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SUMMARY

Objective:

The aim of this review is to analyze complications cau-
sed by postoperative pain and to describe related factors,
such as age, sex, sociocultural or ethnic factors, type and
location of the surgical procedure and anesthetic techni-
que used. Postoperative pain is an acute pain that transla-
tes the response to the surgical aggression. Its unique fea-
tures make it different from other acute and chronic
pains. The management of postoperative pain is aimed to
reduce or relief pain and patient discomfort, with mini-
mum adverse or side effects and with the most economic
methods.

Currently, the incidence of postoperative pain is still
high, ranging from 46 to 53% and being poorly managed
because of an inappropriate use of analgesics, among ot-
her reasons. Fortunately, this situation is changing thanks
to the creation of Acute Pain Units that are increasingly
being extended throughout our country.
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Material and methods:

The literature published over the past 5 years has been
reviewed. Features of postoperative pain are defined, as
well as incidental factors. Impact of postoperative pain
on several organs and systems is described. Different the-
rapies, either pharmacological or others, are reviewed.

Conclusions:

NSAIls are the main therapy for the management of
light and moderate pain. Patients with severe pain require
the use of major opiates, such as morphine, meperidine,
buprenorphine or remifentanyl. The intravenous route is
the most commonly used. The required dose of opiates is
smaller when administered through PCA compared to the
intramuscular route and provides better analgesia and fe-
wer adverse effects compared to bolus administration. In
the aged patient, the dose of NSAIs must be reduced to
40-60% compared to adults and the dose of opiates is re-
duced to 50%. In the pediatric population, management
of pain must be as aggressive as in the general popula-
tion, with appropriate dose titration. Regarding sex, the-
re are no conclusive data suggesting differences in the se-
verity of postoperative pain. Preoperative anxiety control
tends to reduce postoperative analgesic requirements,
thus facilitating recovery.

The type and location of the surgical procedure has a
significant effect on the severity of postoperative pain.
Procedures at the thoracic or upper abdominal region are
more painful than those performed at the lower abdo-
men, these being also more painful than those performed
at the limbs.

Preoperative administration of analgesics will reduce
intraoperative analgesic needs and will result in a faster
recovery. NMDA antagonists such as ketamine have
shown to be effective. Respiratory complications are the
cause of 25% of postoperative mortality. Appropriate
analgesia administered during the postoperative period
results in a 15-20% improvement of forced spirometry.
Regional techniques have shown to be better than the pa-
renteral route for pain relief and normalization of the res-
piratory function. Patients with thoracal epidural blocka-
ge have less pain, a lower consumption of oxygen and a
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smaller incidence of electrographic signs suggesting myo-
cardial ischemia.

Epidural blockages with local anesthetics seem to redu-
ce significantly disorders associated with endocrine-meta-
bolic reactions, specially when the surgical procedure is
located at the lower limbs or the lower hemiabdomen, but
such inhibition is not complete with thoracic or upper ab-
domen surgery. The role of psychological factors associa-
ted to pain perception seems evident; hence, the impor-
tance of psychological support provided to surgical
patients, in particular in the case of aggressive surgery or
poor prognosis. Blockages with local anesthetics and ot-
her techniques (TENS, crioanalgesia, psychotherapy) ha-
ve been useful for the management of postoperative pain.
Drugs such as ketamine, chlonidine, somatostatine, calci-
tonine or magnesium sulphate have obtained good re-
sults, but they still require further studies before being
systematically included in the treatment of postoperative
pain. © 2001 Sociedad Espafiola del Dolor. Published by
Arén Ediciones, S.A.
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RESUMEN

Objetivo:

El objetivo de esta revisién es analizar las complica-
ciones causadas por el dolor postoperatorio, describien-
do los factores incidentales sobre él como la edad, sexo,
factores socioculturales o étnicos, tipo y localizacion de
la intervencion quirdrgica o técnica anestésica empleada.
El dolor postoperatorio es un dolor de caracter agudo
que traduce la respuesta a la agresion quirlrgica. Tiene
unas caracteristicas propias que le diferencian del dolor
agudo y croénico. El objetivo del tratamiento del dolor
postoperatorio es reducir o eliminar el dolor y la sensa-
cién de malestar del paciente, con un minimo de efectos
secundarios o adversos con los métodos méas econo-
micos.

Actualmente la incidencia de dolor postoperatorio si-
gue siendo elevada situdndose entre el 46 y 53% y se si-
gue tratando de forma inadecuada debido entre otras cau-
sas a un deficiente uso de analgésicos. Afortunadamente
esta situacion estd cambiando gracias a la aparicion de
las UDA que se extienden progresivamente en nuestro
pais.

Material y métodos:

Se revisa la literatura de los ultimos 5 afios. Se definen
las caracteristicas del dolor postoperatorio, asi como los
factores incidentales. Se describen las distintas repercu-
siones del dolor postoperatorio sobre los distintos érga-
nos y sistemas. Se revisan los distintos tratamientos tanto
farmacoldgicos como no farmacoldgicos para su control.

Conclusiones:

Los AINEs constituyen el tratamiento principal para el
dolor leve y moderado. Para el tratamiento del dolor se-
vero es necesario el uso de opidceos mayores tales como,
morfina, meperidina, buprenorfina o remifentanilo. La
via intravenosa es la mas utilizada. La dosis de opiaceos
es menor cuando se administra en PCA en comparacion
con la via intramuscular y produce mejor analgesia y me-
nores efectos adversos en comparacion a su administra-
cion en bolo. En el anciano las dosis de AINEs deberan
ser reducidas al 40-60% con relacion al adulto y las de
opioides se reduciran un 50%. En la poblacién infantil, el
tratamiento del dolor debe ser tan enérgico como en el
resto de la poblacion, con ajuste adecuado de la dosis. En
cuanto al sexo no existen datos concluyentes que indi-
quen que exista una diferencia en cuanto a la magnitud
de dolor postoperatorio. El control de la ansiedad preo-
peratoria, tiende a disminuir los requerimientos analgési-
cos en el postoperatorio facilitando la recuperacion.

El tipo y la localizacion de la intervencion tienen un pro-
fundo efecto en la magnitud del dolor postoperatorio. Inter-
venciones en la region toracica y abdomen superior son mas
dolorosas que las localizadas en el abdomen inferior que a su
vez son més dolorosas que las que afectan a las extremidades.

La administracion preoperatoria de analgésicos dismi-
nuird los requerimientos analgésicos intraoperatorios y
nos conducira a una recuperacién mas rapida. Han de-
mostrado su eficacia los antagonistas del NMDA como la
ketamina. Las complicaciones respiratorias son causa del
25% de la mortalidad postoperatoria. Al instaurar una
analgesia adecuada en el postoperatorio se observa una
mejoria del 15-20% de la espirometria forzada. Las técni-
cas regionales se han mostrado superiores al uso de la via
parenteral para el alivio del dolor y normalizacion de la
funcién respiratoria. Los pacientes con bloqueo epidural
toracico presentan menos dolor, menor consumo de oxi-
geno y menor incidencia de signos electrocardiogréaficos
de isquemia miocardica.

Los bloqueos epidurales con anestésicos locales, pare-
cen disminuir significativamente las alteraciones derivadas
de la reaccién endocrino-metabdlica sobre todo cuando la
cirugia afecta a extremidades inferiores o hemiabdomen
inferior pero no la inhiben en su totalidad en cirugia toréa-
cica o de abdomen superior. La participacion psicoldgica
en la percepcion del dolor parece evidente, de ahi la im-
portancia de un apoyo psicoldgico a los pacientes quirdr-
gicos sobre todo en cirugias agresivas o de pronostico in-
cierto. Los bloqueos con anestésicos locales y otras
técnicas (TENS, crioanalgesia, terapia psicologica) han de-
mostrado su utilidad en el tratamiento del dolor postope-
ratorio. Farmacos como (ketamina, clonidina, somatostati-
na, calcitonina, sulfato de magnesio) presentan resultados
esperanzadores necesitan un mayor nimero de estudios
para incluirse de manera sistemética en el tratamiento del
dolor postoperatorio. © 2001 Sociedad Espafiola del Do-
lor. Publicado por Arén Ediciones, S.A.

Palabras clave: Dolor postoperatorio. Dolor agudo.
Complicaciones. Farmacos. AINEs. Opidceos. Anestési-
cos locales. TENS. Crioanalgesia. Técnicas Psicologicas.
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1. INTRODUCCION

Inicialmente la anestesiol ogia se dedicaba exclusi-
vamente a la supresién del dolor en el transcurso de
las intervenciones quirurgicas. Con la evolucién de
la especialidad, el anestesiélogo ha ido asumiendo
nuevos y diferentes aspectos del cuidado del paciente
en todo el conjunto perioperatorio. En nuestro pais,
desde no hace muchos afios, |os cuidados anestésicos
se han ampliado abarcando |a consulta preanestésica,
la reanimacion de los pacientes quirdrgicosy el tra-
tamiento del dolor agudo y crénico.

Es en el &rea de reanimacion donde el anestesiélo-
go se enfrenta al dolor postoperatorio y a sus conse-
cuencias siendo necesario conocer sus caracteristicas
para un buen manejo del mismo.

Actual mente la incidencia del dolor postoperato-
rio sigue siendo elevada, entre el 46y 53% (1,2) y se
sigue tratando de forma inadecuada debido, entre
otras causas, a un deficiente uso de anal gésicos como
los opiéaceos, por desconocimiento de sus caracteris-
ticas farmacol 6gicas, miedo a efectos tales como la
depresion respiratoria y empleo de pautas de trata-
miento insuficientes como la analgesia “a demanda’,
y /o vias de administracién inadecuadas.

Los avances obtenidos en el tratamiento del dolor
postoperatorio y €l gran nimero de publicaciones
que tratan este tema en los Ultimos afos, se deben a

los importantes beneficios que se obtienen del trata-
miento adecuado, reduciendo la incidencia de las
complicaciones postoperatorias tales como la isque-
mia y arritmias cardiacas, atelectasias, accidentes
tromboembdlicos, alteraciones en la cicatrizacién de
heridas y acidosis metabdlica, consiguiendo dismi-
nuir no sélo la morbilidad sino también la mortalidad
(3) y evitando estancias prolongadas en las unidades
de reanimacion (4,5). El anestesiélogo ya no se ocu-
pa del enfermo Unicamente durante el periodo intrao-
peratorio. El tratamiento del dolor postoperatorio re-
quiere una atencibn muy especial dadas las
importantes repercusiones que tiene en la correcta
recuperacion del paciente tras la intervencion quirir-
gica. Asi, evitar este tipo de dolor debe ser uno de
los objetivos prioritarios de todo el personal médico,
evaluando los diferentes tratamientos en virtud de la
gran diversidad de variables y factores incidentes
gue van ainfluir en el dolor postoperatorio.

2. REPERCUSIONES DEL DOLOR
POSTOPERATORIO

2.1. Complicacionesrespiratorias

El deterioro de la funcidn respiratoria es una de
las complicaciones mas importantes que acontecen
tras la cirugia en el periodo postoperatorio inmedia-
to, con unaincidencia que oscilaentre el 5y el 25%.
Cuando la intervencién afecta a laregién torécica o
al hemiabdomen superior su incidencia oscila entre
el 6y el 65% (6), alcanzando especial relevanciaya
que contribuye en gran medida a |la morbimortalidad
postoperatoria. Se ha estimado que las complicacio-
nes respiratorias son causa del 25% de la mortalidad
postoperatoria (7). Estas se manifiestan por la pre-
sencia de cambios radiolégicos como atelectasias,
neumoniay derrame, asi como de signos fisicos evi-
dentes: taquipnea, tos, expectoracioén, fiebre y/o cia-
nosis. Hay que tener en cuenta que la complicacién
mas frecuente es la aparicién de atelectasias (8) y es
de tal importancia que la incidencia de atelectasias
del 16bulo inferior izquierdo puede llegar al 85-90%
tras cirugia cardiaca (9).

El dolor es uno de los principales responsables
del deterioro de la funcidn respiratoria en el perio-
do postoperatorio, sin embargo no es el unico factor
causante de estas alteraciones, ya que existen otros
factores que hacen que no se llegue a conseguir una
normalizacion de los parametros respiratorios a pe-
sar de obtener un adecuado control del dolor posto-
peratorio, obteniendo sélo una restauracién parcial
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del funcionalismo respiratorio (10,11). Los princi-
pales factores implicados en el desarrollo de com-
plicaciones pulmonares postoperatorias son la edad,
tabaquismo, estado nutritivo, patologia asociada, ti-
po de cirugia (12-14), técnica quirurgica (laparos-
cépica vs laparatomia) (13,15) y la duracion de la
intervencion. Otros factores asociados serian la
contractura de los musculos toracoabdominales,
ventilaciones pulmonares dificultadas por la pre-
sion ejercida sobre la cavidad toracica debido ala
distension abdominal y/o los vendajes compresivos
aplicados sobre laincision quirdrgica, tipo de inci-
sién, asi como la disfuncion de la musculatura res-
piratoria (10,16) y las alteraciones en la ventila-
cion/perfusion generadas por el acto
anestésico-quirdrgico (17). En este sentido tiene es-
pecial mencion la cirugia laparoscopica que aunque
tiene unaincidencia de dolor similar ala de la lapa-
rotomia, si presenta un menor consumo de anal gési-
cos en el postoperatorio (18-21) y menor deterioro
de la funcién respiratoria segin distintos autores
(13,16,19-26). Recientemente algunos estudios
aprecian una disminucién del dolor postoperatorio
en las técnicas laparoscpicas con la utilizaciéon de
diéxido de carbono como gas para producir el neu-
moperitoneo (27). En relacion alas incisiones abdo-
minales altas, la incisién media vertical crea més
disfuncién que la transversal y si nos referimos a
las incisiones subcostales, éstas pueden llegar a
producir un descenso del 40 al 50% del volumen co-
rriente y la capacidad residual funcional (CRF), in-
cluso en pacientes sin enfermedad pulmonar previa,
pudiendo persistir hasta 12-14 dias tras los procedi-
mientos toracicos o abdominales (9).

La alteraciéon de la funcién respiratoria posto-
peratoria viene determinada por la disminucion de
los volimenes pulmonares (13,25,26), tanto estaticos
como dinamicos, y la alteracion de la ventilacion/
perfusion con la consecuente hipoxemia. Tras la ci-
rugia toracica o abdominal alta, los valores mas afec-
tados son la capacidad vital forzada (CVF), el volu-
men espiratorio maximo en e primer segundo
(VEMSL), y laCRF. Se havisto que la capacidad vi-
tal disminuye inmediatamente tras la cirugia de ab-
domen superior, mientras que la CRF y la presién ar-
terial de oxigeno van disminuyendo durante €
primer dia postoperatorio (9). Esta disminucién de
los volUimenes pulmonares se conoce como patrén
restrictivo pulmonar postoperatorio. Estos parame-
tros no se normalizan hasta 1 6 2 semanas tras la in-
tervencion. La afectacion con mayor relevanciaes la
disminucién de la CRF que viene determinada por un
reflejo nervioso que aumenta el tono muscular abdo-

minal espiratorio, junto con una disfuncién (relaja-
cién) diafragmatica durante e acto anestésico que
provoca la aparicién de atelectasias en las bases pul-
monares llegando a persistir hasta 24 horas tras la in-
tervencion. El dolor postoperatorio contribuye al
provocar unainhibicién voluntaria de latosy lares-
piracién profunda. Si atodo esto se le sumalabaja
actividad mucociliar de los bronquios, dificultada
por la ventilacion mecanica asi como por el empleo
de agentes anestésicos inhalatorios, y los efectos de-
presores de |os opiaceos sistémicos, el resultado sera
unatendencia al colapso alveolar favoreciendo lare-
tencion de secrecionesy por tanto la aparicion dein-
fecciones (neumonitis y abscesos).

La consecuencia de todas estas circunstancias,
modificaciones fisiopatoldgicas y/o complicaciones
respiratorias, es una alteracién de larelacion ventila-
cion/perfusion con la produccién de una derivacion
intrapulmonar y determinando la aparicién de hipo-
xemia en el periodo postoperatorio (6).

Al instaurar una analgesia efectiva se observa una
mejoria de un 15-20% en los resultados de la espiro-
metria forzada en el postoperatorio. Hay que tener
presente que aunque los opioides no suelen alcanzar
una disminucioén significativa del dolor ocasionado
por el movimiento, su utilizacion adecuada si mejora
|os parametros espirométricos.

A pesar de que el tratamiento con PCA por via pa-
renteral ha mostrado menor incidencia de dolor y
complicaciones pulmonares en el postoperatorio de
cirugia cardiaca, las técnicas regionales se han mos-
trado superiores al uso de la via parenteral para el
alivio del dolor y el restablecimiento de la funcién
respiratoria (28), por lo que cabria esperar una me-
nor mortalidad y morbilidad (17), sin embargo esta
afirmaciéon no es corroborada por algunos autores
(14,29). Un metaandlisis reciente confirma que la
analgesia epidural puede disminuir significativamen-
te laincidencia de morbilidad pulmonar (30).

Las infusiones continuas de morfina, el bloqueo
de nervios intercostales o la estimulacién eléctrica
transcutanea, no parecen modificar laincidencia de
complicaciones pulmonares (18). Tampoco la aplica-
cién de anestésicos locales intraperitoneal es tras co-
| ecistectomia laparoscépica, han mostrado un mejo-
ria efectiva del dolor ni de lafuncion pulmonar (31),
aungue algunos estudios si encuentran una disminu-
cién importante del dolor postoperatorio (32).

El dolor por si mismo puede propiciar complica-
ciones respiratorias ademas de exacerbar la mayor
parte de los distintos factores implicados, por lo que
resulta incuestionable el beneficio que se aporta con
un tratamiento eficaz del dolor postoperatorio (29),
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sobre todo en pacientes de alto riesgo, disminuyendo
las consecuencias que comporta la agresion anestési-
co-quirurgica sobre el funcionalismo respiratorio.

Para prevenir las complicaciones pulmonares se
han utilizado numerosos métodos entre los que des-
tacan lafisioterapia respiratoria y la aplicacion de
mascarillas con presion positiva en la via aérea, sin
conseguir una disminucion en la incidencia de las
atel ectasias postoperatorias.

Unicamente la fisioterapia respiratoria, como la
espirometria incentivada, ha demostrado ser (til en
la prevencion del desarrollo de las neumonias posto-
peratorias tras la cirugia abdominal (33).

2.2. Complicaciones cardiocirculatorias

Las alteraciones cardiovasculares son, junto alas
complicaciones pulmonares, una de las causas im-
portantes de mortalidad postoperatoria. Cerca del
23% de las muertes en el postoperatorio se asocian a
complicaciones cardiovasculares (34). Estas se pro-
ducen como consecuencia de la liberacién de cateco-
laminas por la hiperactividad simpatica que compor-
talaexistencia de dolor.

Tiene lugar un aumento de la frecuencia cardiaca
y de las resistencias vasculares periféricas con €
consiguiente incremento de la presién arterial media,
del indice cardiaco y del consumo de oxigeno por
parte del miocardio. Estas alteraciones pueden no te-
ner gran repercusion en un paciente sano y en cam-
bio, resultar trascendental es en pacientes con patol o-
giaderiesgo (35), pudiendo llegar a ocasionar una
descompensacion aguda de su estado, precipitando la
apariciéon del infarto o e fallo cardiaco durante el
postoperatorio inmediato, ya que es en este periodo
cuando el dolor suele alcanzar una mayor intensidad
(36). Ademas, la disminucion de flujo sanguineo por
la hiperactividad simpatica, puede interferir en la co-
rrecta cicatrizacion postquirdrgica.

L os trastornos vascul ares periféricos secundarios
alainmovilidad del paciente por el dolor, y el vaso-
espasmo reactivo, contribuyen al empeoramiento de
la circulacidon periférica, aumentando e riesgo de
trombosis venosa profunda y por consiguiente de
tromboembolismo (18). La agregabilidad plaquetaria
se encuentra incrementada junto con la coagulacién,
viéndose alterada también la fibrinolisis debido a la
estimulacion hipotaldmica. A todos estos factores se
pueden afiadir 1os propios de cada paciente y/o del ti-
po de cirugia, aumentando el riesgo de trombosisy
tromboembolismo. Es importante resefiar que €
tromboembolismo pulmonar es la causa mas frecuen-

te de muerte slbita en los primeros 10 dias después
delacirugia (9).

Se ha comprobado que la perfusion continua de
sulfato de morfina produce una reduccién del consu-
mo de oxigeno por parte del miocardio sin modificar
el flujo sanguineo coronario y sin producir isquemia
miocérdica en pacientes con enfermedad coronariay
funcién ventricular conservada (37).

Los pacientes con bloqueos epidurales toracicos
presentan menos dolor, menor consumo de oxigeno y
menor incidencia de signos electrocardiograficos su-
gestivos de isquemia miocéardica. Esto parece ser gra-
cias al bloqueo simpético, que aportaria propiedades
antiespasticas coronarias, demostrandose en ratas que
tras la anestesia espinal se produce un aumento del
umbral paralaisquemia miocardica (38).

Ademas, el bloqueo simpatico cardiaco producido
por la anestesia epidural torécica, puede aumentar el
diametro de | os segmentos esten6ticos de las arterias
coronarias en pacientes con enfermedad coronaria
severa, sin modificar el didametro de |los segmentos
no estenéticos (39). Por todo esto se evidencian los
beneficios que se pueden aportar a los pacientes de
riesgo cardiovascular con el uso de técnicas espina-
les analgésicas y/o anestésicas, siempre controlando
estrechamente los signos y sintomas que nos indi-
quen la existencia de isquemia miocéardica, ya que se
ha descrito la posibilidad de espasmos coronarios por
una alteracion en el balance entre actividad nerviosa
simpatica y parasimpatica durante la recuperacién
del blogqueo epidural (40,41). Tanto la analgesia epi-
dural como el uso de morfina a dosis altas mejoran
algunas variables cardiacas como lataquicardiay la
isquemia, pero no parecen modificar laincidencia de
complicaciones cardiacas severas (29). La anestesia
epidural también mejora € riego sanguineo en las
extremidades inferiores y disminuye la estasis veno-
sa por lo que es capaz de disminuir la incidencia de
complicaciones tromboembdlicas postoperatorias en
algunas intervenciones (29,42), ademas de reducir
las pérdidas de sangre si se emplea intraoperatoria-
mente y en el postoperatorio inmediato.

Las técnicas regionales son (tiles para prevenir e
incluso tratar algunas complicaciones cardiocircul a-
torias. Hay que tener presente que ante situaciones
de hipoxia se pone en marcha un mecanismo com-
pensatorio apareciendo la taquicardia e hipertension,
signos que pueden pasar desapercibidos con el em-
pleo de técnicas espinales, ya que como se ha demos-
trado con perros, con la instauracion del bloqueo
simpético queda abolida |a respuesta cardiovascul ar
alahipoxemia (43,44) y la hipercapnia (45). Esto ul-
timo hay que tenerlo siempre presente sobre todo si
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afadimos a las técnicas regionales algun tipo de se-
dacion que pudiese comportar cierto grado de hipo-
xemia.

2.3. Complicaciones endr ocrino-metabdlicas

La agresion quirdrgica provoca una respuesta en-
docrinometabdlica, siendo e dolor postoperatorio
uno de los factores implicados en la produccién de
dicha respuesta, consecuencia de la activacion del
sistema simpatico y estimulacién del eje endocrino
hi potél amo-hi pofisario-suprarrenal .

La estimulacion nociceptiva directa a través de las
fibras nerviosas (46), asi como la liberacion de me-
diadores por |os tejidos dafiados en la zona quirurgi-
ca (24,47), y los macréfagos (interleuquinas, factor
de necrosis tumoral, etc.), provocan la estimulacién
de sustancias hormonales. Esta estimulacion se tra-
duce en un aumento de la secrecion de catecolaminas
(adrenalina'y noradrenalina), hormonas de la hipéfi-
sis anterior (ACTH, GH, FSH, LH, PRL), de la hipé-
fisis posterior (oxitocina y ADH), péptido natriu-
rético atrial y beta-endorfinas. La estimulacién
hipotaldmica comporta a su vez un aumento de la
agregacion plaquetaria 'y de la coagulacioén, favore-
ciendo asi |a aparicién de flebotrombosis y trastor-
nos vasculares locales. Esto se acompafia de un in-
cremento en la liberacién periférica de cortisol,
aldosterona y glucagén. Lainsulina, testosteronay
tiroxina parecen estar disminuidas en el periodo pos-
toperatorio.

Esta alteracion neurohormonal se traduce en la
aparicion de hiperglucemia, glucosuria, oliguria con
retencion hidrosalina (retencién de sodio y agua con
aumento de la excrecion de potasio), estimulacion
del sistema renina-angiotensina, incremento de la li-
polisis con liberacién de &cidos grasos, aumento de
los cuerpos ceténicos, del &cido lactico, del metabo-
lismo y del consumo de oxigeno con hipercatabolis-
Mo proteico y negativizacion del balance nitrogena-
do, alteracion de lainmunidad por disminucion de la
guimiotaxis, aumento de la capacidad fagocitariay
disminucién de lafuncion de los linfocitosB y T. To-
do ello junto con una disminucién de la capacitancia
venosay un aumento de la frecuencia cardiaca, ino-
tropismo y resistencias periféricas, contribuye a pro-
longar las estancias hospitalarias al aumentar la mor-
bilidad del periodo postoperatorio.

El anestesidlogo puede modificar estas respuestas
endocrinas y metabdlicas al utilizar los distintos far-
macos o técnicas anestésicas durante el acto quirdr-
gico. En un intento de frenar los efectos de la secre-

cioén de catecolaminas debida al estrés quirdrgico, se
han utilizado farmacos como los bloqueantes beta-
adrenérgicos, con el fin de evitar complicaciones co-
mo la isquemia miocardica perioperatoria. Los resul-
tados han demostrado que los betabloqueantes no
disminuyen |la respuesta neuroendocrina al estrés pe-
ro si disminuyen los requerimientos analgésicos, se
produce una recuperacion de la anestesia mas rapida
y una mejoria en la estabilidad hemodinamica (48).

En relacién a los gases anestésicos éstos disminu-
yen los niveles de ADH y PRL, los opioides a gran-
des dosis disminuyen la secrecion de GH, ADH,
ACTH, PRL y cortisol; el etomidato disminuye la se-
crecién de cortisol y los blogueos extradural es pro-
ducen una disminucion de PRL, GH, ACTH, ADH,
cortisol y aldosterona. La administracion sistémica
de dosis altas de opioides o agentes anestésicos du-
rante la cirugia inhiben sblo parcialmente la respues-
ta endocrinometabdlica en el tiempo perioperatorio y
en el postoperatorio inmediato, quedando sin efecto
en las cuatro horas siguientes tras la intervencién
quirdrgica.

Aunque la morfina administrada preoperatoria-
mente parece reducir la respuesta endocrina (49), al
usarla en el postoperatorio se obtienen efectos par-
ciales siendo incapaces de reducir la morbilidad pos-
toperatoria. Los narcéticos por via epidural inhiben
parcialmente |la respuesta de estrés tras la cirugia del
abdomen inferior y extremidades, pero no lainhiben
tras la cirugia toracica o de abdomen superior (18).
Ademas, |la morfina por via extradural, en combina-
cién o no con anestésicos locales, parece estimular la
secrecion de ADH (49).

Por otra parte, |os bloqueos espinales con anestési-
cos locales si parecen disminuir significativamente
las alteraciones endocrinometabdlicas (18,19,50), so-
bre todo cuando la cirugia afecta a extremidades infe-
riores o hemiabdomen inferior, bajando su efectivi-
dad en cirugias mas agresivas y las localizadas en
hemiabdomen superior. La supresion de la respuesta
endocrinatras la cirugia en abdomen inferior requiere
un blogqueo nervioso del cuarto segmento toracico, sin
embargo, para |los procedimientos que interesan al ab-
domen superior habria que llegar a bloquear un nivel
de C3-C5 para suprimir los impul sos nociceptivos co-
rrespondientes al diafragma, ya que posee inervacion
por parte de los nervios frénicos (46). En un estudio
realizado por Chae (51), se han observado unos nive-
les inferiores de cortisol y betaendorfinas en los pa-
cientes operados con técnicas combinadas de epidural
y anestesia general en comparacion con el uso de téc-
nicas de anestesia general en cirugia cardiaca abierta.

Se pueden producir situaciones de hipotension con
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anestesia epidural torécica, por e bloqueo pregan-
glionar simpético, encontrandose abolida la respues-
ta de liberacion de catecolaminas, sin embargo existe
un aumento en la concentracién plasmatica de
ADH, probablemente como reaccién al relleno car-
diaco disminuido (43,52), y ademas permanece la
capacidad de respuesta del sistema renina-angioten-
sina aumentando la concentracién sérica de renina.

Los bloqueos de nervios intercostales, lainfiltra-
cion subcutanea previaalaincision (53) y los anes-
tésicos locales intrapleurales (54) o intraperitonea-
les, no parecen modificar |a respuesta de estrésy los
resultados de los estudios se muestran contradicto-
rios al respecto (31,32).

2.4. Complicaciones digestivas

La actividad digestiva se encuentra disminuida
postoperatoriamente como consecuencia de los refle-
jos segmentarios y de la hiperactividad simpética,
motivados por el estimulo e influjo nociceptivos, asi
como de lainactividad del paciente en el postope-
ratorio inmediato. Por tanto, las complicaciones di-
gestivas postoperatorias vienen determinadas por es-
te descenso en la actividad digestiva e incluyen
alteraciones como distension abdominal, néuseas,
vémitos, o ileo paralitico, provocando una mala asi-
milacién de laingesta alimenticia o intolerancia di-
gestiva, todo ello motivado por un aumento del tono
de los esfinteres y de las secreciones intestinales,
con inhibicion y disminucion de la motilidad gas-
trointestinal, en particular a nivel de estébmago y co-
lon. Estas alteraciones, ademas de producirse en la
cirugia que afecta a la region toracoabdominal, pue-
den ocurrir también en cirugia de extremidades o de
cualquier otra parte del cuerpo indistintamente.

En cuanto al tratamiento del dolor postoperatorio,
si éste se hace con opioides, se agrava el problema
al deprimir el funcionalismo gastrointestinal, inde-
pendientemente de la via de administracion, aumen-
tando también la incidencia de nauseas y vomitos
(55), aunque la via epidural parece que tiene una
menor afectacion sistémica. Por otra parte, con sis-
temas de PCA se ha encontrado una reduccion de las
nauseas en el postoperatorio tras cirugia cardiaca en
comparacion con la perfusién continua de morfina
(56). Los anestésicos locales espinales, ademas de
proporcionar un mayor alivio del dolor postoperato-
rio, debido al bloqueo simpatico que provocan, pare-
cen acelerar el regreso de la actividad gastrointesti-
nal tras la cirugia, acortando el periodo clinico de
ileo postoperatorio (29,57-59). Ademas, la mejora

de la recuperacién de la funcién gastrointestinal re-
duce el riesgo de translocacion bacteriana (41). Sin
embargo estos resultados no son tan claros en otros
estudios donde no se observa dicho acortamiento del
periodo de ileo postquirdrgico (60,61), ni una in-
fluencia favorable sobre el vaciamiento gastrico al
usar técnicas epidurales (62). Por otra parte, en al-
gunos estudios se ha comunicado la existencia de
dehiscencias de suturas anastomoticas en la cirugia
de colon a aplicar técnicas de anestesia epidural
continua (63).

Los anestésicos locales intraperitoneales, que pa-
recen reducir el dolor postoperatorio tras la colecis-
tectomia laparoscépica, no tienen repercusion sobre
laincidencia de nauseasy vomitos postoperatorios
(64).

Con todo parece que la mejor solucién analgésica
para preservar laintegridad de la funcion gastroin-
testinal en el periodo postoperatorio inmediato, seria
la administracién de soluciones diluidas de anestési-
cos locales y/o pequefias dosis de opioides por via
epidural.

Una complicacion digestiva que merece una espe-
cial atencién es la presencia en el periodo postope-
ratorio de nauseas y vomitos. Como muestra de la
importancia de esta complicacién basta ver el gran
namero de articulos y editoriales respecto a este te-
ma que aparecen en las revistas en |os Ultimos afios
(65). En un estudio reciente se cuantificaron las pre-
ferencias de los pacientes en cuanto a los resultados
tras la anestesia. Ordenados de més indesables a me-
nos, éstos fueron: vomitos, obstruccion del tubo en-
dotraqueal, dolor en laincision quirdrgica, nauseas,
e recuerdo del episodio quirdrgico, la debilidad
muscular residual, temblores, dolor de garganta y
somnolencia (66).

Laincidencia de nauseas y vomitos en el postope-
ratorio se estima entre el 25-30% (67). Suelen ser epi-
sodios autolimitados que no duran mas de 24 horas,
con unaincidencia de secuelas graves del 0,1% (65)
como desgarros o rotura del eséfago, dehiscencias de
heridas y suturas, aumento de la presién intracraneal
o pérdida del humor vitreo tras intervenciones oftal-
molégicas, sin olvidar el principal problemaque esla
posibilidad de aspiracion pulmonar. Por lo tanto se
trata de una complicacion frecuente y cuyas conse-
cuencias son importantes, tanto para el propio pacien-
te como en términos econdmicos, afectando a la dura-
cibn de la estancia en e area de despertar/
reanimacion (4) y a medidas de morbilidad e indica-
dores de calidad, como la admisién hospitalaria im-
prevista, uno de cuyos factores precipitantes es la
presencia de nauseas y vomitos (68).
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Existen intervenciones quirdrgicas mas propensas
a presentar esta complicacién como son la cirugia
ginecoldgica (69) y la neurocirugia. Mannimen y
cols. (70) encuentran una mayor incidencia de com-
plicaciones en el postoperatorio de pacientes neuro-
quirargicos durante las primeras 4 horas, siendo la
complicacién mas frecuente las nauseas y voémitos
(38%), especialmente en pacientes jévenes tras ciru-
gia electiva de la columna vertebral. Otros factores
de riesgo asociados han sido la cirugia infratento-
rial, e sexo femenino y el ser pacientes jovenes
(71). En relacion con este tema un hallazgo intere-
sante ha sido la existencia de asociacion entre la
presencia de nistagmo durante el primer diatrasla
anestesia general y el aumento de la incidencia de
nauseas y vémitos (72).

En cuanto a la edad se ha visto que la poblacién
infantil tiene més complicaciones postoperatorias
gue los adultos, con una alta incidencia de nauseas y
vOmitos (73), entre el 13y el 28% (74,75).

Los predictores eran concretamente, la presencia
de sintomas eméticos en el hospital, el dolor en casa
al alta, la edad superior a5 afios y la administracion
de opioides postoperatoriamente (petidina o fenta-
nilo). Los opioides administrados durante la aneste-
sia (fentanilo o alfentanilo), no aumentaban lainci-
dencia. Los sintomas eméticos eran mas frecuentes
tras las intervenciones correctoras del estrabismo
(65), tonsilectomias y orquidopexias, y era evidente
e infratratamiento de las nauseas en el hospital
(74).

A lahora del tratamiento hay que llegar a un equi-
librio entre el uso de analgésicos adecuados para el
tratamiento del dolor postoperatorio y sus frecuentes
efectos secundarios que muchas veces se traducen en
un aumento de la incidencia de nauseas y vomitos.
Asi, las intervenciones mas dolorosas (col ecistecto-
mia laparoscépica, laminectomia, reconstruccion de
rodillay hombro e histerectomia), se benefician del
uso de combinaciones de drogas consiguiendo una
mejoria de la analgesia con minimos efectos adver-
sos y facilitando la movilizacion tempranay dismi-
nuyendo las complicaciones postoperatorias tales co-
mo los vomitos (76).

A pesar de laindicacién de antieméticos amplia-
mente utilizados y bien conocidos por el anestesi6-
logo, el control farmacoldgico actual no es plena-
mente satisfactorio (65). Esto conduce a la
investigacion de nuevos farmacos como |os antago-
nistas de los receptores de la neuroquinina mientras
se utilizan farmacos como |la dexametasona con re-
ducciones en laincidencia de vomitos del 63 a 20%
(77). También la utilizacion de técnicas anestésicas

regionales como los bloqueos paravertebrales han
demostrado su eficacia en cirugia mayor del cancer
de mama (78).

2.5. Complicaciones psicol6gicas

L a participacion psicol égica en la percepcion del
dolor, asi como las reacciones de tipo psicolégico
ante el dolor se muestran evidentes. Es incuestiona-
ble el impacto emocional del dolor, pero no se puede
diferenciar del que comporta por si misma la inter-
vencion quirdrgicay las circunstancias acompafian-
tes (personalidad de base, ingreso en un hospital, ne-
cesidad con que el paciente subjetiva su tratamiento,
la importancia del acto quirdrgico y sus caracteris-
ticas, temor al dolor postoperatorio, etc.).

Esta participacion psicolégica en el dolor se com-
prende en cuanto que & fendmeno doloroso puede
entenderse como una experiencia fundamental mente
emocional y en la que se distingue un componente fi-
sico, definido por €l tipo e intensidad de |a sensacién
experimentada (influjo fisico nociceptivo), y un
componente psicol 6gico formado por factores de tipo
cognitivo y emocional. Este influjo fisico nocicepti-
vo es regulado por sistemas de control central, facili-
tando o inhibiendo dicho influjo y, a su vez estos sis-
temas de control estan relacionados con factores
emocionales, cognitivos y motivacionales. De ahi
que las caracteristicas del dolor se encuentren deter-
minadas por mecanismos psicol 4gicos.

En cuanto a las reacciones de tipo psicoldgico
ante el dolor, éstas se corresponden con emociones
tales como la angustia, miedo, depresion y apren-
sién, siendo resultado de una respuesta cortical al
dolor.

Laansiedad, en su relacidn directa con el dolor
(79), con toda probabilidad, facilita el influjo noci-
ceptivo exacerbando asi el dolor y estableciendo su
relacién en ambos sentidos, dolor-ansiedad y ansie-
dad-dolor, siendo innumerables |os factores que pue-
den modificar cuantitativamente esta relacion en un
sentido u otro. Se ha comprobado que pacientes que
recibieron técnicas psicol 6gicas preoperatorias expe-
rimentaron menor dolor postoperatorio (80).

La depresion generada en algunos casos como
consecuencia del dolor puede llevar a paciente a
una menor demanda de anal gésicos, comportando un
mayor dolor, y en este acto de penitencia crear un
aumento del estado depresivo.

Laintensidad del dolor aumenta el estrés ocasio-
nado por este cimulo de circunstancias adversas pu-
diendo dar lugar ainsomnio y trastornos de la con-
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ducta manifestdndose en actitudes de rechazo frente
al entorno (personal facultativo y de enfermeria, fa-
miliares), incluso desencadenando situaciones de
agresividad y agitacion en ciertos pacientes, sobre
todo en los mas jévenes.

Un estudio reciente ha demostrado la asociacion
existente entre la presencia de altos niveles de dolor
y €l desarrollo de episodios de delirio en pacientes
ancianos (80). En estos pacientes todas estas reaccio-
nes psicol dgicas pueden desembocar en un estado de
postracion o desorientacidn témporo-espacial. Se ha
comprobado una disminucién de la disfuncién men-
tal postoperatoria en los pacientes de mayor edad
usando morfina intravenosa con sistemas de PCA
(81). No se han encontrado diferencias en cuanto ala
incidencia de episodios de delirio a comparar la
PCA con morfinaintravenosay la PCA con morfina
por via epidural (82).

Todas estas complicaciones dificultan la recupera-
cién de los pacientes aumentando el tiempo de hospi-
talizacion. Es importante la existencia de un apoyo
psicol6gico a los pacientes quirlrgicos, sobre todo
tras cirugias agresivas o de prondstico incierto.

3. TRATAMIENTO DEL DOLOR
POSTOPERATORIO Y SUS COMPLICACIONES

Es indudable el beneficio que se obtiene con €l
tratamiento del dolor postoperatorio. Se afirma que
con la apropiada prevencion y e adecuado trata-
miento de los sintomas postoperatorios, se podria
disminuir en un 9,6% la duracion media de |a estan-
cia postoperatoriatras la anestesia general (4).

L as distintas modalidades de tratamiento farmaco-
I6gico del dolor postoperatorio actualmente disponi-
bles incluyen analgésicos por via intramuscular,
subcuténea, intravenosa, oral, rectal y transdérmica,
perfusién continuay administracion controlada por
el paciente de opioides y/o AINEs, y bolos intermi-
tentes y/o perfusidn continua de opioides intrateca-
les.

A los métodos farmacol 4gicos hay que afiadir una
serie de terapias alternativas que, con mayor 0 menor
éxito, se estan utilizando: la estimulacion eléctrica
transcutdnea o TENS, el blogueo nervioso por conge-
lacién o crioanalgesiay los métodos psicol 6gicos.

La distinta natural eza de los fa&rmacos empleados,
laviay latécnica de administracién, y laedad y es-
tado general del paciente, nos van a condicionar el
resultado analgésico y los problemas relacionados
con dicho tratamiento.

El objetivo consiste en mantener un nivel terapéu-
tico (analgésico) del farmaco, previniendo la apari-
cioén de picos agudos, dentro de niveles toxicos, y la
caida a concentraciones subterapéuticas.

Una dosis en forma de bolo intravenoso permite
un comienzo rapido de |l os efectos, concentraciones
maximas en poco tiempo y una reduccién relativa-
mente rapida del efecto del farmaco con disminucion
rapida de su concentracién, minimizando el periodo
en el que el nivel del farmaco se mantiene dentro del
rango toxico.

La administracion repetida de dosis terapéuticas a
intervalos iguales alavida media eliminara las fluc-
tuaciones observadas con el uso de bolosy permitira
gue €l nivel sanguineo se mantenga durante mas
tiempo dentro del rango terapéutico.

Las fluctuaciones mayores se dan con las inyec-
ciones intravenosas repetidas y seran menores con la
administracién oral. Estas fluctuaciones se pueden
evitar mediante una infusién continua. El bolo ini-
cial puede lograr un nivel terapéutico de inmediato,
evitando un retraso en el establecimiento del efecto,
y mantenerlo mediante la infusién continua del far-
maco.

Para conseguir un manejo analgésico adecuado
hay que tener en cuenta ciertas normas (Tablal).

TABLA I. PRINCIPIOS DELTRATAMIENTO ANAL GE-
SICO

Elijalaviade administracion adecuada

Oral

Intramuscul ar

Intravenosa

Rectal

Medular
Dosificacion contingente en €l tiempo

Dar opcion al paciente arechazar ladosis
Efectuar gjustes en d tipo de farmaco, la dosificacion y la
frecuencia de administracion

Riesgos de distintos efectos secundarios de los

farmacos

Respuestas terapéuticas variables

Diferencias individuales en la duracion/eliminacion

Cambios de las necesidades de analgesia con €l tiempo
Estar familiarizado con varios agentes

De accion corta, intermediay larga

Distintos agentes pueden afectar a distintos

receptores

Efectos secundarios variables con agentes distintos
Familiarizarse con la conversion de dosis en las pautas
oral/parenteral/rectal

Tomada de (112).
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3.1. Métodos far macolégicos. Vias y métodos
de administracién

1. AINEs

2. Opioides

3. Anestésicos locales
4. Otros

3.1.1. AINEs

Laaspirina, el paracetamol y el resto de los AINEs
como €l ibuprofeno, naproxeno, diclofenaco, piroxi-
cam, ketorolaco, indometacina y metamizol son los
anal gésicos mas comunmente usados en todo el mundo.

Constituyen el tratamiento principal para el dolor
leve y moderado. Los AINESs han demostrado ser efi-
caces en las toracotomias, cirugia mayor ortopédica,
cirugia abdominal y cirugia menor. Puede ser muy
atil su utilizacién en combinacién con |os opiaceos
debido a sus diferentes modos de accion (83), pu-
diendo reducir los requerimientos de morfina un 49%
en pacientes de cirugia abdominal tras la administra-
cién de ketorolaco. Los beneficios de la combinacién
de AINESs con opioides en el periodo postoperatorio
inmediato no sélo incluyen una mejoria en la analge-
sia sino también las asociados a la utilizacion de una
menor dosis de opiéceos con la consiguiente mejoria
en la funcién respiratoria, la disminucién de nduseas
y vomitos y una menor sedacion (84).

El tratamiento con AINESs presenta las siguientes
contraindicaciones relativas: historia de Ulcera pépti-
ca, existencia de sangrado gastrointestinal o altera-
cién hematol 6gica, operaciones asociadas a gran pér-
dida de sangre, asma, moderada a severa af ectacién
renal, deshidratacion, o historia de hipersensibilidad
alaaspirinao AINEs. Al dosificarlos hay que tener
en cuenta que presentan techo analgésico, es decir,
al sobrepasar una cierta dosis no conseguiremos
aumentar la eficacia analgésica'y en cambio aumen-
tarén los efectos adversos.

Tienen varias ventajas sobre |os opioides, no tie-
nen efectos hemodinamicos, no causan depresion
respiratoria ni alteraciones en la motilidad gastroin-
testinal. Sin embargo, el coste de algunos de ellos es
significativamente mayor que el de la morfina.

Los AINEs estan disponibles en una gran variedad
de férmulas: comprimidos, inyectables, cremas de
uso tépico y supositorios. Laincidencia de efectos
secundarios y adversos no varia utilizando una via u
otra. Laintroduccién de los AINEs por via parenteral
ha aumentado el nimero de pacientes que pueden be-
neficiarse de los farmacos no opioides.

Los efectos secundarios de la aspirina incluyen
nauseas, mareos o0 hemorragia gastrointestinal por
sus efectos antiagregantes plaquetarios que son irre-
versibles. La aspirina tiene una asociacién epidemio-
Iégica con el sindrome de Reye y no deberia admi-
nistrarse en nifios menores de 12 afios de edad.

El paracetamol tiene propiedades analgésicas y
antipiréticas pero sus efectos antiinflamatorios son es-
casos y no afecta ala agregacion plaquetaria. Su ab-
sorcién oral es buenay se metaboliza en el higado pu-
diendo ser hepatotoxico en sobredosis. El
propacetamol constituye la alternativa parenteral del
farmaco.

3.1.2. Opioides

Dentro de los opiaceos tenemos dos grandes gru-
pos: los opiaceos menores o débiles y los opiaceos
mayores. La codeinay el dextropropoxifeno pertene-
cen al primer grupo y son normalmente utilizados en
combinacién con AINEs como el paracetamol o me-
tamizol debido a su limitada accién analgésica. No
ocurre asi con el tramadol, otro opiaceo menor que
se comporta como un analgésico central con escasa
afinidad por los receptores opiéaceos teniendo una po-
tencia similar ala petidina pero sin causar depresion
cardiovascular o respiratoria relevante. El tramadol
se ha asociado con la existencia de recuerdo intrao-
peratorio y somnolencia y en €l postoperatorio las
nauseas y vomitos son las reacciones adversas mas
frecuentes relacionadas con su uso (85).

Para el tratamiento del dolor severo con origen en
las estructuras visceral es profundas necesitaremos el
uso de opiaceos mayores tales como morfina, meta-
dona, petidina/meperidina y buprenorfina. Estos
anal gésicos constituyen el pilar fundamental sobre el
gue se asienta el tratamiento del dolor postoperato-
rio. En general, la eficacia de los diferentes opiaceos
para aliviar e dolor es bastante similar cuando se
utilizan dosis equipotentes.

Las reacciones adversas més frecuentes de los
opiaceos son hien conocidas (Tablall) y es deber del
anestesi6logo el saber detectarlasy tratarlas.

La morfinaes el opiaceo por excelenciay es el
punto de referencia para el resto de opiéaceos. Se ab-
sorbe por todas las vias a excepcion de la transdérmi-
ca

La meperidina es un agonista sintético con propie-
dades anticolinérgicas. A diferencia de la morfina,
deprime muy poco el reflejo tusigeno y la motilidad
gastrointestinal y resulta eficaz para controlar los es-
calofrios postanestésicos.
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TABLA |l. REACCIONES ADVERSAS MAS FRE-
CUENTES DE LOS OPIACEOS

Sedacion y somnolencia

Nauseas y vémitos

Sequedad de boca

Diaforesis

Depresion respiratoria

[ nestabilidad

Confusion

Estrefiimiento

Prurito

Reacciones cuténeas

Disforia, alucinaciones

Intolerancia: estasis géstrica, sedacidon exagerada, aluci-
naciones, liberacion de histamina con bron-
COespasmo 'y prurito

La buprenorfina es un agonista parcial mu. Hay
gue tener en cuenta que puede producir depresion res-
piratoria que, aunque limitada, no es antagonizable
por la naloxona a diferencia de |os otros opiéceos.

Un compuesto sintético con una potencia 100 ve-
ces superior ala morfina, muy utilizado intraopera-
toriamente, es el fentanilo. En la actualidad se utiliza
para el control del dolor postoperatorio en perfusion
continua o en PCA.

A estos opiéaceos se ha afiadido muy recientemente
el remifentanilo, disponible en Espafia desde 1997.
Se trata de un andlogo del fentanilo con un comienzo
de accién y metabolizacion muy rdpido que hacen
gue sea un opiaceo muy seguro y de facil control,
circunstancias que hacen que se necesite analgesia
suplementaria al cesar la perfusion (86). Son necesa-
rios nuevos estudios para valorar su seguridad debi-
do a sus propiedades farmacocinéticas (87) y la des-
cripcion de protocolos adecuados para conseguir
resultados aceptables en el tratamiento del dolor pos-
toperatorio (88).

La administracion de opiéceos por via oral no
siempre es posible en el postoperatorio inmediato.
Esta via es mejor aceptada por el paciente, es barata
y simple de administrar. La principal desventaja se
debe a lareduccién de la absorcion debido al retraso
del vaciamiento gastrico tras la cirugia. Ademas se
reduce la biodisponibilidad debido a metabolismo
de primer paso representado por el higado.

Laviasublingual ofrece algunas ventajas. La ab-
sorcion se hace directamente en la circulacion sisté-
micay se evita el metabolismo de primer paso. El
opiaceo mas cominmente usado por esta via es la bu-
prenorfina con una absorcion rgpiday una duracién
larga (6 horas).

Laviarectal es (til cuando el paciente presenta
nauseas y vomitos. Sin embargo, la absorcién es
errética. Las dosis por via rectal para la mayoria de
|os opiaceos mayores es |la mitad de la dosis oral.

El sulfato de morfina y la meperidina son fre-
cuentemente administradas por via intramuscular.
Las principales desventajas de esta via son el dolor
en la administracion y la existencia de picos en los
niveles plasmaticos.

L as inyecciones subcutaneas pueden ser muy efi-
caces en el tratamiento del dolor. EI comienzo de la
mejoria es similar en el tiempo a la administracion
por viaintramuscular. Ademas, lainyeccidon es me-
nos dolorosay el efecto es mas duradero (89).

La practica mas comun siempre ha sido |la admi-
nistracion de pequefias dosis (bolos) de opiaceos de
forma intravenosa. Este método tiene el inconvenien-
te de producir fluctuaciones en las concentraciones
plasmaticas del farmaco. La infusién intravenosa
continua obvia este problemay hace que se constitu-
ya como una de las vias de administracién mas usa-
das en € dolor postoperatorio dado su rapido co-
mienzo de accion.

A estas vias tradicionales y bien conocidas en la
experiencia diaria del anestesiélogo, se ha afadido
un nuevo método que se ha demostrado eficaz al te-
ner en cuenta la variabilidad existente en los requeri-
mientos individuales de opioides, se trata de la anal-
gesia controlada por el paciente o PCA.

Este sistema permite al paciente recibir ladroga a
través de una bomba, generalmente por via intrave-
nosa, cuando él mismo presiona un botén. El aneste-
si6logo tiene la posibilidad de determinar la dosis
gue recibe el paciente cuando éste presiona el botén,
la duracion minima de tiempo entre dosis consecuti-
vas, cuanta droga puede ser inyectada en un tiempo
limitado (1-4 horas), la dosis bolo disponible para
ser administrada a través de la bomba por el personal
calificado en un momento determinado, y € ritmo
basal o perfusion continua, sin necesidad de ser con-
trolada por el paciente. Se hace imprescindible una
buena informacién al paciente para el buen funciona-
miento de esta técnica. Normalmente el paciente ha-
ce un mayor uso de dosis en el postoperatorio inme-
diato y va decreciendo con el tiempo. La dosis total
de opioides utilizada es menor cuando se usa PCA en
comparacion con la via intramuscular y hay una su-
perior analgesiay menores efectos adversos en com-
paracion con la administracion en bolos (90). Palacio
y cols., proponen esta técnica por sus beneficios en
el control de larespuesta de estrés en el postoperato-
rio tras cirugia pediéatrica (91).

L os opiéaceos por viaintratecal y epidural son usa-
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dos en una gran variedad de procedimientos quirargi-
cosy consiguen una mejora del dolor postoperatorio.

Latécnica anestésica por via epidural proporciona
una excelente mejoray un alto grado de satisfaccion
para el paciente incluso cuando se compara con el
patrén oro de la terapia del dolor agudo (PCA intra-
venosa con opiaceos). Es una técnica indicada en los
casos de dolor postoperatorio significativo, especial-
mente en casos de movilizacién dolorosa, pacientes
con factores de riesgo pulmonar (ASA Il o IV),
cuando es necesaria una mejora de la perfusién y/o
motilidad gastrointestinal; y parala prevencion del
sindrome de dolor crénico como la amputacion de
una extremidad (92).

Existe una variacion en el comienzo de accion de
la analgesia dependiendo de la naturaleza lipofilica o
hidrofilica del opiaceo. La morfina, que es hidrofili-
ca, alcanza el efecto maximo de analgesia a los 45
minutos de su administracion por via espinal y dura
entre 8 y 12 horas. La petidina, metadonay fentani-
lo, siendo lipofilicos, actian mas rapidamente pero
su duracién es mas corta. En un estudio comparativo
entre el fentanilo y la metadona por via epidural rea-
lizado por Prieto, se comprobd que ambos eran efica-
ces en el tratamiento del dolor postoperatorio pero el
fentanilo se asociaba con una menor incidencia de
hipoxemia que la metadona (93).

El fentanilo por su bajo peso molecular, alta poten-
ciay liposolubilidad se ha usado por via transdérmica
en forma de parches que liberan una dosis constante de
25 a 100 microgramos a la hora. Sin embargo, su indi-
cacion principal es para el tratamiento del dolor croni-
co. En el dolor postoperatorio estaria contraindicado
por el riesgo de complicaciones respiratorias (94). Son
necesarios mas estudios sobre la viabilidad de esta for-
ma de administracién en el dolor postoperatorio.

Otra via de administracion en estudio es laintra-
nasal; Striebel y cols. demuestran que es tan eficaz
como la intravenosa en pautas de tratamiento contro-
ladas por el paciente (95).

3.1.3. Anestésicos locales

El bloqueo reversible de la conduccién nerviosa a
través de lainyeccidn directa de anestésicos locales,
proporciona una analgesia efectiva y segura especial-
mente en ciertas intervenciones como son las de ciru-
gia abdominal, las ortopédicas y toracicas. La pri-
locaina, lidocaina y mepivacaina constituyen los
principales anestésicos locales de vida media (1-3
horas), mientras que la tetracaina, bupivacainay re-
cientemente la ropivacaina, un enantiomero de la bu-

pivacaina con menor toxicidad cardiovascular y neu-
rol6gica que ésta, pertenecen a los anestésicos loca-
les de vida larga.

Estos farmacos, utilizados en técnicas concretas
como el bloqueo intercostal, la analgesia interpleu-
ral, los bloqueos “3 en 1" de la extremidad inferior y
el blogueo del nervio dorsal del pene tras la circunci-
sion, han demostrado su eficacia en el manejo del
dolor postoperatorio.

3.1.4. Otros farmacos

Existen otros farmacos que se utilizan en el trata-
miento del dolor postoperatorio como por ejemplo el
oxido nitroso, la calcitonina, la ketamina, la soma-
tostating, la clonidinay la guanfacina.

Recientemente se estudian los efectos del sulfato
de magnesio (96,97) que actuaria como antagonista
del receptor NMDA, como la ketamina, y los antago-
nistas del receptor de la sustancia P, involucrada en
latransmisién del dolor (98). Son farmacos con re-
sultados esperanzadores aunque hacen falta mas es-
tudios para poderlos incluir de manera sistemética en
esta parcela del dolor.

3.2. M étodos no far macol égicos

1. TENS
2. Cricanalgesia
3. Técnicas psicol 6gicas

3.2.1. Estimulacion eléctrica transcutanea o TENS

Consiste en la colocacién de dos electrodos de
carga contraria proximos a territorio dolorosoy a
través de los mismos se genera una corriente el éctri-
ca de bajaintensidad, 12 a 20 mA, y alta frecuencia,
50-100 Hz. EL mecanismo de accién parece deberse
alaestimulacién de las fibras gruesas A-alfa mielini-
cas de conduccién rapida, desencadenando la activa-
cién de sistemas analgésicos descendentes a nivel
central, de carédcter inhibitorio sobre la transmision
nociceptiva vehiculizada por fibras de pequefio cali-
bre. La TENS es una técnica de féacil realizacion,
inocua y de bajo coste, que puede ser aplicada in-
cluso por personal auxiliar. Sus beneficios en el tra-
tamiento del dolor postoperatorio han sido de
mostrados por autores como Wang y cols., (99)
comprobando que una estimulacién el éctrica transcu-
tanea entre 9-12 mA reduce hasta un 65% los reque-
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rimientos de morfina, reduciendo asi mismo la dura-
cion de la PCA y laincidencia de nauseas, mareo y
prurito propios de |os opiéaceos.

3.2.2 Crioanalgesia

Esta técnica consiste en bloquear la conduccién
nerviosa mediante la aplicacion percutanea o directa
sobre el nervio de temperaturas de congelacién, -60°,
dando lugar ala formacion de cristales y producien-
do la degeneracién del axdn y su vaina de mielina,
preservando la estructura colagena intraneural y pe-
rineural del axoén, lo cual permite la regeneracién
completadel mismo alas 4 6 5 semanas. La crioanal-
gesia se suele aplicar sobre nervios fundamental men-
te sensitivos 0 en zonas donde la parélisis motora re-
sultante carezca de importancia. Es unatécnica de
facil ejecuciodn, sus efectos analgésicos son durade-
ros -15 a 40 dias- y no suele haber complicaciones.

3.2.3. Técnicas psicol6gicas

Existen una gran variedad de técnicas psicol 6gi-
cas. La hipnosis, relajacion, autocontrol y una ade-
cuada informacién sobre el procedimiento quirdrgico
y técnica anestésica pueden ser (tiles en el periodo
preoperatorio. Concretamente, Meurisse y cols. han
conseguido una disminucion del dolor postoperatorio
y una menor estancia hospitalaria con la hipnosis en
cirugia cervical endocrina (100).

3.3. Complicaciones del tratamiento

1. Complicaciones de la analgesia local y regional

2. Complicaciones de la administracion medular
de opiaceos

3. Otras complicaciones

3.3.1. Complicaciones de |a analgesia local
y regional

Tras la aplicacién de anestesia regional podemos
encontrarnos con reacciones toxicas a nivel sistémico
debido a diferentes causas: una dosis excesiva, lain-
yeccion intravenosa accidentalmente de dosis tera-
péuticas, o bien por tasas anormales de absorcion y
biotransformacién. Los sintomas que puede presentar
e paciente van desde palpitaciones, gusto metélico
en la boca, tinnitus y vértigo, hasta convulsiones, hi-
potension, bradicardiay depresion respiratoria (101).

Otras complicaciones de la anestesia regional in-
cluyen las reacciones psicégenas, en las que influye
el tipo de personalidad del paciente y estado ansioso;
las reacciones al érgicas, con la presencia de urtica-
ria, edemas en las articulaciones e incluso edema la-
ringeo con el riesgo que ello comporta.

Lainterrupcion de las vias nociceptivas del dolor
constituyen la base de las técnicas de anestesia local.
Cada una de las técnicas presenta unas complicacio-
nes que deben valorarse ala hora de laindicacién de
unatécnica u otray de su realizacion.

Las complicaciones del bloqueo paravertebral de
los nervios cervicales, incluyen lainyeccion acciden-
tal en el espacio subarcnoideo, con la consiguiente
anestesia espinal total, o la inyeccion en la arteria
vertebral, produciendo convulsiones y la pérdida de
conciencia. Otras complicaciones de esta técnica
pueden ser el blogueo concomitante de la cadena
simpatica con el desarrollo de un sindrome de Hor-
ner, o la afectacidn del nervio laringeo superior o in-
cluso el tronco del nervio vago.

La complicacion mas seria del bloqueo supraclavi-
cular del plexo braquial es el neumotérax, con una
incidencia del 0,5 al 6% de |los bloqueos. Otras com-
plicaciones que se producen al utilizar grandes vol G-
menes de drogas son el bloqueo ipsilateral del nervio
frénico, que puede causar sintomatologia en aquellos
pacientes con enfermedad crénica pulmonar severay
el sindrome de Horner. Por via interescalénica es
mas frecuente la af ectacion del nervio frénico. Cuan-
do se realiza un bloqueo axilar las posibles compli-
caciones incluyen la inyeccion intravenosa con reac-
cion sistémica, el hematoma o lalesion del nervio.
L as técnicas de bloqueo continuo del plexo braquial
se asocian a un mayor riesgo de infeccién y de pares-
tesias persistentes (mas de 3 meses) con unainciden-
ciade 1/5000 (102).

En el bloqueo intercostal la complicacion mas im-
portante es el neumotérax, con unaincidencia infe-
rior al 1%. También es importante el riesgo de toxici-
dad local debida a la gran vascularizacion del
espacio intercostal que favorece una mayor absor-
cion del farmaco.

Las técnicas con catéteres interpleural es presentan
una incidencia de neumotdrax del 2%, con la posibili-
dad de toxicidad local, infeccién y sindrome de Horner.

3.3.2. Complicaciones de la administracién
medular de opiaceos

La administracion perimedular de opiaceos es una
técnica eficaz, seguray con una baja incidencia de
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efectos adversos (103). Las nauseas, vémitos, prurito
y retencién urinaria son los mas frecuentes aunque el
mas importante, y €l que debe ser merecedor de
nuestra mayor atencion es la depresién respiratoria
tardia.

Puede aparecer una depresion respiratoria tempra-
na secundaria a |a absorcién vascular del opiaceo, y
una depresion tardia secundaria a la migracion ceféa-
lica. La depresion respiratoria tardia puede ocurrir
hasta 18 horas después de la administracion. La inci-
dencia de depresion respiratoria se ve influenciada
por factores como la dosis, edad, postura, hidrosolu-
bilidad del opiaceo, ventilacién con presion positiva
y aumento de la presién intraabdominal. El riesgo de
depresién respiratoria aumenta cuando a paciente
que recibe opiaceos por via espinal, se le adminis-
tran otros opiéaceos por otras vias simultaneamente.
En un estudio prospectivo sobre 1.062 pacientes rea-
lizado por Burstal y cols., (104), laincidencia de de-
presion respiratoria fue del 0,24% y no hubo ningln
caso de depresion respiratoria tardia. Al utilizar esta
técnica es necesario un buen control de estos pacien-
tes en el area de reanimacion, con una adecuada mo-
nitorizacion y atendidos por personal cualificado
(105).

La aparicién de nauseas y vOmitos varia entre el
15y el 50%. Pueden aparecer nauseas y vomitos in-
cipientes, tras la administracion epidural de morfina
como consecuencia de la captacion sistémica, y pue-
de verse 6 horas después de la administracién intra-
tecal, de forma secundaria a la difusién rostral hasta
la zona quimiorreceptora gatillo y el centro del v6-
mito. Los agentes liposolubles pueden presentar una
menor incidencia de esta complicacién.

El prurito aparece en un 8,5% de los pacientes que
reciben opiaceos por via epidural y en un 46% cuan-
do es por viaintradural. El prurito difunde habitual-
mente de forma segmentariay es frecuente su apari-
cion en la cabezay el cuello tras |a afectacion rostral
del nacleo del trigémino.

Laretencion urinaria aparece entre el 15y el 42%
de los pacientes postoperados que reciben opiaceos
por via medular y no se ha demostrado que esté en
relacion con la dosis administrada. Los agentes lipo-
solubles pueden presentar una menor incidencia de
retencién urinaria.

Ademas de estas complicaciones que son las mas
frecuentes, hay que tener en cuenta las inherentes ala
realizacion de la técnicay sus implicaciones neurol 6-
gicas. Es bien sabido que el uso de anestesia local epi-
dural tras lacirugia, retrasa el diagnéstico de déficits
neurol 6gicos en el postperatorio y esto puede ser fatal
para € paciente enmascarando complicaciones tan

graves como unaisquemia de la arterial espinal ante-
rior (106). En cirugias en las que hubiera una mayor
probabilidad de este sindrome y fuera necesaria la téc-
nica epidural, se aconseja la utilizacion de opiaceos en
lugar de anestésicos locales que nos pudieran enmas-
car el cuadro. También se han descrito cuatro veces
mas complicaciones neurol égicas con el uso de anes-
tésicos locales por via epidural en cirugia traumatol 6-
gica paralareconstruccion de fracturas tibiales, que
con el uso de narcéticos por via sistémica (107).

Otros cuadros neurolégicos como el sindrome de
Horner y el de Pourfour du Petit se han descrito al
utilizar técnicas de anestesia regional (108), y no
Unicamente con técnicas de anestesia peridurales, si-
no también con anestesia intraoral, bloqueos del ple-
X0 braquial y analgesia intrapleural (109). El sindro-
me de Claude Bernard-Horner se produce por
pardlisis de la cadena simpética cervical ipsilateral y
su duracion es transitoria regresando en los 3 meses
siguientes a la lesion, sin embargo hay que tener en
cuenta que el sindrome de Horner puede preceder a
un bloqueo espinal alto y € consiguiente colapso
cardiovascular. El sindrome de Pourfour du Petit es
el sindrome opuesto al Horner y es causado por una
estimulacién de la cadena simpética cervical ipsilate-
ral. Puede preceder a un sindrome de Horner.

La complicacion hemorragica mas grave asociada
alatécnica epidural es el sangrado (110). La grave-
dad se explica por producirse el sangrado en una ca-
vidad poco distensible produciendo una compresién
e isqguemia medular. El pronéstico neuroldgico de-
pende de larapidez del diagndstico y tratamiento. La
etiologia es multifactorial, mas frecuentemente aso-
ciado a trastornos de coagulacién y punciones trau-
maticas. La incidencia de lesién de los vasos epidu-
rales se sitla entre el 2 'y el 22%. Para prevenir esta
seria complicacion se aconseja realizar la técnica de
10 a 12 horas depués de la tltima dosis de heparina
de bajo peso molecular. El tratamiento, en la mayoria
de los casos, requiere cirugia descompresiva.

En relacién a las complicaciones infecciosas una
complicacién con graves repercusiones es la posibili-
dad de desarrollo de abscesos epidurales. El sintoma
inicial suele ser un dolor intenso en la espalda y pue-
de aparecer hasta 20 dias después de la retirada del
catéter (111). La sospecha debe ser precoz ante la po-
sibilidad de compresion medular y paraplejia.

3.3.3. Otras complicaciones

Con la adquisicion de nuevas técnicas en la admi-
nistracién de anal gésicos aparecen nuevas complica-



208 F.MUNOZ-BLANCOET AL.

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 8, N.° 3, Abril 2001

ciones. Es el caso de la PCA. La participacion de los
pacientes en el tratamiento de su dolor alivia su an-
siedad y permite que el paciente administre y man-
tenga los niveles terapéuticos de |os agentes anal gé-
Sicos necesarios para sus necesidades particulares. El
propio paciente controla de una manera eficaz las po-
sibles variaciones en las respuestas farmacocinéticas
y farmacodinamicas que no pueden ser cubiertas por
la analgesia convencional a dosis fija e intervalos
controlados.

En cuanto a las complicaciones en el funciona-
miento del aparato de PCA, éstas pueden deberse a
multiples causas (112) (Tabla Ill1). Sin embargo,
son complicaciones facilmente evitables con el uso
de protocolos adecuados y personal adiestrado en
su funcionamiento constituyendo un instrumento
fundamental en e tratamiento del dolor postope-
ratorio.

TABLAIl. PROBLEMAS ASOCIADOS A LA PCA

Personal sanitario
Parémetros incorrectos-programacién, conexion
i.v., colocacion de lajeringareservorio
Agotamiento de la bateria
Faltade familiaridad con el concepto o e dispo-
sitivo
Falta de acceso a cédigo o clave

Paciente
Confusion entre los botones de demanda de la
PCAy de llamada ala enfermera
Falta de comprension de la forma de utilizar la
PCA
Hipovolemia
Dependencia psicol 6gica

Aparato de PCA
Fallo mecanico
Fallo del software

Varios
Extravasacion de lavena
Manipulacion por parte de las visitas

Tomada de (112).
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