulares sobre las perineurales como: el catéter
se puede colocar bajo visién directa mediante la artrosco-
pia, sélo se afectard el drea quirtrgica y no la extremidad
completa con lo cual la rehabilitacién se inicia de manera
mds temprana, se elimina la sensaciéon de adormecimiento
de la extremidad completa, el riesgo de dafio a la extremi-
dad por bloqueo motor o sensitivo no vigilado y finalmente
el riesgo potencial mds temido que es la colocacién inad-

vertida o migracién del catéter hacia un sitio vascular, neu-
ral o pleural.

Las técnicas de analgesia epidural o espinal continua no
se recomiendan de manera habitual para analgesia postope-
ratoria en cirugia ambulatoria y se prefieren algunas de las
técnicas antes mencionadas.

ANALGESICOS OPIOIDES

Para aquellos pacientes en los que debido al tipo de proce-
dimiento quirdrgico al cual son sometidos se espera un do-
lor postoperatorio de intensidad moderada a severa se pue-
den utilizar analgésicos opioides, variando desde el uso de
tramadol o codeina hasta morfina, oxicodona e hidromorfo-
na, todos disponibles en nuestro pais. Se recomienda utili-
zar las presentaciones simples para evitar la sobredosifica-
cién de paracetamol al incrementar las dosis de tramadol o
codeina.

Se debera evaluar el uso concomitante de laxantes en
pacientes a los que se administre los opioides.

Se pueden emplear otras modalidades analgésicas que
han probado disminuir el dolor postoperatorio, reducir las
cantidades de analgésicos requeridos, disminuir la ansie-
dad perioperatoria e incrementar la sensacién de bienestar
en los pacientes. Estas modalidades son: distraccion, relaja-
cidén, hipnosis, estimulacién nerviosa eléctrica transcuta-
nea, frio, calor, reposo, masaje y acupuntura entre otros.

En resumen: no existe un régimen Unico para utilizar en
cirugia ambulatoria para control del dolor postoperatorio,
se debe individualizar cada caso y tomar decisiones basan-
donos en el tipo de cirugia, el grado de dolor esperado, el
grado de dolor que el paciente ha experimentado en otros
procedimientos, el uso habitual de AINE’s u opioides, las
expectativas del paciente y del cirujano. El plan se debe
evaluar con anticipo en conjunto con el cirujano y se debe
informar clara y oportunamente al paciente de la analgesia
que se le brindard y las expectativas reales de la misma,
dejando abierta la posibilidad de incremento de dosis o sus-
pensién previa seguin evolucione cada caso. Si se decide
utilizar las técnicas invasivas en domicilio se deben extre-
mar precauciones, asegurar la comprensién del paciente y
familiar de las instrucciones y estar disponible al llamado.
Con esto se amplia cada vez mds la funcién del anestesi6lo-
go en los procedimientos quirdrgicos adentrandolo cada vez
mads en el drea de la medicina perioperatoria.
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