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Nausea y vomito postoperatorio en anestesia regional
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INTRODUCCION

Los avances en las técnicas quirdrgicas menos invasivas, el uso de
anestesia general (AG) con farmacos de corta accién y el mayor
énfasis sobre el egreso de los pacientes el mismo dia de la cirugia,
ha contribuido a un incremento en el nimero de cirugias realizadas
de forma ambulatoria!?). Para el alta del paciente a su domicilio
después de cirugia se deben cubrir ciertos criterios incluyendo
dolor minimo comparado con el basal preoperatorio y sin ndusea
y vémito postoperatorio (NVPO)®), capaz de deambular apropia-
damente al igual que expectoracién apropiada atin cuando se usan
las técnicas de anestesia regional (AR)®, estabilidad hemodina-
micay rapida recuperacion de la sedacién del bloqueo neuroaxial.
La NVPO es un evento perioperatorio importante para manejar
debido a que tiene una incidencia alta y puede causar significante
morbilidad incluyendo deshidratacion, desequilibrio electrolitico,
tension sobre las lineas de sutura, hipertension, sangrado, ruptura
esof4gica, sangrado y compromiso de la via aérea®).

Los efectos adversos de la NVPO afectan la satisfaccion y
calidad de vida del paciente, mientras que retrasa el alta y crea
admisiones no programadas al hospital'>-!. El presente escrito
organiza la literatura actual con respecto a los efectos de la
AR sobre la NVPO por el tipo de cirugia (cirugia ortopédica y
cirugia general) y por el tipo de bloqueo regional (extremidad
superior, inferior y paravertebral). También se revisa el impacto
de la AR sobre el control del dolor postoperatorio debido a que
el dolor tratado inadecuadamente es bien conocido como factor
de riesgo para NVPO (Cuadro I).

CIRUGIA ORTOPEDICA-
CIRUGIA DE EXTREMIDAD SUPERIOR

El uso de la anestesia regional (AR) en ortopedia es ideal
incluso en cirugia ambulatoria en ambas extremidades

superiores e inferiores. La AR con bloqueos de nervios
periféricos (BNP) puede administrarse en dosis inica o por
catéteres perineurales continuos. El abordaje interescalénico
para bloqueo del plexo braquial es una técnica comtun para
cirugia de hombro. En un ensayo controlado aleatorizado de
50 pacientes ambulatorios para cirugia de manguito rotador,
los pacientes que recibieron bloqueo interescalénico (BIE) con
Ropi al 0.75% suplementada con propofol en infusién reportd
menos dolor y NVPO, egresé mas rapido que los pacientes
que recibieron anestesia general (AG) con administracién
preoperatoria de dolasetr6n®?. Este estudio confirma que
otros estudios retrospectivos muestran a pacientes que reci-
bieron BNP y tienen disminucién de NVPO, tiempos cortos en
la UCPA y pocas admisiones no controladas de dolor versus
los pacientes que recibieron anestesia general (AG)?>>%. Los
pacientes de ambos grupos de AR en recientes estudios sélo
recibieron fentanyl y midazolam, no se usé ninguna infusién
de propofol. Otro estudio prospectivo de 120 pacientes compa-
16 el efectos de tres diferentes administraciones de anestésico
local (AL) sobre la NVPO después de cirugia artroscdpica
de hombro bajo AG con agentes voldtiles; las tres técnicas
fueron BIE, bloqueo del nervio supraescapular e infiltracién
intraarticular. Este estudio concluy6 que a pesar de las tres
intervenciones, s6lo el BIE disminuy6 lo suficientemente
significativo la NVPO. Como las tres intervenciones usaron
AG y ninguna analgesia multimodal opioide fue usada, este
estudio confirma el hallazgo que el adecuado control del dolor
sin opioides puede disminuir la NVPO®>,

El bloqueo interescalénico continuo con catéter ha sido
usado con popularidad para disminuir el dolor con respecto a
la duracién de la dosis tnica entre 12 y 18 horas de analgesia
en dosis tnica siendo inadecuada. Un estudio prospectivo de
20 pacientes observé que el uso de BIE con catéter con Ropi
al 0.2% versus placebo para manejo del dolor postoperatorio

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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Cuadro I. Factores de riesgo en NVPO.

Incidencia Factores de riesgo Evidencia
Chang Ho & Sheen
74-80% Edad: nifos 2010
Uso de opioides (morfina) Género: femenino Orthopaedic Nurse
Incidencia 68-100% por gonadotropinas 2012.

Pacientes Ortopédicos raramente presentan

NVPO

Complicaciones

Roberts et al. 2005

Obesidad Chang et al. 2010

Deshidratacion, desequilibrio electrolitico, hipertensién venosa, sangrado, formaciéon de hematoma,

dehiscencia de sutura, ruptura esofégica, broncoaspiracion, sangrado, hipertension intracraneana, sx.
de Mallory Weiss, compromiso de la via aérea, enfisema, sx. Bohenor

Satisfaccion Calidad de vida, hospitalizacion prolongada
del paciente

Cuestiones Entre 100 y 1,500 USD

economicas por episodio

Medidas Disminuir el uso de 6xido nitroso, opioides

de prevencién

Factores
de riesgo

Antagonistas del bloqueo neuromuscular resi-
dual, desencadenan nausea y vomito por esti-
mulo quimico del area gatillo a nivel central(®”)

Historia de NVPO

Cirugia laparoscopica:
ginecoldgica

Correccion de estrabismo,
cirugia de oido, vesicula
biliar, orquidopexia, litotri-
cia extracorpérea, urete-
rolitoricia

AG: 30% mas por hiperventilacién con mascarilla facial aumenta la cdmara gastrica
Uso de agentes volatiles como halogenados

Duracion de la cirugia: mas de 60 min = 64% prevalencia

lleva a menos dolor y NVPO los primeros dos dias postope-
ratorios®?” a ambos grupos se les permitié tomar el mismo
régimen de oxicodona y ketorolaco en casa.

La cirugia de mano y muiieca se lleva a cabo con BNP con
minimos efectos de NVPO. Un estudio prospectivo de 52 pa-
cientes mostré que el uso de un bloqueo infraclavicular (BIC)
se asocid con una incidencia baja significantemente estadistica
de NVPO (8 versus 32%) y mayor estancia en PACU (76 ver-
sus 24%) comparada con pacientes quienes tenian el mismo
procedimiento con AG y profilaxis de NVPO con infiltracién
de AL sobre la incisién®®. Los investigadores especulan que
la més alta incidencia de ndusea y vomito fue causada por
la alta incidencia de dolor postoperatorio requiriendo opioi-
des para su tratamiento. Este estudio es consistente con los
resultados de otro estudio de 100 pacientes para cirugia de
mano, el cual mostré una dosis tnica en el abordaje axilar con
rescates de fentanyl intravenoso que reduce significantemente
la ndusea y el vémito comparada con AG tnica®”,

CIRUGIA ORTOPEDICA-
CIRUGIA DE EXTREMIDAD INFERIOR

Los pacientes con artroplastia total de cadera (ATC) se
benefician de la anestesia regional (AR). Los bloqueos pa-

ravertebrales en L1L2 se han usado para dar 36 a 48 horas
de analgesia®”. El uso de la AR también ha cambiado la
manera de ver los cuidados postoperatorios para los pacientes
con ATC. Actualmente se dispone de una gran variedad de
técnicas en AR desde catéteres en el plexo lumbar con o sin
bloqueo parasacro de una dosis, hasta bloqueo del nervio
cidtico para egresar mas rdpidamente a los pacientes segtiin
los criterios normativos.

Una revision sistematica comparando AG y AR para ATC
mostrd significativas reducciones (con el uso de AR) en algunos
estudios para NVPO®2), Un estudio de 17 pacientes quienes reci-
bieron AG para cirugia fueron aleatorizados a cualquier bloqueo de
plexo lumbar o opioides controlados por el paciente para analgesia
postoperatoria®?. El grupo bloqueo del plexo lumbar continuo
experimentd significativamente menos NVPO, requirieron menos
analgesia de rescate y estuvieron mas satisfechos con su régimen
analgésico. Un estudio subsecuente de 73 pacientes programados
para ATC recibieron una técnica espinal, fueron randomizados
para cualquier bloqueo del compartimento del psoas o para in-
fusion continua intravenosa de opioides y antiinflamatorios no
esteroideos para control del dolor postoperatorio®*. Los pacientes
sometidos a un bloqueo del compartimento del psoas tuvieron
escalas de dolor promedio mds bajas, requirieron menos rescates
y experimentaron menos NVPO con el uso de AR en ATC. Este
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incluyé un estudio comparando una dosis tnica de bloqueo del
plexo lumbar contra analgesia controlada por el paciente, ademds
un estudio comparando un bloqueo femoral continuo contra anal-
gesia epidural continua contra analgesia controlada por el paciente,
y un estudio comparando bloqueo del nervio femoral en dosis
Unica contra un bloqueo del plexo lumbar en dosis Unica contra
analgesia controlada por el paciente®>”), Ninguno de estos tres
estudios usé un régimen de profilaxis para NVPO.

Los pacientes de cirugia ambulatoria de rodilla cominmente
se benefician de la anestesia regional. La cirugia artroscOpica
de rodilla es un procedimiento ambulatorio comtn factible de
realizar con una variedad de técnicas anestésicas incluyendo
anestesia local (AL), anestesia general (AG), anestesia neuro-
axial o anestesia regional (AR) incluyendo bloqueo del nervio
femoral con o sin bloqueo del nervio citico®®3), Un estudio
de 50 pacientes para cirugia artroscopica de rodilla mostré que
los pacientes que recibieron una combinacién de plexo lumbar
y bloqueo del nervio cidtico con un anestésico local de corta
accion (3%-2-cloroprocaina), mostraron significantemente
menos moderado para NVPO, severo cuando se compara con
el grupo control recibiendo AG (12 versus 62%)“Y.

La reconstruccion del ligamento cruzado anterior es un pro-
cedimiento ortopédico ambulatorio que puede ser realizado por
una gran variedad de técnicas anestésicas incluyendo anestesia
espinal con o sin bloqueo de nervios periféricos, exclusivamente
con bloqueos de nervios (ej. bloqueo cidtico o de plexo lumbar)
con sedacién o AG (con o sin los bloqueos descritos). Los pacien-
tes quienes recibieron AG tuvieron mds altos indices de NVPO
apesar del uso de antieméticos profilacticos, lo que da luz sobre
la importancia del uso de técnicas anestésicas alternativas para
minimizar el riesgo de NVPO. La incidencia de NVPO después
de anestesia general o anestesia general con un bloqueo de nervio
femoral, o AR sola fue de 39, 34 y 9% respectivamenteD. Las
técnicas de AR que se usaron en este estudio incluyeron epidural,
espinal con o sin bloqueo de nervio femoral o un bloqueo cidtico
o plexo lumbar. De todas estas técnicas, la anestesia espinal con
bloqueo de nervio femoral tuvo més baja incidencia de NVPO
que el bloqueo del nervio cidtico y el plexo lumbar (13 versus
25%)“?). La adicién de profilaxis antiemética para AR, incluyen-
do un régimen de ondasetrén, perfenazina y dexametasona, puede
reducir de forma mayor la incidencia de NVPO en pacientes de
un 4 a 6%; sin embargo, no hay diferencias en la incidencia de
NVPO después de una anestesia espinal con o sin un bloqueo
del nervio femoral cuando se usa la profilaxis de dexametasona,
perfenazina y ondasetr6n®>*9, En otras palabras, el desarrollo
efectivo de la antiemesis multimodal con estos tres farmacos
combinados mostré una limitacién de la AR para reducir la inci-
dencia de NVPO cuando la AG es prohibida totalmente; parece
bastante ttil de forma rutinaria administrar la terapia profilactica
multimodal antiemética cuando se planea la sedacidn, ya sea
con AG o AR (o ambas). El bloqueo del nervio cidtico es una
técnica comun de AR para cirugia de ortopedia que involucra pie

y tobillo. Este bloqueo excluye la cobertura del nervio safeno,
el cual inerva el cutdneo lateral de la pierna. Los bloqueos de
nervios en dosis Unica son efectivos por 24 horas 0 menos, asi
que estos pacientes dependen después de una analgesia oral. El
uso de bloqueos de nervio cidtico popliteo continuo en pacientes
ingresados después de la cirugia de pie, mostré indices bajos
significativos de NVPO para el grupo de estudio que recibi6
un bloqueo cidtico popliteo y un femoral después de un catéter
popliteo continuo para analgesia postoperatoria mas que en el
grupo control que recibieron AG después de analgesia controlada
por el paciente (5 versus 49%)“>. El uso subsecuente de bloqueo
del nervio cidtico popliteo continuo en el escenario de la cirugia
ambulatoria, disminuye los indices de dolor postoperatorio y la
incidencia de NVPO®6047),

De forma interesante, agregar buprenorfina a bupivacaina
para un bloqueo del nervio cidtico infragliteo durante las ciru-
gfas de pie y tobillo, podria aumentar y prolongar la analgesia;
sin embargo, en la ausencia de profilaxis antiemética multimo-
dal, la buprenorfina incrementa el riesgo de NVPO. Este estudio
particular estratégicamente no usé profilaxis antiemética (ej.
ondasetron, dexametasona-perfenazina) para evitar potencias
el efecto analgésico de los corticoides. Los investigadores no-
taron que el aumento de NVPO puede ser un efecto directo de
la buprenorfina, pero también atribuyeron el incremento de la
incidencia de NVPO a que se usé la técnica de AG.

CIRUGIA GENERAL

El dolor postoperatorio después de un procedimiento de cirugia
general, es causa frecuente de reingreso al hospital ya que estos
pacientes generalmente presentan dolor incontrolable o un sin-
drome de ndusea y vomitos postoperatorios severos (NVPO). La
tendencia creciente al uso de bloqueos paravertebrales (BPV) en
cirugfa de hernioplastia inguinal, ha resultado ser una estrategia
efectiva en la reduccion de los reingresos al hospital ya que se ha
demostrado que su uso versus el uso de anestesia general (AG),
para estos procedimientos, da como resultado menos NVPO asi
como menos dolor®. La AG para cirugia de senos se asocia
con una alta incidencia de NVPO; sin embargo, el uso de profi-
laxis antiemética puede disminuir el porcentaje de este sintoma
de 50% (usando placebo) a 37% (con droperidol) y 17% (con
granisetrén)®?. Un estudio retrospectivo de procedimientos de
mastectomia, diseccion axilar y de implante reconstructivo de
mama bajo anestesia local o anestesia regional (BPV), demostré
que s6lo cinco de 52 pacientes (10%) presentaron NVPOGD, Se
realiz6 un estudio aleatorizado de casos y controles en 60 mujeres
que fueron programadas para cirugia de aumento o reconstruc-
cién de seno, uni o bilateral. De forma aleatoria las pacientes se
dividieron en dos grupos: uno manejado con AG y el otro con
un BPV toricico. El grupo del BPV experimenté menos NVPO
en las primeras 24 horas, asi como menos dolor a los 30 y 60
minutos y en las primeras 24 horas (versus AG)®?.
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CONSIDERACIONES CL[NICAS
Y DE INVESTIGACION

La anestesia regional (AR) se estd convirtiendo en una técnica
anestésica en boga, ya que hay mds grupos de investigacion
que estan disefiando estudios para demostrar sus beneficios;
esto nos lleva a la necesidad de tener un registro confiable
y unificado del dolor y NVPO asociado a esta técnica. Este
registro permitird reconocer y apreciar la importancia de estos
procedimientos en estudios futuros, haciendo los registros per-
tinentes en formatos estdndar, cuyo disefio para documentar
NVPO permitira reportar los resultados obtenidos en forma
confiable. Se pretendié organizar los datos segun si la aneste-
sia usada fue AR o no, en forma tabular; pero no fue posible
ya que los diferentes grupos de estudio evaluaron la NVPO
en forma diferente, reportando sus resultados en formatos no
compatibles entre ellos.

Se ha demostrado en multiples estudios que la AR, en
cirugias tanto de ortopedia como de cirugia general, reduce
laincidencia de NVPO. De hecho, el uso de la AR versus AG
forma parte de las estrategias multidisciplinarias que figuran
en las Guias de Préctica Clinica de la Sociedad de Anestesia
Ambulatoria como alternativa anestésica para la reduccion de
laNVPO®Y). Otra alternativa para reducir en forma radical la
NVPO, es el uso de premedicacién antiemética de los pacien-
tes en forma rutinaria independientemente de los riesgos, con
medicamentos como dexametazona, ondansetron, o con los
nuevos antieméticos que demuestren mayor seguridad para
los pacientes de alto riesgo®¥. Aunque el droperidol ha sido
marcado por la Food and Drug Administration (FDA) como
inapropiada para el manejo de la NVPO (por lo cual no se
puede usar como antiemético), la perfenazina se encuentra en-

tre los medicamentos antagonistas de la dopamina aprobados
por la Sociedad de Anestesia Ambulatoria y en la institucién
de los autores, es usada en combinacién con dexametazona
y ondansetrén para un mejor control de la NVPO. En nuestra
institucion, no la administramos en pacientes con historial de
enfermedad de Parkinson, parélisis cerebral, adultos mayores
de 70 afios o en pacientes que presenten alergia a las feno-
tiazinas. Nuestro esquema de prevencién de NVPO incluye
perfenazina preoperatoria via oral (8 mg), dexametazona (4
mg) y ondansetrén (4 mg) IV y el uso de propofol en infusién
en lugar de anestésicos inhalatorios para el mantenimiento
anestésico®%, En pacientes en los que han presentado
falla del esquema de profilaxis antiemético de triple droga
previamente descrito, el uso de 40 mg de aprepitant por via
oral previo a la intervencién ha demostrado ser la mejor op-
cién. En la UCPA, el tratamiento para la NVPO refractarios
al tratamiento incluye: dimenhidrinato (25 mg) IV, propofol
(con incrementos de 10 a 20 mg IV) si no fue usado para
mantener la AG y haloperidol (1 a 2 mg IV), siempre que no
se haya usado perfenazina como profilaxis preoperatoria de
NVPO. Por supuesto, debemos tener un adecuado control del
dolor utilizando un esquema multimodal con el uso minimo
de opioides hasta donde sea posible. Es inevitable la tendencia
hacia el incremento de las cirugias de tipo ambulatorio debido
al desarrollo de las técnicas quirtrgicas de minima invasion,
asi como el uso cada vez més frecuente de la AR. Para que
este cambio hacia la cirugia ambulatoria sea un éxito, es
necesario el manejo adecuado de la analgesia postquirtirgica
asf como de la NVPO. La AR ya demostré su utilidad tanto
en la cirugia de ortopedia como en la general. Un programa
eficaz de prevencién de NVPO garantizari el éxito, enviando
a los pacientes a casa el mismo dia después de su cirugia®?,
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