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| objetivo del tratamiento del dolor posoperatorio es
conseguir que éste se mantenga en niveles leves (1a 3
en la EscalaVisual Analoga) o minimos que no obsta-
culicen la vigilancia de complicaciones posquirdrgicas.
Las que se describen a continuacion son las guias préacti-
cas de control del dolor posoperatorio por segmento corporal que se
siguen en el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo
XXI, con los recursos propios de la institucion. Por ejemplo, idealmente
se deben utilizar sistemas de analgesia controlada por el paciente, pero
en esta unidad no se cuenta con tales equipos, por lo cual las infusiones
se administran mediante bombas peristalticas o infusores desechables.

Las dosis de rescate se solicitan al personal de enfermeria,responsable
de su administracion. Respecto al manejo farmacologico, se describe el
uso de los medicamentos con los que se cuenta en la actualidad. No se
tiene aun experiencia en el empleo de morfina; en cambio, la buprenor-
fina es un farmaco de uso comun para el tratamiento del dolor severo.

El comienzo de la analgesia debe ser preventivo, antes o durante la
anestesia, de manera que el despertar sea suave y sin dolor, evitando la
excitabilidad neuronal y los fenémenos endocrinos y fisiolégicos adver-
sos explicados en el articulo titulado “Dolor perioperatorio en nifios.
Parte |. Importancia y Fisiopatologia™, publicado en un nimero ante-
rior de esta misma revista. Es esencial que dicho manejo esté a cargo del
anestesidlogo responsable desde el principio. Puesto que es el mas ente-
rado de todo lo que sucedié durante la cirugia, sélo él puede predecir
los posibles focos de dolor. Ademas de la herida quirtirgica que presen-
tara el paciente, estos focos con frecuencia son provocados por

intubacion dificil, posiciones quirdrgicas forzadas, maltiples venopun- o
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ciones, infiltracion de venoclisis, punciones
arteriales, catéteres venosos centrales, sondas,
drenajes, desgarros, tracciones quirdrgicas
excesivas, accidentes como masaje cardiaco,
tiempos quirdrgicos prolongados.

La prediccion probable de estos focos algidos
dara la pauta de la combinacién de farmacos
que se utilizaran para bloguear dichos dolores.
Los medicamentos prescritos, asi como sus
efectos esperados, deben ser conocidos por el
médico, con posibilidad de ajustes inmediatos
por accesos venosos seguros. Una vez que se
ha controlado adecuadamente el dolor y que
las dosis se han ajustado en forma individual
se dejan infusiones continuas de mante-
nimiento cada 24 hs.

La analgesia se mantendra por espacio de 48
a 72 hs en forma estrecha, valorando cada 24
hr el EVA, asegurandose de que la analgesia
sea efectiva y tratando los efectos indeseables
en caso de presentarse.Asimismo, se dejaran
dosis de rescate en caso de dolor incidental
gue no estan consideradas dentro de las dosis
de mantenimiento. El objetivo sera siempre
tenerlo dentro de la ventana analgésica con la
administracién continua de la o las mezclas
seleccionadas por nosotros. La preparacion
de estos dispositivos (bombas de infusion
mecanicas 0 desechables) y con volumen
suficiente para nuestra proxima visita evita
errores ocasionados por intromisiones de
otras personas. En el resto de este articulo se
mencionan las técnicas analgésicas por seg-
mento corporal intervenido.

1.Térax

Dolor postoracotomia media a baja
Ejemplos: Lobectomias, reseccion de tumo-
res intratoracicos dependientes de pleura,
parrilla costal, pulmon.

Dolor esperado: Mixto. Somatico: Piel, parri-
lla costal. Visceral: Pleura. Neuropatico:
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Lesion de nervios Intercostales.

Intensidad esperada: Moderada a Severa.

Otras fuentes de dolor: Sello de agua por 72

hs, drenajes, catéter venoso central.

Otras consideraciones; Compromiso ventila-

torio.

Técnica analgésica

En sala de quirdfano, antes de la emersién

anestésica:

1. AINE + espasmolitico de 30 a 45 minutos
antes del despertar.

2. Blogueo peridural con anestésico local +
opiéceos al nivel adecuado y con direccion
del catéter dependiendo del nivel de la
herida y del 6rgano operado.

a) Dosis de impregnacion directa al espa-
cio peridural.

b) Dosis de mantenimiento por 24 a 72
hs, con anestésico local + opiaceo en
infusion con bomba desechable o
peristaltica.

Il. Extremidad super ior

Ejemplos: Amputaciones, desarticulacion de

hombro.

Dolor esperado: Mixto. Somatico:Piel,musculo.

Dolor neuropético: Por lesion nerviosa. Dolor

de miembro fantasma.

Intensidad esperada: Moderada.

Otras fuentes de dolor: Presencia de drenajes.

Técnica analgésica

1. En sala quirdrgica, antes de la emersion
anestésica, bloqueo de plexo braquial por
abordaje de acuerdo al nivel de la cirugia
con colocacion de catéter para infusion de
anestésicos locales.

2. Dosis de impregnacién con volumen
dependiente del abordaje, con AINE +
opioide.

3. Mantenimiento con infusién a velocidad
de 4 ml/h, por 48 a72 hs.

4. AINE por via IV 30 a 45 minutos antes de
la emersion anestésica; posteriormente
con horario por 48 a 72 hs.




I11.Abdomen

A.Abdomen alto

Ejemplos: Resecciones tumorales, como hepa-

toblastoma.

Dolor esperado: Mixto. Somatico:Piel, miscu-

lo. Visceral: Dependiendo del 6rgano inter-

venido.

Intensidad esperada: Moderada a severa.

Otras fuentes de dolor o incomodidad: Drenajes,

catéter venoso central, sonda nasogastrica.

Otras consideraciones: Probable compromiso

ventilatorio secundario a dolor.

Técnica analgésica

1. En sala quirdrgica, antes de la emersion
anestésica, bloqueo peridural con anestési-
co local + opiaceo al nivel adecuado segun
el nivel de la herida y 6rgano operado.
a) Doaosis de impregnacién peridural Gnica.
b) Dosis de mantenimiento en infusion

con bomba desechable o peristéltica
por 48 a 72 hs.

2. AINE + espasmoliticos en bolos intra-
venosos por 48 h; a las 72 hs por via oral
si esta indicado.

B.Abdomen bajo
1. Donador renal (ureteronefrectomia).
Caracteristicas: Herida unilateral subcostal a
nivel de T12-L1, retroperitoneal; ocasional-
mente con reseccion de la 122 costilla.
Dolor esperado: Mixto. Somatico:Piel,muscu-
lo, fascia y hueso. Visceral: Uretero. Neuro-
patico (ocasional, por el uso de separadores):
n.Intercostal, n. Abdominogenital.
Intensidad esperada: Severa.
Otras fuentes de dolor o incomodidad: Drenajes
y sonda urinaria.
Técnica analgésica
Analgesia mixta peridural e intravenosa
1. En sala quirargica, antes de la emersion
anestésica, bloqueo peridural a nivel L1-
L2, con catéter cefalico.
a) Dosis de impregnacion
b) Dosis de mantenimiento por 48 a 72
hs en bomba desechable o peristaltica.

2. AINE intravenosos por 72 hs.
3. Antidepresivos en caso de dolor neuro-
patico a partir del inicio de la via oral.

11. Receptor renal

Caracteristicas: Herida unilateral abdominal

en forma de J, extraperitoneal, sin nefrec-

tomia, infraumbilical.

Dolor esperado: Mixto. Somatico: piel y

musculo. Visceral: vejiga.

Intensidad esperada: Leve a moderada.

Otras fuentes de dolor o incomodidad: Drenajes,

sonda urinaria y catéter venoso central.

Otras consideraciones: No se administran

AINE, ya que las prostaglandinas regulan el

flujo plasmatico renal y éste requiere ser man-

tenido con el uso de aminas durante los
primeros dias del posoperatorio para proteger
el injerto.

Técnica analgésica

Analgesia intravenosa continua con opiaceos

y dosis de rescate durante 48 a 72 hs.

1. En sala quirdrgica, administrar dosis de
impregnacion 30 minutos antes de la emer-
sién anestésica. Iniciar infusion continua en
bomba peristéltica o desechable. Ajustar la
dosis una vez despierto el paciente me-
diante la titulacion con dosis de rescate a
requerimiento.

2. A las 48 hs, suspender infusién y cambiar
a dosis en bolo por horario méas paraceta-
mol via oral por 24 hs.

3. Suspender opiaceo y continuar con para-
cetamol.

Pelvis

Ejemplos: Reimplante vesicoureteral, cierre de
cloaca, descenso sagital, reseccion de tumores
pélvicos dependientes de Utero, vejiga, recto,
vagina.

Dolor esperado: Mixto. Somatico:Piel,musculo.
Visceral: Dependiendo de las estructuras
involucradas.

Intensidad esperada: Moderada a severa.
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Otras fuentes de dolor: Drenajes, catéter venoso

central y sonda urinaria.

Otras consideraciones: Puede haber alteraciones

simpaticas y parasimpaticas por encontrarse

implicados los nervios hipogastricos.

Técnica analgésica

1. En sala quirargica, antes de la emersion
anestésica, bloqueo peridural con nivel e
intencion del catéter dependiendo del
organo intervenido. Administrar dosis de
impregnacion con anestésico local mas
opiaceo e iniciar infusion epidural.

2. Mantener infusién por 48 a 72 hs y poste-
riormente retirar el catéter.

3. Administrar AINE intravenoso con pro-
piedades espasmoliticas 30 a 45 minutos
antes del despertar y posteriormente man-
tener por horario por 72 hs.

Extremidad infer ior

Ejemplos: Amputaciones supra e infra-
condileas, desarticulaciones.
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Dolor esperado: Mixto. Somatico:piel,musculo,

hueso. Neuropético: se presenta en algunos

Casos.

Intensidad esperada: Moderada a severa.

Otras fuentes de dolor o incomodidad: Gran

afectacion emocional secundaria principal-

mente a duelo (pérdida de la imagen corpo-

ral), depresion. Puede presentarse dolor de

miembro fantasma. La sensacion de miembro

fantasma no doloroso es comudn en los nifios.

Técnica analgésica

Analgesia mixta intravenosa y peridural

1. En sala quirargica, antes de la emersion
anestésica, bloqueo peridural. Nivel y
direccién del catéter dependiente de la
cirugia: lumbar medio y catéter con inten-
cion cefalica en amputaciones supra e
infracondilea; lumbar alto en desarticula-
ciones.

2. Infusion epidural con anestésico local y
opiaceo por 48 a 72 hs.

3. Administracion de AINE intravenosos por
horario en bolos por 72 hs.

4. Posterior a las 72 hs retirar el catéter pe-
ridural y continuar con medicamentos por
via oral.

Indicaciones para Uso
de Analgesia Intrav  enosa

En pacientes que se espera que presenten
dolor de moderado a intenso y que no se
pueden realizar bloqueos.

1. Por alteraciones de sangrado y/o coagu-
lacion.

2. El area quirdrgica se encuentra en cabeza
o cuello.

3. El area esta infectada o su localizacién
tiene gran riesgo de contaminacion (blo-
gueo caudal).

4. La cirugia ya no esté en periodo inmediato

Alergia a los anestésicos locales.

6. No aceptacion por el familiar.
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