
Revista Mexicana de AnestesiologíaS134

Este artículo puede ser consultado en versión completa en http://www.medigraphic.com/rma

www.medigraphic.org.mx

Protocolo para el control del dolor postoperatorio con 
analgesia regional

Dr. Gabriel E Mejía-Terrazas*

* Instituto Nacional de Rehabilitación.

C

UNIDADES DE DOLOR AGUDO
EN MÉXICO

Vol. 35. Supl. 1 Abril-Junio 2012
pp S134-S136

En nuestro país existe una falta total de Clínicas o Unidades 
de Dolor Agudo. Los intentos por iniciar con este tipo de 
proyectos están ubicados en el Instituto Nacional de Ciencias 
Médicas y la Nutrición, así como en la UMAE, Centro Médico 
Nacional Siglo XXI, pero no hay una difusión de las mismas y 
a pesar de que el dolor postoperatorio sigue siendo importante 
en el paciente quirúrgico, no ha habido un desarrollo paralelo 
a las clínicas de dolor crónico.

El dolor agudo postoperatorio (DPO) se defi ne como aquel 
dolor que está presente en el paciente quirúrgico por una en-
fermedad preexistente, el procedimiento quirúrgico (herida, 
drenajes, sondas y complicaciones) o una combinación de 
estas causas(1). Aunque se puede atender a muchos pacientes 
con tratamiento analgésico convencional, un grupo de ellos, 
sea por la enfermedad de base o por la complejidad de la 
cirugía efectuada, se benefi cian de tratamientos analgésicos 
más complejos que requieren la intervención del anestesió-
logo durante todo el período perioperatorio(2). Estas técnicas 
son las regionales, dentro de las que se incluyen: la analgesia 
continua o intermitente espinal o epidural, de plexos o nervios 
periféricos, y como técnica de rescate, la analgesia intravenosa 
o subcutánea continua y/o controlada por el paciente por me-
dio de dispositivos específi cos. En los últimos años, en otros 
países como Estados Unidos o España, las Unidades de Dolor 
Agudo (UDA), dependientes de los Servicios de Anestesiolo-
gía, han ido ampliando su actividad asistencial, produciendo 
además ahorros en el proceso quirúrgico, así como una ma-
yor satisfacción del paciente(3). En los hospitales públicos el 
objetivo del control del dolor postquirúrgico como parte del 
plan general de calidad debe ser una realidad. Este hecho ha 
permitido que los centros sanitarios se organicen e introduz-
can cambios favorables. Aun así, las técnicas especializadas 
para el control del dolor agudo postoperatorio requieren una 
infraestructura de personal considerable, lo cual difi culta su 

introducción. En el proceso deben intervenir, además de los 
Servicios de Anestesiología, las especialidades quirúrgicas 
y enfermería(3). Las Unidades de Dolor Agudo coordinan el 
proceso y han demostrado una efi cacia y efi ciencia considera-
bles(4). Su justifi cación reside en la necesidad de tratar el dolor 
postoperatorio, y esto está basado en el derecho que tienen 
los pacientes de no sufrir innecesariamente; además, sabemos 
que el dolor mal controlado prolonga la estancia hospitalaria, 
aumenta la morbilidad perioperatoria, además de proyectar 
una imagen negativa sobre el medio sanitario donde los pa-
cientes cada vez están más informados y son más exigentes. 
Ahora en el entorno actual de certifi cación de los servicios 
sanitarios, la Joint Commission for the Accreditation of Health 
Care Organizations (JAHCO) ha diseñado unos estándares 
centrados en el mejoramiento del tratamiento del dolor, ya 
que éste determina el nivel de satisfacción de los pacientes(2).

Ahora bien, la necesidad de utilizar una técnica analgésica 
principal se basa en las características propias del entorno, 
donde el tipo de cirugía efectuada, las destrezas técnicas de 
los participantes y el apoyo institucional para contar con el 
equipo mínimo necesario para poder llevar a cabo esta labor. 
Pero con el paso del tiempo y la mejora en las técnicas regio-
nales con la introducción de los medios de localización como 
son el ultrasonido y la neuroestimulación, ha hecho que estas 
técnicas sean más seguras y confi ables, así como el desarrollo 
de catéteres especiales para colocación perineural, sin dejar 
de lado el desarrollo de fármacos más seguros y que producen 
un bloqueo motor menor(5). Basados en esto, proponemos un 
modelo de atención basado en la analgesia regional, no sólo 
por su costo-efectividad, ya que sabemos que estas técnicas 
producen un adecuado control del dolor, el cual es superior 
al producido por opioides, además de que no se van presen-
tar efectos adversos como con el uso de estos últimos. Por 
otro lado, es la única técnica que va a disminuir la respuesta 
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metabólica al trauma producido por la cirugía(6). Ahora bien, 
un punto que hasta hace unos pocos años ha comenzado a 
demostrarse son los aspectos inmunológicos de la anestesia 
y analgesia regional, comparada contra la anestesia general y 
la analgesia intravenosa como son los siguientes: durante la 
cirugía oncológica existe al menos factores perioperatorios que 
reducen la defensa del huésped contra las micrometástasis(7). El 
primero es la cirugía en sí misma, que libera células tumorales 
a la circulación, disminuye la inmunidad celular, incluidas las 
funciones de los linfocitos T citotóxicos y de las células «na-
tural killer» (NK)(8,9), reduce las concentraciones circulantes 
de factores antiangiogénicos relacionados con el tumor (por 
ejemplo, la angiostatina y la endostatina)(10,11), aumenta las 
concentraciones de factores proangiogénicos (como el VEGF)
(12), y libera factores de crecimiento que promueven el creci-
miento local y a distancia de tejido tumoral(13). El segundo fac-
tor es la anestesia general, que deteriora numerosas funciones 
inmunes, entre ellas, las de los neutrófi los, macrófagos, células 
dendríticas, linfocitos T y células NK(14,15). El tercer factor es 
el uso de opioides que inhiben tanto la función celular como 

la función humoral inmune. Además, la morfi na es proangio-
génica y se ha demostrado que promueve el crecimiento de 
tumores de mama en roedores(16). La anestesia y la analgesia 
regional atenúan o inhiben los efectos promotores tumorales 
de la anestesia general y de la analgesia con opioides. En con-
secuencia, la función de las células NK se conserva mejor. En 
un modelo de metástasis de cáncer de mama en ratas se observó 
que la anestesia neuroaxial reduce la carga de metástasis en 
los pulmones(17). Además, la analgesia regional consigue un 
alivio signifi cativo del dolor, evitando la necesidad de admi-
nistrar opioides en el postoperatorio y los efectos adversos 
consiguientes sobre la función inmune y la promoción del 
crecimiento tumoral(18). La analgesia regional también reduce 
la liberación de opioides endógenos(19). Los datos observacio-
nales en personas avalan el efecto protector de la anestesia y 
la analgesia regional: 50 mujeres sometidas a mastectomías 
con anestesia y analgesia paravertebral combinada con anes-
tesia general se compararon con 79 pacientes sometidas a la 
misma operación bajo anestesia general combinada con anal-
gesia postoperatoria con morfi na(20). Las características de las 

Cuadro I. Opciones de analgesia regional por tipo de cirugía.

   Analgesia
Tipo de cirugía 1era. opción analgésica 2da. opción complementaria

Craneotomía Bloqueo de nervios occipitales   A o C + OD
Oftalmológica Bloqueo retrobulbar guiado  A o C + OD
 por ultrasonido
Cuello unilateral Bloqueo del plexo cervical, BPD cervical A o C + OD
 superfi cial y profundo
Cuello bilateral o BPD cervical   A o C + OM
gran extensión
Mama unilateral Bloqueo paravertebral  BPD torácico A o C + OD + PS
Mama bilateral  BPD torácico Bloqueo retroesternal A o C + OM + PS
o gran extensión
Tórax BPD torácico Bloqueo paravertebral o bloqueo A o C + OD
  intercostal o bloqueo interpleural 
Cardíaca Infusión esternal BPD torácico A o C + OD
Abdomen Bloqueo TAP Bloqueo paravertebral o BPD lumbar A o C + OD
(apendicectomía o  o infi ltración de incisiones 
colecistectomía abierta
y laparoscópica)   
Abdomen Bloqueo paravertebral  Bloqueo TAP o BPD lumbar  A o C + OD
(hepatobiliar, renal,
hernioplastía) 
Ginecológica BPD Bloqueo TAP o Bloqueo paravertebral A o C + OD + PS
Urológica BPD Paravertebral o Bloqueo TAP A o C + OP
Artroplastía hombro Bloqueo interescalénico continuo BPD cervical  A o C + OP + MF
Artroplastía codo Bloqueo infraclavicular continuo Bloqueo axilar dosis única o continuo A o C + OP + MF
Artroplastía cadera Bloqueo compartimiento del BPD  A o C + OP + MF
 psoas continuo
Artroplastía rodilla  Bloqueo femoral continuo Bloqueo del compartimiento A o C + OP + MF
  del psoas continuo o BPD 
Cirugía mano  Bloqueo axilar  Bloqueo infraclavicular A o C + OD + MF
Cirugía pie y tobillo Bloqueo ciático poplíteo continuo Bloqueo ciático, otros abordajes o BPD A o C + OD + MF
Columna Infusión paravertebral   A o C + OP + NM

A= Aines, C = Coxibs, OD = Opioides débiles, OP = Opioides potentes, MF = Medios físicos, PS = Técnicas psicológicas cognitivo-conductual. 
BPD = Bloqueo epidural continuo, NM = Neuromoduladores, TAP = Transversus abdominis plane.
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pacientes, los detalles quirúrgicos, la presentación del tumor 
y los factores pronósticos eran similares en los dos grupos. 
Sin embargo, a los 36 meses la supervivencia sin recidivas y 
metástasis fue de 94% (intervalo de confi anza de 95%: 87%, 
100%) en el grupo paravertebral frente a sólo el 77% (68%, 
87%) en las pacientes que recibieron anestesia general (p = 
0.013). En pacientes sometidos a cirugía de próstata se observó 
una ventaja similar con analgesia regional(21). Esta idea se ha 
confi rmado retrospectivamente con la observación de que la 
recaída del melanoma es un 40% más probable en pacientes 
con anestesia general que con anestesia local(22). En cáncer 
de ovario, el estudio de Oliveira(23), donde se evaluaron dos 
grupos al que se les colocó un catéter epidural para analgesia 

transoperatoria. Al grupo que no se le realizó esto, tuvo un 
tiempo libre de recurrencia de 73 meses, comparado con el 
segundo grupo que fue de 33 meses, por lo que concluyen los 
autores que es benefi cioso su uso, debido a que no se altera la 
respuesta inmune de las pacientes.

En vista de esto y de la vasta bibliografía que apoya su 
uso, proponemos el uso de técnicas regionales, no sólo como 
primera opción, ya que esto implicaría su uso único como la 
técnica que va a proporcionar el mayor alivio. Pero ésta siem-
pre va a estar acompañada de una analgesia multimodal, ya sea 
con fármacos, o bien, con medios físicos o psicológicos, ya 
que el manejo multimodal es la forma en que vamos a poder 
otorgar una atención de calidad(24,25) (Cuadro I).
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