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Control del dolor en procedimientos ambulatorios
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En los Gltimos afios, la evolucion de las técnicas quirtrgicas
ha cambiado el panorama perioperatorio para la cirugia am-
bulatoria. Existe mayor utilizacién de cirugia minimamente
invasiva y menores tiempos quirtrgicos con el objetivo de
tener una recuperacion mas rapida®.

El tratamiento anestésico y analgésico en el entorno am-
bulatorio también ha evolucionado para ayudar a reducir la
estancia hospitalaria, reducir los reingresos y minimizar los
eventos adversos durante el periodo postoperatorio, como el
dolor incontrolado, la nausea y el vomito®@. Hasta hace unos
afios los opioides eran considerados la piedra angular de la
analgesia postoperatoria; sin embargo, ante la crisis opioide
en Estados Unidos® y los programas de recuperacion rapida
(ERAS)™), este abordaje ha sido modificado y actualmente
existen cambios relevantes en la planeacién analgésica, con
una tendencia de ahorro opioide®, o bien si la cirugia asi lo
permite, analgesia libre de opioides®. Los adyuvantes como
lalidocaina, la ketaminay los gabapentinoides han tomado un
lugar importante como parte de la analgesia multimodal®@. Por
lo tanto, actualmente se prefiere tener una analgesia basada en
técnicas regionales, neuroaxiales o locales, complementadas
con adyuvantes y finalmente rescate analgésico con dosis
minimas de opioide@"(Figura 1). La evaluacion del dolor
postquirtrgico también estd modificada en funcién de metas
y resultados, enfocados a las actividades que el paciente pueda
realizar después de un procedimiento quirdrgico, como respi-
rar profundo, toser, deambular y comer®, lo cual le permite
retornar rapidamente a sus actividades cotidianas.

Actualmente la analgesia multimodal tiene un abordaje que
incorpora medicamentos que pueden trabajar sinérgicamente
para ayudar a reducir las reacciones adversas a medicamentos.
El esquema ya conocido de AINE o0 COX2 y paracetamol ha
demostrado un efecto sinérgico y titil en el contexto periopera-
torio. La infiltracion superficial de anestésicos locales alrededor
de la incision quirrgica con anestesia local proporciona una

adecuada analgesia, recomendacion que se encuentra descrita
en diversas guias®. Sin embargo en México contamos con
anestésicos locales de corta duracion por lo que la duracién no
es mayor a 12 hrs aun con adyuvantes®19, razén por la cual, en
algunas ocasiones, requerimos de otras estrategias analgésicas
que complementen el manejo después de este tiempo.

La utilizacion de la anestesia regional ha crecido en los
altimos afios gracias al uso del ultrasonido, cada vez con mas
frecuencia un nimero mayor de intervenciones regionales
para dolor agudo postoperatorio se esta utilizando en el con-
texto ambulatorio. Se ha demostrado que los blogueos ner-
viosos periféricos estdn asociados con puntuaciones de dolor
reducidas y una menor necesidad de analgésicos opioides en
el postoperatorio. Ademas, existe evidencia en el aumento de
la satisfaccion del paciente. El ultrasonido ofrece una opcién
mads segura, rapida y, en general, mas precisa y eficaz para
larealizacion de bloqueos regionales. La analgesia se puede
lograr mediante técnicas de deposito de anestésico local
Gnico o insercion de catéteres perineurales continuos112),

Opioides

Adyuvantes

Analgesia regional,
neuroaxial o local

Figura 1. Analgesia multimodal en cirugia ambulatoria.
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Este tipo de analgesia tiene varios beneficios y en USA o
en Europa es una practica cotidiana en el contexto ambu-
latorio(314), Mdltiples esquemas han sido recomendados
en la literatura para analgesia en cirugias ambulatorias que
incluyen analgesia multimodal y procedimientos regionales
guiados por USG, como se muestra en el cuadro 1(2:15-20),
Sin embargo estas propuestas deben ser individualizadas
con cada paciente y en cada centro hospitalario.

CONCLUSION

Los avances tanto en técnicas anestésicas como quirdrgicas
han facilitado un mayor niimero de procedimientos realiza-
dos en un entorno ambulatorio. Se requiere de un trabajo en
conjunto del equipo quirdrgico y anestésico, para ayudar a
acelerar la recuperacion del paciente y facilitar la reanudacién
de las actividades normales después de una cirugia.

Cuadro |. Recomendaciones analgésicas en cirugia ambulatoria.

Procedimiento

Rescate

quirdrgico Recomendaciones (control inadecuado) Observaciones
Colecistectomia 1. Paracetamol y/o AINE Opioide Dolor moderado a severo en las
laparoscépica 2.Dexametasona 22 opcion: primeras 24 hrs

3. Infiltracion de la herida quirurgica
con anestésico local de larga
duracion

1. Gabapentinoides
2. TAP subcostal
3. Instilacion de anestésico

Analgesia epidural efectiva en caso
de conversion a cirugia abierta

local en lecho quirurgico

Hernioplastia
umbilical/
inguinal

Histerectomia
abierta
abdominal

Cirugia abierta
de cuello
Tiroides y
Paratiroides
Cirugia de
mano y codo

Cirugia de
pie y tobillo

Cirugia
abdominal
laparoscépica

Mastectomia
radical

1. Paracetamol y/o AINE o COX2
3. Infiltraciéon de herida
quirdrgica
4. Infusion continua de
herida quirdrgica

1. Paracetamol y/o AINE o0 COX2

3. Infiltracion de herida quirurgica

4.Infusion continua de herida
quirdrgica

5. Bloqueo epidural continuo

6.Bloqueo subaracnoideo con
morfina o bloqueo TAP

1. Paracetamol y/o AINE o0 COX2

2. Infiltracién de herida quirargica

3.Bloqueo del plexo cervical
superficial y profundo

1. AINE y/o COX2

2.Bloqueo plexo braquial
(supraclavicular,
infraclavicular)

1. Paracetamol y/o AINE o0 COX2

2.Bloqueo subaracnoideo con
morfina o

3.Bloqueo Unico o continuo
en nervio ciatico popliteo o
bloqueo periférico del tobillo

1. Paracetamol y/o AINE o0 COX2

2. Infiltracion de puertos

3. Infusién de lidocaina * desde el

transoperatorio hasta después

de 24 hrs o bloqueo TAP

.Rescates de opioide débil

. Gabapentinoides

. Paracetamol y/o AINE o0 COX2

.Bloqueo paravertebral

o Bloqueo PEC1y PEC2

WNPFPW

Opioides débiles

Opioides débiles
Opioides
Fuertes

Opioides débiles

Opioides débiles

Opioides débiles

Opioides débiles

Opioides débiles

Dolor leve a moderado en las
primeras 24 hrs a infusién continua
de herida quirargica, analgesia
espinal o epidural son efectivas.
El grupo no las recomienda por el

costo y complicaciones
Dolor moderado a severo en las

primeras 24 hrs

Considerar analgesia epidural
sélo en pacientes de alto riesgo
pulmonar

Dolor leve a moderado en las
primeras 24 hrs

Dolor leve a moderado en las
primeras 24 hrs

Dolor leve a moderado en las
primeras 24 hrs

Bloqueo epidural en pacientes de
alto riesgo pulmonar

El uso de gabapentina en algunos
estudios hademostrado lareduccion
de dolor neuropético después de 6
meses de la mastectomia.
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