Tratamiento del dolor
posoperatorio en cirugia

abdominal
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'l

n estudio multicéntrico publicado por Vallano y colabora-

dores' reveld que en mas de 38% de los pacientes some-

tidos a intervenciéon quirurgica el tratamiento del dolor
posoperatorio fue inadecuado. El dolor posoperatorio es mas frecuente
e intenso en los individuos sometidos a cirugia toracica, abdominal alta
y baja, renal y 6sea. Tras ellas, 65 a 90% de los pacientes experimenta
dolor intenso y en 80 a 100% de los casos este dolor se ve agravado
por el movimiento o el espasmo muscular reflejo concomitante. Entre
las causas que contribuyen a un mal tratamiento del dolor destaca el
desconocimiento farmacolégico de los medicamentos utilizados. Esta
deficiencia se debe a lagunas en la ensefianza.’

Factores determinantes del dolor

¢ Localizacién, naturaleza y duracién de la cirugia.

¢ Tipo y magnitud de la incisién y otros traumatismos quirirgicos.

¢ Contexto fisiologico y psicologico del paciente.

¢ Presencia de complicaciones relacionadas con la cirugia.

¢ Tratamiento anestésico antes, durante y después de la cirugia.

¢ Calidad de atencidon posoperatoria.

¢ Tratamiento preoperatorio para suprimir los estimulos dolorosos
antes de la cirugia.

La influencia del tipo de intervencion quirtrgica

esta determinada por:’

¢ Localizacién de la intervencion.

¢ Naturaleza y duracion de la intervencion quirtrgica.
¢ Tipo y extension de la incision.

¢ Traumatismos quirurgicos subyacentes.

¢ Complicaciones relacionadas con la intervencion. ©

INFLAMACION
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Infiltracion de la herida
con anestesia local

El procedimiento puede efectuarse mediante
infiltracion directa de la herida en el momento del
clerre quirtirgico, o bien, dejando un catéter dentro
de una de las capas de la herida para administrar
farmacos en bolos repetidos o en infusién continua.
Diversos autores han observado una disminucion
de la necesidad de opiaceos en pacientes sometidos
a colecistectomia,” asi como una reduccion de la
estancia en la unidad de cuidados posanestésicos.”

Esquema de dosificacion para infiltracion local de heridas

con anestésicos locales.

Métodos Dosis

Inyeccién Unica Bupivacaina al 0.5% (10-20 ml)

Catéter permanente Bupivacaina al 0.125% (10-20 ml/2
veces al dia).

Analgésicos no opiaceos

El dolor agudo posoperatorio tras cirugia menor
es de caricter leve y moderado y, por tanto, con-
siderado como candidato a tratamientos analgési-
cos menores no opioides que pueden mostrar una
eficacia similar, en estos casos, a los opioides. LLos
AINE han demostrado ser efectivos en la cirugia
abdominal y cirugia menor; pueden ser muy Uti-
les en combinacion con los opiaceos debido a sus
diferentes modos de accién.’

Dosificacion de los AINE mas comunes en el tratamiento del

dolor agudo posoperatorio.

* Propacetamol. Dosis: 1-2 g, 4-6 dosis maxima 8 gr/dia
¢ Clonixinato de lisina. Dosis: 100-200 mg/6-8 h, |.V.

* Ketorolaco. Dosis: 30 mg/6-8 h

* Metamizol. Dosis: 1000-2000 mg/6-8 h

* Diclofenaco. Dosis: 75 mg/8-12 h, .M.
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Analgésicos opioides

por via sistémica

En los casos de cirugia mayor en los que
el dolor agudo posoperatorio se considera
moderado o severo los opioides son los far-
macos de eleccion. Para el tratamiento del
dolor severo originado en las estructuras vis-
cerales profundas se debe recurrir a los opia-
ceos mayores tales como morfina, metadona,
petidina/meperidina y buprenorfina. Estos
analgésicos constituyen la base del tratamien-
to del dolor posoperatorio. L.as reacciones
adversas mas frecuentes de los opiaceos son
bien conocidas y es deber del anestesidlogo
saber detectarlas y tratarlas.

La morfina es el opiaceo por excelencia
y representa el punto de referencia para el
resto de los opidceos. Se absorbe por todas
las vias, con excepcion de la transdérmica.
La meperidina es un agonista sintético con
propiedades anticolinérgicas. A diferencia de
la morfina, deprime muy poco el reflejo tusi-
geno y la motilidad gastrointestinal y resulta
eficaz para controlar los escalofrios posa-
nestésicos. LLa buprenorfina es un agonista
parcial mu. Utilizado anteriormente por via
sublingual, hoy en dia tiene una presentacion
transdérmica para tratar el dolor moderado a
severo, aunque todavia no estd indicado en el
dolor agudo posoperatorio.’

Un compuesto sintético con una potencia
cien veces superior a la morfina, muy usado
intraoperatoriamente, es el fentanilo. En la
actualidad se emplea para el control del dolor
posoperatorio en perfusiéon continua o en
rcA. El fentanilo, por su bajo peso molecular,
alta potencia y liposolubilidad, se administra
por via transdérmica, sin embargo, su indi-
cacion principal es para el tratamiento del
dolor crénico; todavia no tiene indicacion
para el dolor agudo posoperatorio, ya que
se necesitan mas estudios para establecer la
viabilidad de esta forma de presentacién en
el dolor posoperatorio.

A estos opiaceos se anadid hace pocos
afios el remifentanilo, disponible en Espafia




Guia de practica clinica de analgesia posoperatoria en cirugia general y aparato digestivo (poso-

peratorio inmediato: primeras 24 horas).

I. Cirugia menor. Incisién pequena, superficial, sin apertura de cavidad peritoneal. Ejemplos:
Reparaciones de pared abdominal: herniorrafias umbilicales, inguinales, crurales, pequenas eventraciones.
Biopsias y tumorectomias de mama.

Cirugia proctoldgica: hemorroides, fisura anal.

Quistes sacrocoxigeos.

Drenaje de abscesos.

Tratamiento basico
*  AINE intravenosos. Dosis de ataque: clonixinato de lisina 100-200 mg/6-8 h I.V.
propacetamol 2 gr/4-6 h' LV.
metamizol 2 gr/6 h' V.
ketorolaco 30 mg 6 h™' (con proteccién gastrica)

Infusion continua: metamizol 6 gr/24 h"' en 48 ml de solucién a 2 ml/h"!
ketorolaco 90 mg/24 h'' en 48 ml de solucién a 2 ml/h
* Rescate con opidceos menores: tramadol 100 mg/8-12 h*' LV.

* Infiltracion de herida quirdrgica con anestésicos locales:

Métodos Dosis
Inyeccion Unica Bupivacaina al 0.25%-0.5% (10-20 ml)
Catéter permanente Bupivacaina al 0.125% (10-20 ml/2 veces al dia)

* Bloqueo del nervio abdominogenital mayor y menor con 5-10 ml de bupivacaina al 0.25%.

2. Cirugia abdominal baja. Se trata de reparaciones grandes de pared abdominal, apendicectomia
simple, histerectomias, cesareas y cirugia vesical y prostatica.

Tratamiento basico:
* AINE mds opidceos de potencia media.
* ANE L.V. 30 minutos antes de finalizar la intervencion:
- Metamizol 2 gr L.V.
- Propacetamol 2 gr I.V.
- Ketorolaco 0.5-1 mg. kg' (con proteccion gastrica)
* En urea:
- Tramadol: dosis bolo de 100 mg I.V. lento + infusion de 300 mg I.V. en 48 ml de solucién a 2 ml/h"!
(proteccién de nauseas y vomitos con ondasetrén 4 mg 1.V./8-12 h).
- Rescate con cloruro moérfico: 2 mg I.V. cada 10-15 minutos hasta control analgésico seguido de infusion
continua entre 0.5-2 mg/h'.
- pca Endovenosa
- Catéter epidural lumbar: * Dosis inicial: 8 cc de bupivacaina al 0.25% sin adrenalina + 100 mg de fentanilo.
* Infusién continua de solucién de bupivacaina al 0.0625% con fentanilo
(2 mg/ml') a ritmo de 8-12 ml/h™'.
* Bolos de rescate con 8-10 cc de bupivacaina al 0.125%.

3. Cirugia abdominal alta. Incluye cirugia abdominal oncolégica de larga duracion,
colecistectomias, gastrectomias y cirugia esofagica y hepatopancreatica.

Tratamiento basico

» Opidceos potentes mas AINE:
- Cloruro moérfico: 2-6 mg I.V. 30 minutos antes del cierre quirurgico.
- Meperidina: 50-100 mg I.V. antes del cierre de la incision.
- Tramadol: 100 mg I.V. 30 minutos antes de URPA.
- Proteccién contra nauseas/vomitos con ondasetroén.

* ANE |.V. 30 minutos antes de finalizar la intervencion:
- Metamizol: 2 gr V.
- Propacetamol:2 gr LV.
- Ketorolaco: 0.5-1 mg/kg' L.V. (con proteccién gastrica).

*  En urea:
- pcA endovenosa
- pcA epidural (LI- L5)
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Anestésicos locales + opiaceos desde 1997. Se trata de un analogo del fen-

Fentanilo tanilo, con un comienzo de accién y metabo-
Dilucién para 100 ml

lizacion muy rapi 1 nvierte en un
Bupivacaina 0.25% 90 ml + fentanilo 500 mcg (10 ml) acio uy répido que lo convierte en u

opiaceo muy seguro y de facil control, lo cual

Dosis de carga Bupivacaina 0.25% 6 ml + fentanilo 100 mcg (2 ml) . . .
Infusion Bupivacaina 0.25% 6 ml + fentanilo 30 mcg/hora hace necesaria una analgesia suplementaria
Bolus | ml al cesar la perfusion.’

Intervalo de cierre 10 minutos . . .

Méximo bolus/hora 4 Las inyecciones subcutaneas pueden ser

muy eficaces en el tratamiento del dolor.
Cloruro moérfico

S El comienzo de la mejoria es similar en el
Dilucién para 50 ml

Morfina 50 mg + suero fisiolégico 45 ml tiempo a la administracién por via intra-
o | mg/ml muscular. Ademads, la inyeccidon es menos
gOISiS de carga ;;‘ '"Il dolorosa y el efecto es mas duradero. La
olus 5 m i , . . .
Intervalo de cierre 30 minutos practica mas comun siempre ha sido la
administracion de pequefias dosis (bolos) de
Fentanilo s f . E stod
Dilucion para 50 ml opiaceos en forma intravenosa. Este método
fentanilo 500 mcg (10 ml) + suero fisiolégico 40 ml tiene el inconveniente de producir fluctua-
manimatn 10 meg/ml ciones en las concentraciones plasmaticas del
Dosis de carga 34 ml farmaco. La infusion intravenosa continua no
Infusion 20-30 mcg/hora (2-3 ml/hora) .
Bolus 2040 meg (-4 mi) presenta este problema, lo cual la constituye
Intervalo de cierre 30 minutos en una de las vias de administracién mas usa-
Maximo bolus/hora 1

das en el dolor posoperatorio dado su rapido

comienzo de accion.

Tratamiento de efectos secundarios

I) Sobresedacion
Frecuencia respiratoria < 8 por minuto o evidencia de obstruccién respiratoria.
Naloxona Img (2.5 ampollas) + suero fisiologico 1000 ml

Naloxona (I amp=0.4 mg): 0.1-0.4 mg LV.

Infusion I mcg/kg/minuto Se puede aumentar hasta 1.5 veces la dosis
2) Prurito

Fenergan: | ampolla/8 horas L.V.

Naloxona: 0.2 mg .M. o 0.1 mg L.V. (I amp=0.4 mg)
Dexclorfeniramina-polaramine (I ml=5 mg): 5 mg I.M./8 horas. Dosis maxima: 20 mg/dia

3) Nauseas y vomitos

Metoclopramida-primperan (I amp=2, ml=10 mg): 10 mg I.V/I.M./6 horas
Droperidol: 0.625-1.25 mg I.V./6 horas
Ondansetrén-zofran (I amp=4 mg y 8 mg): 4 mg L.V.lento

Analgesia al finalizar PCA
Segun la intensidad del dolor se puede continuar con una de estas pautas:

* Morfina (I amp=10 mg): 5-10 mg .M./3 horas
* Ketorolaco-toradol (I amp=10 o 30 mg): Dosis inicial: 30-60 mg .M.
Continuar con: 15-30 mg .M./6 horas o 15-30 mg 1V/6 horas
*  Paracetamol + codeina-termalgin-codeina |-2 tabletas/3-4 horas
(I comp=300 mg):
* Metamizol-nolotil (I amp=2 gr): 2 gr |.V.lento/6 horas hasta tolerancia, luego | capsula/8 horas

(I capsula=575 mg):
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