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Prefacio

El quehacer del médico y en particular del anestesidlogo- algélogo, lo enfrenta diaria-
mente a retos importantes; uno de los mas comunes es el manejo del dolor postope-
ratorio. Si bien es cierto que el acto anestésico incluye el manejo del dolor durante el
transoperatorio y la estancia en unidad de cuidado post anestésico, muchos pacientes
estan recibiendo tratamientos sub 6ptimos. Esto se debe a que en ocasiones no se le da
la importancia necesaria y las modalidades analgésicas usadas se limitan a la administra-
cion de AINES y opidceos.

Es conocido que un manejo eficiente del dolor repercute en la satisfaccion del paciente
en el postoperatorio temprano, adicionalmente, los pacientes que han recibido adecua-
da analgesia tienen menos riesgo de desarrollar dolor crénico postoperatorio. Lo ante-
rior, permite mejorar la calidad de vida de los pacientes, evita aumento del tiempo de
estancia hospitalaria y a futuro disminuye costos para el sistema de salud.

El dolor crénico postoperatorio es uno de los mayores conflictos a los que se pueden
ver enfrentados los pacientes que han sido llevados a cirugia. Aunque la cronificacion
del dolor puede presentarse después de procedimientos menores, su aparicién es mds
frecuente después de ciertas cirugias que generalmente implican lesién de un nervio.

Teniendo en cuenta estas premisas se elaboré un texto que brinda lineamientos utiles
para el adecuado manejo analgésico perioperatorio de la cirugia de resecciéon de mama,
histerectomia, artroplastia de rodilla, herniorrafia inguinal, toracotomia, amputaciones y
dolor de miembro fantasma. Se seleccionaron estos procedimientos por su alta frecuen-
cia, asociacion con dolor crénico e impacto en la calidad de vida.

Metodologia

Revisién no sistemdtica de la literatura limitada a los idiomas espafiol e inglés, en las
bases de datos PubMed, Science Direct, OVID y The Cochrane library. Para la busqueda
se utilizaron los términos: Hysterectomy, Inguinal Herniorraphy, Arthroplasty, Knee Re-
placement, Mastectomy, Thoracotomy, Amputation, Pain management, Preemptive, Pre-
ventive, Perioperative care, Intraoperative care, Postoperative care, Analgesia, Analgesic,
Acute pain, Chronic pain, Phantom limb pain, Neurophatic pain. No hubo restriccién en
el tipo de publicacion, la seleccion de los articulos se realiz6 de forma independiente
por criterio de los autores y posteriormente se discutieron en plenaria con el grupo de
docentes de clinica de dolor del Hospital Militar Central.
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Introduccion

Descripcion del
Problema

Manejo del dolor en
artroplastia de rodilfa

Dra. Paula Botero, residente Il anestesiologia
Universidad de la Sabana

Se trata de una intervencién muy comun en nuestros dias, con una prevalencia que au-
menta con la edad. Para el 2010 se estim6 un 3.8% de osteoartritis sintomatica'. La ar-
troplastia total de rodilla es un procedimiento quirtirgico ampliamente utilizado que
produce una mejoria radical en la calidad de vida de millones de personas que sufren
esta enfermedad?. Es uno de los procedimientos mas comunes, con un aumento notable
afio tras ano. En un estudio publicado por Kurts S y colaboradores?® se estimé que para
el 2030 el aumento de demanda de artroplastia total de rodilla serd de 3.4 millones por

ano, solo en Estados Unidos.

La artroplastia de rodilla es un procedimiento quirtirgico doloroso, que puede generar
molestias en el periodo postoperatorio, retardando el alta hospitalaria y generando un
ndmero importante de reingresos. En un estudio publicado en una revista Canadiense?,
clasifican la cirugia de rodilla como uno de los 7 procedimientos ambulatorios mas dolo-
rosos. El dolor postoperatorio produce aumento en las hormonas de estrés y catecolami-
nas, con consecuencias como elevacion de marcadores de lesion miocardica (troponinas),
y el riesgo de infarto por ruptura de placa o por alteraciéon de aporte/demanda de oxi-
geno®. Ademas se ha visto implicado en muchas otras alteraciones como complicaciones
gastrointestinales, pulmonares y delirium. El dolor que puede presentarse en procedi-
mientos ortopédicos como artroplastia de cadera o rodilla es severo; el mal manejo del
mismo puede impedir una rapida recuperacién que es indispensable para mantener los
arcos de movimiento adecuados de la articulacion intervenida y evolucionar en dolor
crénico por sensibilizacion del sistema nervioso central®.
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Evolucion de
|a Técnica
Anestesica

Manejo
analgesico

La técnica anestésica para reemplazo total de rodilla ha presentado una evolucién impor-
tante a lo largo de la historia. Anteriormente se utilizaba la anestesia general, con analgesia
opioide unicamente, posteriormente la anestesia regional neuroaxial subaracnoidea co-
menz6 a ganar importancia en los procedimientos ortopédicos de las extremidades infe-
riores, donde ha demostrado superioridad en términos de morbimortalidad’. Por su parte,
el manejo del dolor postoperatorio se ha convertido en un nuevo objetivo terapéutico para
los anestesidlogos, por lo cual desde hace unas décadas se empez6 a utilizar la analgesia
epidural con buenos resultados como muestra una revision sistematica de la literatura®
donde se encuentra superioridad comparada con analgesia sistémica, sobre todo en las pri-
meras horas posoperatorias; como inconvenientes tiene el riesgo de generar hematomas
epidurales, hipotension y retencién urinaria. En los ultimos afios ha cobrado importancia
el uso de la anestesia regional, particularmente los bloqueos de nervio periférico, como es
el caso del bloqueo femoral para el reemplazo total de rodilla, con adecuada evidencia que
demuestra analgesia superior comparada con PCA de opioide, y menos efectos adversos®.

Se ha observado un aumento notable en el niimero de procedimientos ortopédicos realiza-
dos en los tltimos anos. El nimero de artroplastias totales realizado en Estados Unidos ha au-
mentado en un 154% entre 1993y 2011'°. La osteoartritis y destruccion de la articulacion de la
rodilla, son las principales indicaciones para el reemplazo total de rodilla''. Como se mencio-
no anteriormente este es uno de los procedimientos més dolorosos; la analgesia multimodal
tanto en el periodo preoperatorio como postoperatorio y el manejo intraoperatorio adecua-
do, se hacen fundamentales para facilitar la recuperacion y disminuir la estancia hospitalaria.

El concepto mds importante en el manejo actual del dolor en este tipo de procedimien-
tos hace referencia al manejo preventivo, es decir, iniciar manejo del dolor antes del esti-
mulo quirtrgico; ademds del acercamiento multimodal en el cual se utilizan mds de dos
medicamentos con diferentes mecanismos de accion para obtener efectos sinérgicos.

Periodo Preoperatorio

e Educacion al paciente

Disminuye los miedos del paciente sobre el procedimiento, se debe presentar el panorama
real de la cirugia y los posibles resultados, lo que mejora la satisfaccion, disminuye la estan-
cia hospitalaria y el periodo de rehabilitacion. Sin embargo, en una revision sistematica'
donde se buscaba determinar si la educacion pre quirdrgica mejoraba los resultados posto-
peratorios (ansiedad, dolor, movilidad, duraciéon de la estancia hospitalaria e incidencia
de trombosis venosa profunda) no se detectaron diferencias entre los grupos estudiados.

e AINEs e Inhibidores de COX 2

Son parte del manejo multimodal del dolor; proveen diferentes grados de analgesia
ademas de su efecto antiinflamatorio. A diferencia de los opioides carecen de efectos
adversos como depresion respiratoria o sedacion; sin embargo tienen potencial ries-
go de sangrado por su accion sobre las plaquetas, hemorragia gastrointestinal y dafio
renal. Por esta razén una nueva clase de AINES conocidos como Inhibidores selectivos
de la ciclooxigenasa 2 se introdujeron al mercado a finales de los 90’s con la ventaja de
ocasionar menos efectos adversos, como el incremento del sangrado postoperatorio'.

Un estudio™ que revis6 la evidencia existente hasta el ailo 2009 sobre el uso de AINES
preoperatorio para reemplazo total de cadera y rodilla, excluy6 12 estudios, entre ellos
algunos estudios realizados por Reuben', por datos falsificados en estudios publicados
sobre rofecoxib y celecoxib. Se concluyé que el uso de inhibidores de COX 2 provee
mejor control de dolor en reposo postoperatorio, mejor rango de movimiento articular
y menor requerimiento de opioide.



En una revision sistemdtica y metanalisis publicado en 2013 se concluye que la admi-
nistracion de inhibidores de COX2 mejora la evaluacién en la escala visual andloga del
dolor, ademas de reducir el consumo de opioides y efectos adversos de los mismos.

¢ (Gabapentinoides

Los Gabapentinoides Pregabalina y Gabapentin, indicados en el tratamiento de la
neuralgia post herpética, ahora se encuentran en estudios que examinan su uso en la
reduccion del dolor postoperatorio. Su unién a la subunidad a-28 del canal de calcio,
modula el influjo del mismo en la neurona pre sindptica, inhibiendo de este modo la
fusion de las vesiculas con la membrana neuronal con la posterior imposibilidad de
liberar el neurotransmisor en el asta dorsal de la medula espinal.'” En la actualidad es
aceptado el hecho de que los gabapentinoides son efectivos en la reduccién del dolor
agudo postoperatorio con una dosificacion de hasta 300mg para Pregabalina y hasta
1200 mg para Gabapentin al menos 2 horas antes de la cirugia, completando terapia
hasta 14 dias postquirurgico'®

Los gabapentinoides han demostrado reducir la incidencia de dolor crénico posto-
peratorio hasta 2 meses después de realizada la cirugia como se demuestra en el
metanaalisis realizado por Clarcke' y en otro articulo de revisiéon publicado por
Sanders?. Ambos estudios demuestran disminucion en el consumo de opioides, ade-
mas de disminucion de ansiedad, prurito y escalofrio postoperatorio.

Periodo Intraoperatorio

¢ Anestesia General Vs Anestesia Regional

Con la técnica regional se observa una reduccion en el dolor postoperatorio, consu-
mo de opioides, estancia hospitalaria y rehabilitacion. En un metaandlisis publicado
en 2009%', donde se compara anestesia regional y general para reemplazo total
de cadera o rodilla, se demuestra una ventaja importante de la anestesia regional
sobre la general, en términos de duracion de la cirugia, nausea y vomito postopera-
torio, necesidad de transfusion intraoperatoria e incidencia de enfermedad trombo
embodlica.

Periodo Postoperatorio

¢ Analgesia epidural Vs Bloqueo de Nervio periférico

Con respecto a la analgesia que proveen ambos procedimientos se considera que es
similar; sin embargo en un metaandlisis publicado por Fowler? se demostré menor
incidencia de hipotension y retencion urinaria ademds de mayor satisfaccion en los
pacientes a los cuales se les realiz6 bloqueo de nervio periférico. En otra revision
sistematica® se concluy6 que el bloqueo de nervio femoral para este tipo de procedi-
mientos otorga mejor analgesia comparada con PCA, analgesia similar comparada con
epidural, y menos nausea y vomito comparada con ambas (PCA y Epidural). También
demostré que el bloqueo de nervio femoral mediante infusién continua por catéter
provee mejor analgesia y menos efectos adversos que una dosis tnica.

e Acetaminofén Intravenoso

Cada vez es mas frecuente su uso como parte de la analgesia multimodal postopera-
toria, demostrando reduccion en el consumo postoperatorio de opioides y los efec-

tos adversos derivados de los mismos.*
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Abordaje fisioterapéutico

Un ensayo clinico aleatorizado® que incluyé 80 pacientes con edades entre los
55 y los 90 afos describe los pasos para una adecuada terapia previa al reempla-
zo de rodilla. Calentamiento: Ergémetro de bicicleta durante 10 minutos. Circuito
del programa: Comprende cuatro circulos de ejercicios, trabajando estabilidad de la
base / funcién postural, alineacién funcional, fuerza muscular de las extremidades
inferiores y ejercicios funcionales. Cada ejercicio se realiza 2-3 series de 10-15 repe-
ticiones, con descanso entre cada ejercicio y el circulo. Para permitir la progresion de
tres niveles de dificultad se aumenta la carga y/ o se cambia la superficie de apoyo. La
progresion se hace cuando un ejercicio se realiza por 3 juegos de 15 repeticiones con
buen control neuromuscular y buena calidad de desempefio (basado en la inspeccion
visual por el fisioterapeuta) ademds del esfuerzo y control del movimiento percibido
por el paciente. Enfriamiento: Alrededor de 10 minutos, compuesto de ejercicios an-
teriores y posteriores para caminar cerca de 10 metros en cada direccion, ejercicios
de movilidad para las extremidades inferiores y ejercicios de estiramiento para los
musculos de las extremidades inferiores.

Estos ejercicios muestran mejoria significativa en la reduccion del dolor y la funcién
fisica tanto en el preoperatorio como en el postoperatorio.

Un metaanalisis publicado en el afio 2007%, destaca las mejoras significativas durante
el postoperatorio de reemplazo articular de rodilla, de algunas intervenciones como:

* Movilizaciones de rodilla (movimiento pasivo continuo), fortalecimiento muscular
isométrico para todos los grupos musculares de la rodilla y la pierna, trabajo pro-
pioceptivo y ejercicios para trabajo de marcha.

* Ejercicios para ganancia de fuerza en cuadriceps, isquiotibiales, abductores de
la cadera y extensores de la cadera y para aumentar rango de movimiento de la
rodilla.

Marcas anatémicas

e Ingle

Arteria femoral

Espina iliaca anterosuperior
Tubérculo ptibico
Ligamento inguinal

Espina iliaca anterosuperior
Tubérculo ptibico
3. Sitio de puncién

N —




Esquema de
manejo del dolor
en reemplazo
{otal de rodilla

. e (Catéter femoral: infusién continua de Bupivacaina al

El plan de trabajo consiste en: calentamiento de 5 a 10 minutos, con dorsiflexién y
plantiflexion, y estiramiento de los musculos isquiotibiales. Trabajo de Fuerza: (15
minutos) con ejercicios isométricos en rodilla, mdsculos isquiotibiales y concéntricos
y excéntricos en contra de la gravedad para abductores de cadera. Ejercicios orien-
tados a tareas funcionales (15-20 minutos) : levantarse , sentarse, fortalecimiento de
extensores de rodilla con Theraband, manejo y control de la flexoextension de rodilla
bilateral, flexion de la rodilla en posicién bipeda, subir y bajar escaleras, caminar
hacia atrds y lateralmente. Ejercicio de resistencia (5-20 minutos): bicicleta estdtica.
Enfriamiento (10 minutos): caminata lenta y aplicacion de crioterapia. Se encontraron
mejorias significativas en la movilidad articular , disminucién del dolor y rigidez ,y
mayor facilidad para la realizacion de las actividades de la vida diaria con la aplicacién
de esta terapia.

MOMENTO MANEJO

e Acetaminofén VO / Paracetamol IV. 1g 2 horas antes

* Celecoxib 400 mg VO 2 horas antes

* Gabapentin 600 mg o Pregabalina 300 mg VO 2
horas antes

* Anestesia regional subaracnoidea + Bloqueo
femoral (1 opcién)

* Anestesia general + Bloqueo femoral (segunda
opcion- si contraindicacion para acceder a Neuro eje)

0.1-0.2%. Retirarlo 48 a 72 horas de Postoperatorio

* Celecoxib 200 mg VO cada 12 horas por 14 dias

e Paracetamol 1 gramo IV cada 8 horas por 2 dias

e Pregabalina 75 mg o Gabapentin 600 a 1200 mg oral
durante 10 a 14 dias

* PCA de opioide fuerte (morfina o hidromorfona) IV
en EVA* mayor de 4/10

e Tramadol por horario en EVA* menor a 4/10

*EVA: Escala visual andloga de dolor
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La mastectomia por indicacién oncoldgica se considera una de las cirugias con mayor apa-
ricién de dolor agudo post operatorio, con la mayor incidencia en dolor crénico post- qui-
rdrgico; se considera que las primeras 12 horas libres de dolor o con dolor de baja inten-
sidad son determinantes para evitarlo'. Se ha desarrollado una guia que tiene por objeto
brindar lineamientos a la luz de la evidencia para el manejo peri- operatorio del dolor en
este tipo de cirugia.

Se propone una intervencion analgésica completa, pronta y agresiva que genere una di-
ferencia sustancial a corto plazo en cuanto a satisfaccion del paciente, pero ain mds im-
portante a largo plazo en calidad de vida y costos en salud por el manejo de sindromes
dolorosos croénicos.

Un gran porcentaje de pacientes sometidas a mastectomia prolongan su estancia hospi-
talaria Gnicamente para manejo del dolor, otros factores asociados son la extension del
drea intervenida, duracién de la cirugia y el tiempo de exposicion al anestésico.

El uso de técnicas multimodales en la cirugia de mama puede disminuir el dolor posto-
peratorio y por lo tanto el tiempo de hospitalizacién. Adicionalmente disminuye el
consumo exagerado de analgésicos como AINES y opioides que pueden tener efectos
secundarios como nausea y vomito e incluso deletéreos a nivel renal, gastrointestinal,
cardiovascular y respiratorio. Otro aspecto importante que preocupa especialmente a
quienes se dedican al campo del manejo del dolor crénico es el aumento en la inci-
dencia de tres entidades: dolor postoperatorio persistente, sindrome de dolor crénico
post-mastectomia y sindrome de mama fantasma.

Gracias a la mejoria en la deteccién y el tratamiento de esta enfermedad se ha reducido
dramdticamente la mortalidad por el cancer de mama. Se estima que actualmente hay 2.5
millones de sobrevivientes en Estados Unidos. Sin embargo, el aumento en la sobrevida
de estas pacientes genera un nuevo reto en cuanto a las medidas necesarias para dismi-
nuir la aparicion de dolor crénico post- quirtirgico y sus diversas formas de presentacion.
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El dolor persistente post-quirtirgico, definido como aquel dolor que va mas alla de los
dos meses posteriores al procedimiento quirdrgico y no se relaciona con infeccién o
progresion de malignidad puede aparecer en el 25 — 60% de los casos de cirugia oncol6-
gica de mama y comprende el 20% de los dolores crénicos en las pacientes?. La etiologia
es todavia desconocida, probablemente multifactorial, incluyendo factores quirdrgicos
como el tiempo de cirugia o la extension de tejido intervenido, el tratamiento coad-
yuvante con quimioterapia, radioterapia o terapia hormonal y otros factores como la
existencia previa de dolor, dolor agudo post- operatorio no controlado y la raza blanca.

Sustratos psicoldgicos como la ansiedad, la depresion, las alteraciones del suefio y el
catastrofismo también se consideran factores de riesgo cronificadores del dolor, siendo
el tltimo uno de los mas fuertemente relacionados tanto con la aparicién de dolor agudo
severo de dificil control como con la instauracion de dolor crénico.

En segundo lugar encontramos el sindrome de dolor crénico post- mastectomia. Este
dolor persiste por més de tres meses y caracteristicamente se presenta como dolor tipo
quemazon, corrientazo o latigazo; se acompana de pérdida sensitiva y de hipersensi-
bilidad paraddjica. Se localiza en el area quirtrgica, axila, tercio medio o superior del
brazo y/o hemitérax ipsilateral. Se presenta por lo menos 4 dias a la semana, con una
intensidad de al menos 3 de 10 puntos en la escala verbal numérica®. Este sindrome tie-
ne gran impacto negativo en la calidad de vida, genera importante discapacidad y gran
porcentaje de los casos es refractario al manejo. Su etiologia es multifactorial, la seccién
del nervio intercostal principalmente T1 — T2 es la causa mds asociada.

Una de las entidades menos frecuentes y subdiagnosticadas es el sindrome de mama fan-
tasma. Corresponde a la sensacion de presencia de la mama removida, el cual puede ser
doloroso o no doloroso. Dado que la prevalencia en comparacion con el miembro fantasma
no es tan alta se le resta importancia; sin embargo se ha documentado que puede aparecer
hasta en el 53% de los casos post mastectomia, generalmente en mujeres jovenes.

La mastectomia oncoldgica tipicamente se realizaba con anestesia general mas anal-
gesia intravenosa. Sin embargo, esta técnica no permitia adecuado control del dolor
postoperatorio, siendo necesario el uso excesivo de rescates analgésicos tipo opioide,
lo cual generaba gran nimero de efectos secundarios como nduseas, emesis, sedacion y
compromiso ventilatorio.

Posteriormente se desarrollaron técnicas combinadas: infiltracién local, bloqueo inter-
costal, bloqueo del plejo braquial cuando hay componente axilar en la cirugia, analgesia
epidural tordcica y bloqueo paravertebral. Muchos resultados se han obtenido con estas
técnicas, siendo unas mas apropiadas que otras en la analgesia multimodal®.

Desde hace ya varios afios se han hecho intentos por evitar la apariciéon de dolor neu-
ropatico post- mastectomia. Dentro de los medicamentos usados se encuentran los an-
tagonistas de los receptores NMDA como la Ketamina y la Memantina sin desenlaces lo
suficientemente satisfactorios® y mds recientemente el uso de los gabapentinoides como
parte importante en el manejo pre y postoperatorio.

El enfoque actual tiene dos objetivos fundamentales: disminuir los puntajes de dolor
agudo somadtico y neuropatico en las escalas de evaluacion del dolor en el post- operato-
rio temprano y evitar la cronificacién del mismo.

El cancer de mama es una de las neoplasias malignas mas frecuentes alrededor del mundo.
Aproximadamente un 41% de las pacientes diagnosticadas en estadios tempranos e incluso
en un porcentaje menor en estadios tardios son tratadas con reseccién quirdrgica asociada
a terapia neoadyuvante con quimo o radio terapia.

Adicionalmente, un porcentaje importante de mujeres que hacen tratamiento del cdncer
primario con mastectomia deciden realizarse mastectomia contralateral profilactica. En
Estados Unidos la tasa de mastectomias por este motivo se ha duplicado en los tltimos
afios pasando de 4.2 % en 1998 a 11% en 2003 °. Esto podria deberse a la realizacion de
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estudios genéticos en las pacientes diagnosticadas con cancer de mama, asociado a la
posibilidad de reconstruccioén, la cual se lleva a cabo hasta en el 82% de las pacientes
intervenidas.

Aunque no se encuentran estadisticas sobre cudl de todas las técnicas quirtrgicas pro-
duce mayor dolor, se sabe que el 60 % de las mujeres sometidas a mastectomia parcial,
mastectomia radical con o sin vaciamiento ganglionar y reconstruccion, presentan dolor
severo en las escalas de evaluacion durante el postoperatorio.

No todos los casos de dolor crénico post-quirtirgico pueden ser evitados, pero el riesgo
puede ser reducido, por lo que se propone el siguiente manejo.

Periodo preoperatorio

¢ (Gabapentinoides

Una Unica dosis preoperatoria de 75 mg de Pregabalina una hora antes de la incision,
ha demostrado reduccion de dolor agudo postoperatorio asi como disminucién en la
incidencia de dolor crénico’. Ha sido particularmente ttil en el control del dolor tipo
quemazon. Debe tenerse en cuenta, sin embargo, que no se ha encontrado diferencia
significativa si se utiliza analgesia epidural.

En relacion con la anestesia general, el consumo de 600 a 1200 mg de Gabapentin como
pre-tratamiento 1 a 3 horas antes de la cirugia, disminuye los requerimientos de Propo-
fol durante la anestesia, sin variar los consumos de Fentanilo o relajante neuromuscular.
Disminuye ademads el consumo de Morfina en un 50% durante el postoperatorio.

El mayor beneficio es la disminucién del dolor en reposo; en cuanto al movimiento,
definido como la abduccién del brazo ipsilateral a 90°, no hay diferencia significativa.

e \/enlafaxina

Algunos factores psicolégicos aumentan el riesgo de desarrollar dolor agudo posto-
peratorio severo de dificil control y posteriormente dolor crénico. En una revi-
sion sistematica® se encontré que la administraciéon de dosis bajas de Venlafaxina
(37.5 mg) previo al procedimiento, disminuye la incidencia de dolor agudo postope-
ratorio, adicionalmente la presencia de dolor tipo quemante y punzada fue relativa-
mente menor a los 6 meses.

Periodo Intraoperatorio

¢ |nfiltracion con anestésicos locales

La infiltracion de la herida con Ropivacaina reduce el dolor agudo de 1.5 a 6 horas
pero no tiene impacto en el desarrollo de dolor crénico, al igual que la infiltracion
con lidocaina®. La infiltracién con Bupivacaina al 0.5% prolonga significativamente la
analgesia en el postoperatorio, disminuye el consumo de opioides y mejora las esca-
las para dolor neuropético.

¢ |nfusion local continua de anestésicos locales

La infusion continua de anestésico local a través de un catéter insertado en la herida
quirdrgica después de reconstruccion primaria de mama con expansores, disminuye
el dolor agudo postoperatorio durante el movimiento las primeras 24 horas, dismi-
nuyendo efectos de sedacion y ndusea. Adicionalmente estas pacientes experimentan
menos dolor crénico.’
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¢ Bloqueo paravertebral toracico

El bloqueo paravertebral mds colocaciéon de catéter disminuye el dolor agudo y evita
el fenémeno de cronificaciéon durante el primer afio. Aunque no hay diferencia sig-
nificativa en el riesgo relativo a los 3 y 6 meses para dolor crénico, se ha reportado
menor severidad de éste, con el bloqueo paravertebral. Ademas, los resultados en las
escalas de calidad de vida son mejores al utilizarlo."

El uso de bloqueo paravertebral disminuye el consumo de opioides en la unidad de cui-
dado postanestésico y durante la estancia hospitalaria. No existe diferencia en el tiem-
po de alta hospitalaria, sin embargo permite reducir el consumo total de antieméticos."

¢ Bloqueo Interescalénico

El uso de bloqueo interescalénico en mastectomia radical disminuye los puntajes en
las escalas del dolor y disminuye el consumo de morfina en las primeras 24 horas
postoperatorias.'?

e Combinacion de opioides

Se espera la diminucion de las dosis anestésicas de mantenimiento con remifenta-
nilo, el cual debe ser cubierto intraoperatoriamente con otro opiode para evitar la
hiperalgesia.’

Periodo postoperatorio

¢ (abapentinoides

La administracion de Pregabalina 75 mg cada 12 horas hasta 10 dias después de la
dosis preoperatoria disminuye la severidad del dolor postoperatorio.

¢ Anestésicos Locales
Si se ha colocado un catéter paravertebral o en la herida quirdrgica se debe continuar
infusion local por 48 a 72 horas

e Paracetamol

Un gramo de Paracetamol IV equivale a la analgesia de 1 gramo de Dipirona para
control del dolor en postoperatorio de mastectomia.

Bloqueo
interescalénico del
plexo braquial
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¢ (Opioides
Se considera el uso de opioide controlado por paciente (Administrado por PCA), para
manejo del dolor no controlado a pesar de las medidas analgésicas previas.

Manejo fisioterapéutico

El manejo preoperatorio estd basado en la educacion y el ejercicio asistido en miem-
bros superiores con el fin de disminuir el riesgo de linfedema. El ejercicio previo esta
asociado con menor limitacién en los arcos de movimiento de hombro. Los resulta-
dos de un ensayo clinico aleatorizado publicado en el afio 2010 resaltan la importan-
cia de la educacion del paciente en cuanto a la prevencion del linfedema posterior a
la mastectomia. Este estudio hace énfasis en el adecuado fortalecimiento muscular,
que se debe trabajar en la cintura escapular y el complejo del hombro. Se basa en la
aplicacion de cinesiterapia resistida con intervalos programados asociado a un plan
de entrenamiento muscular bien disefiado y con vigilancia continua.'

En el postoperatorio la fisioterapia debe estar orientada a la disminucién del linfe-
dema. La mejor alternativa es la terapia combinada que incluye el drenaje linfatico
manual, el vendaje compresivo, ejercicio terapéutico cinestésico en las articulaciones
del hombro, codo, muiieca, dedos y cintura escapular. Como alternativa para promo-
ver la reduccién del edema y aprovechando los efectos fisicos del agua, la aplicacion
de hidroterapia es efectiva en la disminuciéon del linfedema post operatorio."

El tratamiento con ldser a baja intensidad fue evaluado en una revision sistematica
publicada en afio 2012, concluyendo que es eficaz en la reduccion del volumen del
edema de la extremidad superior; de esta manera favorece un aumento progresivo de
la movilidad del hombro y la fuerza de agarre manual en aproximadamente el 93% de
los pacientes con linfedema postmastectomia.'®

MOMENTO MANEJO

* Primera opcién: Pregabalina 75 mg o Gabapentin
600 a 1200 mg oral 1 hora antes de la incision

* Segunda opcién: Venlafaxina 37.5 mg oral, 12 horas
antes de la cirugia

* Anestesia general con dosis bajas de Remifentanil

* Bloqueo paravertebral

* Bloqueo interescalénico si el procedimiento es
mastectomia radical modificada

* Opioide fuerte (Morfina)

¢ Infiltracion de la herida o catéter multiperforado

implantable para infusién de anestésico local con
Bupivacaina 0.1-0.2% hasta por 48 horas

* Pregabalina 75 mg o Gabapentin 600 a 1200 mg oral
durante 10 a 14 dias

* Infusion de anestésico local paravertebral con
Bupivacaina 0.1-0.2% hasta por 48 — 72 horas

* Paracetamol 1 gramo IV cada 8 horas por 2 dias
* PCA de opioide (Morfina o Hidromorfona) IV
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La histerectomia es la cirugia ginecolégica mayor mds prevalente, pudiendo llegar a rea-
lizarse hasta en el 20% de las mujeres latinoamericanas en algin momento de su vida'.
Este hecho puede afectar su calidad de vida desde muiltiples aspectos, incluyendo el rol
social y la vida de pareja, por la imposibilidad posterior para la concepcién?. Sumado a
esto existe un riesgo elevado de dolor crénico luego de la intervencion, que podria ser
evitado con el uso juicioso de intervenciones dirigidas a la prevencion de este trastorno

Ccomo Sse revisara a continuacion.

Una atencion integral de la paciente sometida a histerectomia debe incluir el adecuado ma-
nejo del dolor agudo y la prevencién de su cronificacion. Los objetivos son proveer confort
y satisfaccion en la atencién, permitir una movilizaciéon temprana que a su vez disminuye
las complicaciones cardiopulmonares, como el tromboembolismo pulmonar y la aparicion
de atelectasias. Por otra parte, la rapida recuperacion de la paciente permite un egreso
rapido, lo cual a su vez conlleva una mayor rotacion de camas hospitalarias disminuyendo

costos y mejorando la oportunidad de atencion?

Los primeros intentos de histerectomia se remontan al siglo V ac. Las primeras histe-
rectomias en realizarse fueron vaginales, descritas hacia el siglo XVI, posteriormente,
a principios del siglo XIX se realizaron las primeras laparotomias para histerectomia
abdominal, sin embargo la cirugia solia complicarse por hemorragia terminando en de-
ceso, hasta que el cirujano inglés Heath propuso ligar las arterias uterinas. Sin embargo,
a pesar de la demostracion publica del uso de éter por Long en 1842, no fue sino hasta
1878 que empez6 a utilizarse anestesia para realizar este procedimiento por Freund en
Alemania®*. Actualmente se considera un procedimiento seguro dados los avances tanto
en la técnica quirdrgica como en la técnica anestésica. En cuanto a las opciones de anes-
tesia general versus regional, se prefiere la segunda por disminuir la incidencia de dolor

cronico secundario a histerectomia.
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Entre el 5y el 32% de las histerectomias pueden llegar a presentar dolor crénico, lo cual,
sumado al nimero creciente de procedimientos realizados cada aio alrededor del mundo,
hacen que se convierta en un trastorno cada vez mds prevalente que amerita atencion
tanto en el diagndstico y manejo como en su prevencion. En la mayoria de pacientes que
presentan cronificacion se encuentra dolor preoperatorio como factor de riesgo; no hay
relacion en el abordaje quirtrgico en lo que respecta a dolor crénico, sin embargo para
mejorar el dolor agudo se prefieren las técnicas menos invasivas®.

En los trabajos presentados por Brandsborg y colaboradores se definen como factores de
riesgo para persistencia del dolor: presencia de dolor preoperatorio, cesarea previa, do-
lor como indicacién de histerectomia y otros trastornos dolorosos concurrentes; mien-
tras que la técnica anestésica regional subaracnoidea se comporta como factor protector.
El tipo de intervencién (vaginal, abdominal, laparoscopia) no influye en la aparicion de
dolor crénico. El dolor agudo postquirtirgico mal controlado esta asociado a mayor inci-
dencia de dolor crénico®”®.

A continuacion se revisan las diferentes estrategias terapéuticas propuestas para el ma-
nejo del dolor agudo postoperatorio y la prevencion de su cronificacion.

Periodo preoperatorio

¢ Gabapentinoides

Se ha demostrado su efectividad al utilizarlos de forma preoperatoria con continui-
dad en el postoperatorio tanto para reducir el dolor agudo como para evitar su per-
sistencia a largo plazo; la dosis recomendada es variable, siendo efectivo tanto el
Gabapentin como la Pregabalina®.

¢ AINEs

Componente fundamental de la analgesia multimodal, permite disminucién adecuada
del dolor postoperatorio y tienen utilidad en el ahorro de opioides, disminuyendo sus
efectos secundarios®.

¢ Benzodiacepinas

No hay diferencias en dolor postoperatorio con el uso de benzodiacepinas, en el
componente agudo ni en el crénico; sin embargo es un grupo de medicamentos util
para el manejo del la ansiedad preoperatoria®.




e Acetaminofén / paracetamol

Excelente en combinacién con PCA de opioides potentes (Analgesia controlada por
el paciente). Sus efectos secundarios son minimos, con una disminucién del 30% en
el uso de opioides, lo cual a su vez disminuye efectos secundarios derivados de los
mismos'®'.

e (Clonidina

En pacientes sin enfermedad cardiovascular y con ansiedad previa al procedimiento,
el uso de Clonidina permite disminuir la intensidad de la percepcion dolorosa con un
ndmero necesario a tratar de 1.64. No estd indicada en pacientes sin ansiedad, pues
los resultados son menos satisfactorios®.

Periodo Intraoperatorio

¢ |Infiltracion de la herida

La infiltracion de la piel en el drea de incision se considera una estrategia inefectiva,
por tanto su duracion es minima, no se recomienda para prevencion de dolor posto-
peratorio en histerectomia. Por su parte, la infiltracion del plano transverso abdomi-
nal guiado con ecografia ha demostrado ser una técnica util para el control de dolor
postoperatorio, aunque sélo por las primeras 24 horas. Una alternativa segura a este
procedimiento es la colocacion de un catéter multiorificio implantable sobre la fascia
de la paciente, con infusion continua de anestésico local, la cual provee adecuada
analgesia de forma continua y puede ser retirado a las 48 horas'2.

e Sulfato de magnesio

A dosis de carga de 40 mg/kg mds infusion de 10 mg/kg/h, permite reduccién de con-
sumo de opioides y prolongacion de bloqueo en técnica anestésica subaracnoidea'.

¢ Bolo de opioide

Con el fin de disminuir la hiperalgesia secundaria al uso de Remifentanil en la técnica
anestésica general, es recomendable la aplicacion de un opioide de accién prolonga-
da, sin encontrar diferencia entre la aplicacion de Morfina, Tramadol o Metadona?®.

¢ Técnica anestésica

De eleccion anestesia regional subaracnoidea, asociada con mejores desenlaces en
dolor agudo y crénico?.

Periodo postoperatorio

¢ Analgesia peridural

Requiere altos volimenes de anestésico local en laparotomias, por lo cual el control
del dolor es variable entre pacientes y dificil de predecir; no esta recomendada como
primera linea de manejo®.

e QOpioides

La PCA provee analgesia adecuada en la paciente en postoperatorio de histerectomia.
La programacion de las bombas debe realizarse de acuerdo con la experiencia del
grupo tratante?.
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¢ Continuar Paracetamol por las siguientes 24 horas, AINE por 24 a

48 horas y Gabapentinoide por 10 — 14 dias'.

Manejo fisioterapéutico

La disfuncién del piso pélvico es la complicaciéon mads frecuente después de una his-
terectomia. Produce trastornos relacionados con los 3 sistemas que componen el
piso pélvico: urinario, anorectal y genital. Dichos trastornos incluyen incontinencia
urinaria, disfuncion sexual y disfuncién anorectal que se manifiesta con dificultad
para evacuar, distension abdominal y/o incontinencia anal’>'¢.

Un ensayo clinico controlado aleatorizado publicado por Yang, E. en 2012."7 sugiere
que la implementacién de un programa de rehabilitaciéon de piso pélvico planea-
do, ejecutado y supervisado por un fisioterapeuta, es necesario para mejorar la
funcionalidad del piso pélvico. Otro estudio publicado por Eftekhar, T. et al. en
2014'8, comparo el efecto de los métodos quirtdrgicos con la fisioterapia en la fun-
cion sexual de pacientes con trastornos del suelo pélvico. Los resultados encontra-
dos muestran mejoria en la libido y la excitacion en ambos grupos, mientras que
el orgasmo y la dispareunia se ven favorecidos por la intervencion de fisioterapia.
Un ensayo clinico publicado por Porta-Roda, O. et al, 2014, compara la eficacia y
la seguridad de los ejercicios de Kegel realizados con o sin esferas vaginales para
intervenir sobre la incontinencia urinaria en mujeres. Se concluye que ambos tra-
tamientos mejoran la incontinencia urinaria, pero las mujeres que llevan a cabo los
ejercicios con esferas vaginales muestran una mejoria mas temprana.

El tratamiento fisioterapéutico se basa en rehabilitar el piso pélvico, para impactar
en la funcionalidad corporal y en la calidad de vida®. Para esto se utiliza un progra-
ma de rehabilitacion de piso pélvico que incluye?’2!2
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Ejercicios de core: mejoran las presiones internas, la co-contraccion abdominal
y del piso pélvico, lo que facilita la activacion y el control de la musculatura del
piso pélvico, asimismo mejora el control postural®.

Ejercicios de Kegel: Aumentan la fuerza muscular, la fuerza de contraccion y el
control del piso pélvico®.

Biofeedback: Mejora la conciencia de movimiento, da informacién sobre la co-
rrecta contraccion y motiva a que la paciente realice los ejercicios, lo que mejora
el aprendizaje y control de la funcion del piso pélvico?'.

Estimulacion eléctrica: Facilita el reconocimiento de los musculos del suelo pél-
vico, por esto mejora la contraccion y la activacion de estos?.

MOMENTO MANEJO

* Acetaminofen VO / Paracetamol IV. 1g 2 horas antes

* Celecoxib 400 mg VO 2 horas antes

* Gabapentin 600 mg o Pregabalina 75 mg VO 2 horas
antes

¢ Clonidina (si no hay contraindicaciones) 150 mcg VO
la noche anterior en paciente ansiosa

* Anestesia regional subaracnoidea de eleccion,
mas morfina intratecal 1 mcg/Kg a criterio del
anestesiologo

e Si hay contraindicacion para regional: Anestesia
general con bolo de opioide de larga accion
iniciando procedimiento

* Dejar catéter multiorificio sobre la fascia por 12 a 24
horas, con infusién de Bupivacaina 0,1-0,2%

* Sulfato de magnesio. Dosis de carga de 40 mg/kg
mas infusion de 10 mg/kg/h por 12 horas
postoperatorias

* PCA de opioide IV
* Paracetamol 1 gr IV cada 8 horas por 24 horas
e (Celecoxib 200 mg VO cada 12 horas por 14 dias

e Gabapentin 600 mg o Pregabalina 75 mg VO cada 12
horas por 10 a 14 dias
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Introduccion

Mangjo'def dolor en
herniarrafias

Dr Mauricio Zambrotta, médico general
Universidad Militar Nueva Granada

El dolor postoperatorio por herniorrafia es un problema comun y de gran importancia
en el ambito hospitalario, debido a que deteriora la calidad de la respiracion y suprime
la tos, conduciendo a procesos respiratorios como retencion de secreciones y neumonia
asociada al cuidado de la salud; disminuye ademas la funcion digestiva prolongando el
tiempo de recuperacion. Asi pues, las estrategias en el control del dolor producen bien-
estar y disminucion de la estancia hospitalaria'.

La herniorrafia es uno de los procedimientos mas comunes realizados en el mundo, més
de 20 millones de casos son realizados anualmente, en especial en paises industrializa-
dos donde se estima la prevalencia en 27 % en hombres y 3 % en mujeres®. En la mayoria
de los pacientes no ocurren situaciones especiales en su postoperatorio mds que un
dolor leve en el sitio operatorio sin mencién de complicaciones o secuelas®.

El procedimiento quirdrgico no tiene que llevar a dolor crénico; en la mayoria de los
pacientes este dolor puede ser prevenible con un adecuado manejo analgésico y un
apropiado uso de nuevas técnicas anestésicas y analgésicas. Su prevencion incluye los
esfuerzos y andlisis del grupo de cirujanos y anestesiologos'?. En los tltimos afios se han
mejorado las técnicas del procedimiento quirdrgico, siendo el estandar de oro actual la
laparoscopiay el uso de mallas protésicas. La recidiva de las hernias ha disminuido hasta
un 5 %, sin embargo, el dolor crénico postquirdrgico persiste como la complicacion mas
significativa frente al alto nimero de casos realizados bajo distintas técnicas quirdrgicas;
puede llegar hasta un 6 % generando ansiedad, depresion, alteraciones cognoscitivas y
comorbilidades somaticas'?. Destaca la alteracion del sueo, lo cual empeora y se asocia
a cronificacion del dolor **.

El dolor crénico postoperatorio ha sido definido como el dolor que persiste 2 meses des-
pués de la intervencion quirudrgica sin otras causas que lo expliquen, siendo reportado en
apendicectomia, colecistectomia e histerectomia. En el caso del dolor crénico inguinal
Post-Herniorrafia (CPIP, por sus siglas en inglés, chronic postherniorrhaphy inguinal pain)
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los datos son variables, dado que los estudios, las definiciones del dolor, los puntos
claves y los métodos de valoracion son diversos y no aportan datos concluyentes*. La
etiologia del CPIP es compleja e incluye diversos factores como las hernias recurrentes,
la inflamacion tisular y la lesién o atrapamiento de nervios inguinales®, muchos pacientes
con CPIP presentan un dolor neuropdtico caracterizado por fenémenos sensoriales nega-
tivos descritos como disestesias, alodinia, hiperalgesia y dolor inflamatorio profundo no
neuropatico>®. En modelos animales se demuestran alteraciones y cambios en la activa-
cién de los receptores NMDA y Adenilato ciclasa posteriores a estimulos inflamatorios,
ademas de una plasticidad neuronal mal-adaptativa y alteraciones neuro inmunoldgicas,
ocasionando en el paciente un fenémeno denominado “vulnerabilidad dolorosa” y “cebo
hiperalgesico” los cuales facilitan la cronicidad del dolor *°.

La etiologia no esta bien definida, ya que se presenta de manera variable y compleja. El
examen fisico no sugiere una misma causa, encontrandose caracteristicas de dolor tipo
neuropatico, somdtico y/o dolor visceral, representando un verdadero reto al clinico®.
El trauma, ya sea prequirtirgico o intraoperatorio, causado por compresion, isquemia,
quemaduras quimicas o térmicas en los nervios inguinales es el antecedente mas comun
en los pacientes con CPIP. Los nervios mas comprometidos son el iliohipogastrico, ilioin-
guinal y la rama genital del genitofemoral. La respuesta inflamatoria local y el proceso
de cicatrizacion perilesional pueden concurrir con lesiones locales y activas o en fibrosis
sobre estructuras adyacentes al nervio o en el tejido nervioso®.

Desde hace mds de un siglo se inici6 la reparacion de hernias inguinales; hacia 1913 el
Médico Cirujano Crile enuncia el término “Preemptive Analgesia” traducida al castellano
como la analgesia preventiva o el conjunto de estrategias farmacol6gicas y no farmaco-
légicas que tendran como fin evitar el dolor posterior a un procedimiento quirdrgico y
en suma la aparicion del dolor crénico’. Sin embargo, el papel de la analgesia preventiva
apenas ha venido apareciendo en los dltimos 30 afios, con la descripcion de diferentes
y variadas formas de sensibilizacion. Para la primera y segunda década del siglo XXI se
pone de manifiesto la importancia de que existen atin mas mecanismos de dolor y de
neuroplasticidad originados por una noxa quirdrgica, enfatizando asi la importancia de
mejorar el entendimiento de los mecanismos del dolor postoperatorio. Actualmente se
postula que el tratamiento debe estar dirigido a evitar la hipersensibilidad neuronal y la
neuroplasticidad, lo cual se consigue s6lo con la modulacién preoperatoria y postopera-
toria, previniendo el dolor agudo y su cronificaciéon®*7.

Nervio iliohipogastrico

Nervio ilioinguinal

1. Masculo transverso
abdominal

2. Misculo oblicuo interno

3. Misculo oblicuo externo
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La CPIP ocupa un lugar importante dentro de la prevalencia de dolor crénico postopera-
torio junto a procedimientos como mastectomia, toracotomia y procedimientos mayores
abdominales. El dolor crénico posterior a la herniorrafia es uno de los problemas mas
importantes aun sin resolver '7. La incidencia va desde un 0,03 a un 31% en la literatura
como se evidencia en la fabla 1.

Tabla 1. Incidencia de dolor posterior al procedimiento de herniorrafia inguinal

Autor Afio Editorial Nu:;esgfsde Seguimiento Dolor(grjr)onlco
Amid PK 1996 Eur ] Surg 4000 3480 0,03
Negro P 2000 Chir Ital 839 764 0,9

Courtney CA | 2002 BrJ Surg 5506 4062 3
Heikkinen T 2004 Surg Endosc 61 59 7
Benedetti M 2005 Hernia 658 * 11,9
Haapaniemi S | 2002 Eur J sur 272 223 15
Leardi S 2003 Chir Ital 100 60 25
Callesen T 1999 BrJ Surg 466 419 25
Kumar S 2002 Br ] Surg 560 454 30
Koninger ] 2004 | Langenbecks Arch Surg 93 76 31
Inaba T 2012 Surg Today 219 191 14,7

Brik D 2013 Hernia 220 220 1,2
Bittner R 2011 World J Surg 300 300 3
Bright E 2010 World ] Surg 9670 * 4,9

*No se reportan los datos en el articulo original.

Tomado y modificado de: Donati M, Bracato G, Giglio A, Biondi A, Basile F, Donati A. Incidence of pain after
inguinal hernia repair in the elderly. A retrospective historical cohort evaluation of 18-years experience
with a mesh & plug inguinal hernia repair method on about 3000 patient. Biomedical central Surgery.
2013;13(2): s19

Los factores sociales y psicolégicos, en especial la depresion, vulnerabilidad mental,
distress y ambito laboral no han mostrado relacién fuerte con la apariciéon de dolor
crénico®*8, No obstante, existe evidencia de que el pesimismo o la personalidad catas-
tréfica conducirdn a un mayor riesgo y presentacion de CPIP®. Es importante reconocer
los factores de riesgo de los pacientes que pueden llegar a presentar un CPIP. Aparecen
enunciados en la Tabla 2

Tabla 2. Factores de Riesgo para el dolor cronico por correccion quirdrgica inguinal

Pacientes Jovenes

Género Femenino

Dolor inguinal previo de intensidad alta
Presencia de Catastrofismo
Herniorrafia previa

Preoperatorios

Baja experiencia del cirujano

Técnica implementada *

Tipo de malla utilizada

Tipo de suturas implementadas en proceso quirtrgico

Intraoperatorios

Complicaciones como Hematoma o Infeccion
Intensidad elevada del dolor en el postoperatorio inmediato
Baja percepcion del control del dolor

Postoperatorios

* La técnica implementada ha mostrado menor incidencia en dolor cronico, destaca la Laparoscopia en
este caso.

Tomado y modificado de: Bjurstorm M, Nicol A, Amid P Chen D. Pain Control followin inguinal herniorraphy
current perspectives. Journal of pain research. 2014; 7: 277-290
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Periodo preoperatorio

¢ (Gabapentinoides

En aquellos pacientes que usan Pregabalina, disminuye significativamente la puntua-
cién en las escalas andlogas del dolor respecto al grupo placebo con una baja en el
consumo de Morfina en las primeras 24 horas; ademas, el uso de Pregabalina al me-
nos 2 horas antes de la cirugia proveerd al paciente analgesia y disminucion del dolor
con una dosis no mayor a 300 mg y de Gapapentin no mayor a 1200 mg°.

Periodo Intraoperatorio

¢ Anestesia regional

La anestesia regional ha mostrado efectividad en la disminucion del dolor 78, El
bloqueo de los nervios iliohipogdstrico e Ilioinguinal no han mostrado resultados
concluyentes en las series de casos, pese a esto, se propone como analgesia y manejo
del sintomas en el dolor crénico”®.

Periodo post operatorio

e Antiinflamatorios

Deben tenerse en cuenta los efectos adversos del uso prolongado de medicamentos
como los esteroides sistémicos o los AINES y las posibles interacciones que presen-
ten, frente a la farmacocinética y farmacodinamia en relacién con otros medicamen-
tos concomitantes que el paciente reciba’. A corto plazo son efectivos en disminuir
el dolor postoperatorio®®.

e Farmacos Tdpicos

No existe evidencia a favor del
uso de parches de Lidocaina o
Capsaisina en el control del do-
lor postoperatorio posterior a
una herniorrafia o en el caso del
CPIP*7; un estudio aleatorizado
no evidencio disminucién del
dolor con parches de lidocaina
al 5 % comparandolo con el pla-
cebo''.

¢ Gabapentinoides

Requieren titulacion a través de
las semanas debido a la presen-
cia de efectos adversos como
somnolencia y sedacion; sin
embargo, aquellos pacientes
a quienes se les administran,
muestran disminucién en el
dolor postoperatorio de her-
niorrafia inguinal, debido a que
los ligandos a2-6 proporcionan
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manejo del dolor
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* Anestesia regional subaracnoidea de eleccion
* Bloqueo de nervios ilioinguinal e iliohipogdstrico
* Paracetamol 1 G IV

analgesia y previenen la sensibilizacion central y por ende la cronicidad'. Estos efec-
tos se logran con Pregabalina a dosis de 150 mg al dia o Gabapentin 600 mg cada 8
horas en la primera semana y continuar de ser necesario hasta 14 dias postoperato-
rios'>14,

Duloxetina y Venlafaxina

Disminuyen la ansiedad, depresion y mejoran la calidad de suefo; debido a sus efec-
tos anticolinérgicos pueden ocasionar hipotension ortostdtica, alteraciones cardio-
vasculares o circulatorias en dosis mayores a 100 mg al dia. Su uso en el postoperato-
rio resulta en una disminucion de la aparicion de dolor créonico*’.

Opiodes

Segunda linea en el manejo del dolor neuropatico'. Son de eleccién en agudizacio-
nes del dolor postoperatorio. No deberian ser utilizados a largo plazo, debido a posi-
bles efectos secundarios importantes como abuso o dependencia. Son especialmente
labiles los pacientes con perfil psicoldgico y psiquiatrico propensos a la adiccion”'®.
Dentro de sus efectos secundarios a corto plazo se pueden presentar nduseas, cons-
tipacion, sedacion y depresion respiratoria, entre otros*’.

Abordaje fisioterapéutico

Un estudio aleatorizado controlado realizado en Brasil'® compar6 el uso de estimula-
cién eléctrica transcutanea (TENS) preoperatoria con el placebo en pacientes llevados
a herniorrafia inguinal unilateral; se estratificaron 40 pacientes por bloques y se admi-
nistro6 a todos anestesia peridural sin analgésicos adicionales en el intraoperatorio. Se
permitié la administracion de Dipirona a necesidad en el postoperatorio. Se valoré el
dolor en una escala del 0 al 10 a las 2, 4, 8 y 12 horas de la cirugia. La TENS fue apli-
cada en intervalos de 2 horas en el grupo intervenido. La intensidad del dolor fue sig-
nificativamente menor en grupo manejado con TENS en todos los periodos medidos,
asi mismo este grupo tuvo menores requerimientos de analgesia complementaria. La
ausencia de efectos adversos de la TENS la hace una intervencién segura y atractiva,
sin embargo faltan estudios que confirmen la utilidad de esta practica.

MOMENTO | mameo_ |

¢ Identificar factores de riesgo
* Fortalecimiento de mdsculos abdominales

e Gabapentin 1200 mg o Pregabalina 75 mg 2 horas
antes del procedimiento

*  Primera opcion: Gabapentin 600 a 1200 mg o
Pregabalina 75 mg durante 14 dias

¢ Segunda opcion: Duloxetina o Venlafaxina, maximo
100 mg diarios durante 14 dias

¢ Celecoxib 200 mg VO cada 12 horas por 14 dias
¢ Tramadol 200 a 300 mg al dia por 2 dias
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La toracotomia es la seccion quirtrgica de la pared tordcica que se realiza para acceder
a diferentes 6rganos como: pulmoén, corazon, traquea, pleura, mediastino, eséfago, dia-
fragma y vasos sanguineos toracicos. En las cirugias de pulmoén, la aproximacién quirtr-
gica se hace a través de toracotomia, mientras que en cirugia cardiaca la esternotomia
es la més utilizada'.

Las vias de dolor en el postoperatorio de toracotomia estan dadas por la aferencia de los
nervios Vago, Frénico e Intercostales. La sensibilidad nociceptiva se canaliza por diversas
vias segtin la estructura afectada, siendo la pared tordcica, la pleura parietal y la periferia
del diafragma inervados por los nervios intercostales; el pulmén y la pleura visceral se
encuentran inervados por fibras simpdticas provenientes de T1 a T5; el Nervio Frénico
y el Vago se encargan de inervar el pericardio; a su vez el Frénico inerva la zona central
del diafragma y su irritacion genera el dolor referido al hombro en el postoperatorio de
toracotomia.

El reto del manejo del dolor postoperatorio de toracotomia es la gran dificultad para
bloquear los impulsos nociceptivos provenientes de las estructuras toracicas por su gran
diversidad etioldgica.

El dolor postoperatorio de toracotomia se considera uno de los mas intensos. Puede al-
terar el reflejo de la tos y la respiracion profunda causando complicaciones respiratorias
graves como hipoxia, atelectasias, neumonia y falla respiratoria, las cuales retrasan el
proceso de recuperacion®. Se considera uno de los procedimientos con mayor riesgo de
desarrollar dolor crénico postoperatorio con un porcentaje que varia entre el 25-60%*.
Diversos estudios han encontrado relacién entre el dolor agudo postoperatorio de to-
racotomia y el desarrollo de dolor crénico, mientras que otros no demuestran ninguna
relacion®. Se considera que el dolor postoperatorio de toracotomia es el factor de riesgo
mas importante para ventilacion infectiva e incapacidad para movilizar secreciones®.
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Existen dos clases principales de dolor postoperatorio en toracotomia: el dolor de hombro
post-toracotomia y el dolor post-toracotomia. El primero estd mediado por el nervio frénico,
es de localizacion periarticular ipsilateral, difuso y se expresa independientemente del dolor
de la toracotomia. El segundo se debe a lesion o daiio de nervios intercostales, puede cro-
nificarse en el 50% de los pacientes refiriendo persistencia del dolor hasta 2 meses después
de la intervencion quirdrgica; de persistir por mas de 2 meses después de la intervencion
quirurgica se le denomina sindrome de dolor post-toracotomia, el cual tiene un componente
neuropdtico en el 50% de los casos, localizado cerca del drea de incision. El dolor neuropa-
tico es descrito por los pacientes como urente, eléctrico, lancinante, punzada, asociado a
hipoestesia y adormecimiento; pueden estar presentes la alodinia o hiperalgesia. Se puede
documentar la lesion nerviosa con Potenciales Evocados o Electromiografia*®.

En 1905 Hugo Selheim de Leipzig realizo el primer bloqueo paravertebral con el objetivo
de brindar analgesia y relajaciéon muscular durante cirugia abdominal. Aunque la indica-
cién original del bloqueo de los nervios paravertebrales fue el manejo del dolor posto-
peratorio, existen otros escenarios que se benefician de su aplicacion como la angina
pectoris y el dolor secundario a malignidad’.

En 1922, Forestier, enumeraba las ventajas e inconvenientes de la técnica por via caudal
y fue el primero en sugerir que era posible acceder al espacio epidural en toda la exten-
sion de la columna, y no solo caudalmente. Ademas realiz6 una descripcion de la técnica
necesaria, que en lo esencial ha sufrido escasas modificaciones.

Entre 1930 y 1940 Dogliotti difundié la técnica de la administraciéon de anestésicos lo-
cales por via epidural, lo que hizo que la anestesia epidural lumbar se denominara “el
método de Dogliotti”.

En 1947 Curbelo Martinez, en la Habana, Cuba emple6 un catéter uretral para realizar
una anestesia epidural con catéter, desde ese entonces la técnica ha venido evolucio-
nando con la creacién de agujas y catéteres adecuados y precisos que brinden mayor
seguridad al paciente.

En 1948 Fujikawa et al.® publicaron los resultados de las 100 primeras anestesias epidu-
rales tordcicas (AET) realizadas para cirugia tordcica en Missouri, Estados Unidos. Poste-
riormente en 1951 el equipo de Crawford?, publicé una serie 677 epidurales tordcicas,
realizadas en cirugia toracica con pacientes despiertos y en ventilaciéon espontanea. En
estos dos estudios se describieron excelentes condiciones quirtrgicas'™.

En 1956 John Bonica'' publicé su experiencia con mds de 1000 pacientes usando un abordaje
paramedial que brinda mayor facilidad por la angulacion de las ap6fisis espinosas a este nivel.

En la actualidad el bloqueo paravertebral es una excelente opcion para el manejo del dolor
postoperatorio de toracotomia, sin embargo el gold standard es la analgesia peridural.

Aunque es un procedimiento comtn en la practica médica, tanto para diagndstico como
para tratamiento de diferentes sindromes y patologias, no hay datos precisos de inciden-
cia acumulada. En revisiones de incidencia de toracotomia de emergencia se estima una
supervivencia del 7.8%, siendo su principal indicacion el trauma por lesiones penetran-
tes'En Colombia se describe su amplia utilizacion en casos de trauma, siguiendo la ten-
dencia mundial la principal causa de toracotomia de emergencia es el trauma penetrante
hasta el 96%, siendo del 14 al 30% originadas por armas de fuego y solo un 4% trauma
cerrado®. De igual manera, la incidencia real del Sindrome de Dolor Post-toracotomia es
dificil de calcular, variando los reportes en la literatura desde un 5 hasta el 80%'.

Se han empleado multiples técnicas analgésicas para el manejo del dolor postoracoto-
mia, con resultados variables. La mayoria de autores sostienen que la analgesia peridural
toracica, combinando opioide mas anestésico local a bajas dosis (Bupivacaina 0.1% mas
fentanil 2 mcg por cc) confiere una analgésica éptima en el postoperatorio, por lo que
sigue siendo en la actualidad la opciéon mas recomendada.'
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Se ha comprobado que la aplicacion de anestésicos locales via epidural proporciona una
mejoria significativa del dolor en comparacién con la analgesia endovenosa'®.

Los objetivos de la analgesia en el postoperatorio de toracotomia son:

Control del dolor tanto en reposo como en movimiento (EVA<3), permitir la respiracion
profunda, la tos y la expectoracion, evitar la respuesta metabdlico/endocrina al estrés,
evitar una excesiva sedacién y prevenir la aparicién de dolor crénico.

¢ Analgesia preventiva

El bloqueo de las vias neuronales antes o durante la cirugia puede reducir o eliminar
su hiperexitabilidad y la memoria de dolor durante el perioperatorio. Todas las actua-
ciones analgésicas se deben efectuar antes de que inicien los estimulos nociceptivos,
aunque a seis meses no se ha demostrado una disminucion significativa de la inciden-
cia de dolor crénico®.

o AINEs e Inhibidores de COX 2

Richardson y colaboradores'” publicaron un estudio en el que comparaban la presen-
cia o ausencia de un régimen analgésico preventivo que constaba del uso de premedi-
cacion con opioides, AINE y/o bloqueo paravertebral. Se demostré que los pacientes
que recibian estos tres componentes tenian una analgesia significativamente mayor,
una recuperacién mas rapida de mecanismos de defensa pulmonares y menor libera-
cion de hormonas de estrés.

En 2002 McCrory demostré que el uso combinado de Morfina intratecal y Nimesulide
ofrecia una mejor analgesia al comparar diversos esquemas de opioides intratecales
mas inhibidores de la ciclooxigenasa, concluyendo que existe un mejor control del
dolor con los AINEs COX-2 selectivos'®.

¢ (Gabapentinoides

En el estudio de Kinney y colaboradores' se evalud el papel del Gabapentin a una
dosis oral de 600 mg preoperatoria, ésta no redujo los indices de dolor o el consu-
mo de opioides en el postoperatorio. Sin embargo Miige Kosucu® recientemente
publicé un estudio en el que sugiere que una dosis oral de 1200 mg 2 horas antes
del procedimiento quirtrgico puede reducir el dolor postoperatorio, las necesida-
des de morfina postoperatoria y el uso de analgésicos adicionales.

Anestesia general Vs Anestesia regional

La anestesia epidural tordcica se usa como complemento a la anestesia general (anes-
tesia combinada) y/o para la analgesia postoperatoria. Otras indicaciones incluyen el
tratamiento del dolor crénico o como técnica tnica para algtin procedimiento quirdrgico
especifico'’.

La respuesta al stress quirtirgico no es prevenida por la anestesia general, excepto con la
administracion de altas dosis de opioides endovenosos antes de la incision quirtirgica. La
anestesia epidural con anestésicos locales suprime completamente la respuesta al stress
siempre y cuando se logre un nivel de bloqueo sensitivo adecuado al sitio de la cirugia®'.

Existe evidencia de menores pérdidas sanguineas intraoperatorias con anestesia peridu-
ral comparada con anestesia general®.

La cirugia de la region tordcica altera la funciéon pulmonar principalmente a causa del do-
lor, lo que estd asociado a disfuncion diafragmatica, ocasionando complicaciones como
atelectasia, neumonia e hipoxemia. La anestesia peridural disminuye la morbilidad pul-
monar, mientras que la anestesia general asociada al uso de relajantes neuromusculares
y ventilacion mecanica, exacerban la disfuncién pulmonar ocasionada por dolor?'.
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No se ha evidenciado mejor control del dolor con el uso de Ketamina en el transoperato-
rio, ya que no disminuye el consumo de analgésicos en el postoperatorio ni la incidencia
de complicaciones pulmonares®.

Cui W, et al, encontraron que la infusién transoperatoria de Lidocaina IV a 33 mcg/kg/
min, reducia de manera significativa el consumo de opioides en las primeras 6 horas
postoperatorias®*.

¢ Analgesia epidural Vs Analgesia paravertebral

La analgesia epidural es el gold standard para el manejo del dolor postoperatorio
en toracotomia, sin embargo esta contraindicada en cierta clase de pacientes como
aquellos que reciben anticoagulantes. Como alternativa en caso de dificultades téc-
nicas en la analgesia peridural, se sugiere el abordaje paravertebral, que induce blo-
queo nervioso de dermatomas contiguos por encima y por debajo del sitio de infu-
sion®. Generalmente es colocado por el anestesidlogo de manera percutdnea antes
del inicio de la cirugia. Algunos estudios han propuesto que el bloqueo paravertebral
es tan efectivo como el peridural, favoreciendo incluso la técnica paravertebral por
menor incidencia de efectos adversos.

En el metandlisis publicado por Xibing Ding?®, se encontré menor incidencia de reten-
ci6n urinaria, hipotension, nauseas y vomito postoperatorio y menor tasa de falla con
el bloqueo paravertebral. Asi mismo en el meta-analisis publicado por Davies RG* se
afirma que el bloqueo paravertebral reduce las complicaciones pulmonares en un 64%
comparado con el bloqueo epidural.

Sin embargo en el estudio de Olivier Helms? se encontré que el bloqueo paraverte-
bral con catéter puesto por el cirujano de térax fue inefectivo para el control del dolor
postoperatorio en toracotomia, y no confirma el efecto analgésico que se observa
con la colocacién percutanea del catéter, técnica utilizada por anestesiélogos.

En cuanto a la técnica de bolos intermitentes vs infusién continua en el bloqueo pa-
ravertebral, Catala?® public6 un estudio que asocié mejoria de dolor medido por EVA
cuando se usaba un régimen de infusién continua.

También se debe tener en cuenta cudl es el anestésico local de eleccion; en el bloqueo
paravertebral, no se han encontrado diferencias entre Bupivacaina y Lidocaina en
cuanto a la EVA estdtica, los requerimientos de morfina y la funcién pulmonar posto-
peratoria, asi como tampoco se han encontrado diferencias en la analgesia con Bu-
pivacaina o Ropivacaina®. Sin embargo en nuestro medio, debido a la disponibilidad
limitada de Levobupivacaina y Ropivacaina, se considera a la Bupivacaina una buena
eleccion por su larga duracién de accion y un adecuado bloqueo sensitivo.

La combinacién de Bupivacaina-Morfina para la analgesia epidural toracica ha demos-
trado mayor eficacia en el control del dolor que cada una por separado. Las ventajas
de la combinacion de anestésicos locales con opioides son: efecto sinérgico, retraso
de la tolerancia y disminucion de los efectos secundarios de cada uno de los farma-
cos®. El uso de la anestesia epidural tordcica en la cirugia de aorta abdominal ofrece
una buena analgesia y mejora la funcién pulmonar intra y postoperatoria®.

e (Opioides

Cuando se administra analgesia paravertebral, el uso de PCA de Morfina no es supe-
rior a la Morfina por horario en el control del dolor postoperatorio de toracotomia;
un mayor consumo de morfina en PCA no mejora la analgesia postoperatoria®.



Bloqueo
epidural toracico

e Paracetamol intravenoso

El uso de Paracetamol en el postoperatorio, utilizado como lo proponen los investi-
gadores rusos dentro de una estrategia de analgesia multimodal, reduce el consumo
de anestésico local y Fentanil por via epidural y mejora la calidad de la analgesia
ofrecida, con el beneficio de la reduccién de los efectos adversos a los opioides®.

e Ketamina

Donde si demostr¢ utilidad la Ketamina fue en la disminucién del 45% del consumo
de Morfina por bomba de PCA, al ser utilizada en bolo de 5 mg mas 1 mg de Morfina,
en el post operatorio inmediato. Tal como lo encontré Nesher N, et al, en su estudio®'.

Abordaje fisioterapéutico

Una revision sistemdtica del aiio 2010°? que incluyé 7 estudios, sugiere que la inter-
vencion tanto pre como postoperatoria, es fundamental para lograr un buen pronds-
tico, sin embargo la heterogeneidad de los estudios no permite llegar a conclusiones
por medio de un meta-analisis.

La mejor intervencion se basa en el entrenamiento de la resistencia progresiva a tra-
vés del ejercicio aerdbico, realizado por un periodo de 4 semanas preoperatorias, con
una frecuencia de 5 veces por semana a una intensidad del 60 al 80 % de la frecuencia
cardiaca maxima durante 30 minutos. Esto complementado con el entrenamiento de
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fuerza muscular, con ejercicios de pecho y técnicas para la expansiéon pulmonar. Sus
resultados muestran que los pacientes sometidos a ejercicio de fuerza y resistencia
aerdbica tienen una menor incidencia en la morbilidad respiratoria postoperatoria.*

En cuanto al periodo postoperatorio, los resultados muestran diferencias significati-
vas en la mecanica ventilatoria, capacidad aerdbica y funcién pulmonar de los pacien-
tes a los cuales se les realiza terapia convencional (ejercicios para prevenir el desacon-
dicionamiento fisico) y ejercicios de reeducacion diafragmatica, uso de técnicas de
expansion tordcica y uso de espirémetro incentivo. Se muestran resultados favorables
en pacientes que iniciaron un proceso preoperatorio y lo continuaron inmediatamen-
te en el postoperatorio.*

Esquema de MOMENTO | mameo_ |

manejo del dolor
en Toracotomia

* Acetaminofén VO / Paracetamol IV. 1 gr VO 2 horas
antes

* Nimesulide 100 mg VO 2 horas antes
* Gabapentin 1200 mg VO 2 horas antes

* Anestesia general + Anestesia epidural (combinada)

* Anestesia general sola si hay contraindicacién para
anestesia epidural

e Como alternativa a la anestesia epidural utilizar
bloqueo paravertebral

* Lidocaina IV a 33 mcg/kg/min

. * Analgesia Epidural: infusién continua de Bupivacaina

al 0.1-0.2%. Retirar catéter a las 48 a 72 horas de
Postoperatorio.

* PCA de opioide fuerte (Morfina o Hidromorfona) IV
en pacientes sin analgesia epidural.

¢ Opioide agonista potente por horario en pacientes
con analgesia epidural.

* Acetaminofén / Paracetamol 1 gr IV cada 6 horas o
AINES por horario, hasta por tres dias.

e Ketamina Bolo 5 mg IV postoperatorio inmediato.
* Movilizacién temprana
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Introduccion

/
anejo del
jost amputacion

Dr. Wilmer Yanquén Villarreal, residente lll anestesiologia
Universidad de la Sabana

La palabra amputacién proviene del latin “amputatio”, que significa “cortar alrededor”,
procedimiento que se ha practicado desde los albores de la humanidad. Los registros
histéricos y arqueoldgicos demuestran que las amputaciones han sido realizadas desde
el periodo neolitico, hace aproximadamente 45.000 afios. Hay evidencia consistente
en cuchillos de piedra y sierras que se encuentran con los restos 6seos de mufones
amputados'?.

El dolor postamputacién (PAP, por sus siglas en inglés, postamputation pain) ha afecta-
do a los seres humanos desde tiempos remotos, sin embargo, nuestro entendimiento
del PAP ha evolucionado de forma significativa solo recientemente. Tal vez los mayores
avances en el cuidado de la amputacion y la comprension de sus secuelas han ocurrido
durante la guerra. Durante cientos de afnos, importantes lesiones en las extremidades
han sido producto de la fascinacion del hombre con el conflicto armado. En 1871, Weir
Mitchell, un reconocido médico neurdlogo reporté 86 amputados en la guerra civil
Estadounidense, acufiando el término de “dolor fantasma”, con una incidencia de hasta
el 90%3.

Durante mucho tiempo, el concepto de PAP fue ignorado en gran medida por el es-
tablecimiento médico convencional, incluso algunos pacientes fueron castigados con
ostracismo, y sus sintomas fueron atribuidos a patologia psicoldgica o ganancia secun-
daria*®.

Hoy en dia, el manejo del PAP ha ganado atencion, siendo considerado como una de las
formas de dolor mas dificiles de tratar, como lo demuestra la gran cantidad de estudios
realizados’. Gran parte de la dificultad en su tratamiento se deriva de los mdltiples me-
canismos fisiopatolégicos que pueden producirlo®”.

El propésito de esta revision es proporcionar un marco basado en la evidencia actual
para evaluar las terapias y guiar el tratamiento del PAP.
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Bloqueo
continuo del
plexo braquial
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La pérdida de una parte del cuerpo puede llevar a dolor somatico y/o neuropatico agudo,
subagudo y crénico postquirtrgico, produciendo discapacidad en el individuo y empeo-
rando su calidad de vida.

El dolor neuropdtico es el que se presenta con mds frecuencia de forma cronica, teniendo
diferentes formas clinicas que pueden manifestarse de forma individual o estar super-
puestas. El dolor de miembro fantasma (PLP, por sus siglas en inglés, phantom limb pain)
es una sensacion dolorosa o no placentera, en la distribucion de una parte del cuerpo
perdida o denervada. Los sintomas varian desde caracteristicas de dolor neuropatico
como descargas y corrientazos, a otros como opresion o calambres. Estos pueden ser
localizados en toda la extremidad o limitados a la parte amputada. Tipicamente se pre-
senta dentro de los 6 meses posteriores a la amputacién pero su prevalencia ha sido
reportada hasta 85% varios afios después de la cirugia'®°.

PLP debe distinguirse del dolor residual en la extremidad (RLP, por sus siglas en inglés,
residual limb pain) también conocido como “munén doloroso” el cual es localizado en la
parte remanente de tejido después de la amputacion. El dolor en el muiién es tipicamen-
te descrito como agudo, quemante, corrientazo o piel sensible, y puede ser superficial
localizado sobre la cicatriz quirdrgica, profundo en el tejido residual y algunas veces
compromete todo el muiién. La incidencia de RLP puede llegar a ser tan alta como un
74%; similar al PLP puede persistir durante anos'.

Las sensaciones fantasma (PSs, por sus siglas en inglés, phantom sensations) son defini-
das como percepciones no dolorosas de la porcion perdida de la extremidad después de
la denervacion o amputacion. Se presentan comtinmente en el periodo postoperatorio,
1/3 de los pacientes en las primeras 24 horas, 75% en los primeros 4 dias y 90% a los 6
meses después de la cirugia. Las PSs pueden subdividirse en percepciones kinestésicas,
kinéticas y exteroceptivas'!.




Evolucion de
|a técnica
anestesica

Mangjo
analgesico

El manejo anestésico para la amputacion de una extremidad o parte de ella depende
en forma importante de la causa por la cual va a ser realizado dicho procedimiento.
Inicialmente la técnica anestésica usada fue la anestesia general inhalatoria, sin em-
bargo con el advenimiento de técnicas neuroaxiales, al igual que otros procedimientos
en las extremidades, la anestesia neuroaxial se convirti6 en la técnica de eleccién para
la realizacion de amputaciones en miembros inferiores y la anestesia general persis-
ti6 como técnica de eleccion en amputaciones de miembros superiores. Hoy en dia,
con la experiencia acumulada en bloqueos nerviosos guiados por neuroestimulacién
y ultrasonido, los bloqueos de nervio periférico estan ganando amplia aceptacion
tanto para el manejo anestésico como analgésico potquirturgico de la amputacién de
miembros inferiores, superiores, permitiendo una disminucién del consumo de opioi-
des en un 40% a las 72 horas postoperatorio'?.

La causa de la amputacion, también juega un papel importante en la eleccién de la téc-
nica anestésica; en lesiones de origen no traumatico como el pié diabético, la enferme-
dad arterial oclusiva, tumores, etc., la anestesia neuroaxial y/o los bloqueos periféricos
siguen siendo la técnica de eleccion, sin embargo en el paciente politraumatizado, la
anestesia general sigue teniendo un papel importante en la realizacion de los procedi-
mientos de amputacion.

En los Estados Unidos, la prevalencia de pérdida de extremidades fue de 1.6 millones
en 2005, con una proyeccion de aumento a 3.6 millones en el 2050"'3. aproximadamen-
te 185.000 amputaciones de extremidad superior o inferior son realizadas cada afio,
siendo la patologia vascular la causa mas comtn en un 82%, seguido por trauma 16.4%,
cancer 0.9% y anormalidades congénitas en 0.8%"'.

La pérdida de una parte del cuerpo puede llevar a secuelas neurolégicas dolorosas y
no dolorosas que pueden ser clasificadas en 3 categorias: dolor de miembro fantasma
(PLP), dolor residual en la extremidad (RLP) y sensaciones fantasma (PSs). A pesar de que
estas categorias pueden hallarse de forma independiente, un estudio desarrollado por
Ephrain y colegas en 914 pacientes con pérdida de extremidades, encontré que hasta el
95% presentan al menos una de estas categorias'.

La dificultad en el manejo del PAP radica en sus mecanismos subyacentes multifactoria-
les®. En la fisiopatologia del PAP estan implicados fenémenos supraespinales, espinales
y periféricos, de ahi que el manejo propuesto debe tener un abordaje multimodal que
incluye medidas preventivas, manejo farmacoldgico, manejo invasivo, terapias alterna-
tivas complementarias y la cirugia'.

Periodo preoperatorio

¢ Analgesia epidural preoperatoria

El inicio de analgesia epidural 24-48 horas preoperatoria ha demostrado resultados
prometedores en la disminucién de la incidencia de PLP'®!718,

¢ Analgesia perineural

Su evidencia esta limitada a pocos estudios con resultados contradictorios. El estudio
de Borghi y colaboradores, evidencié que el bloqueo de nervio periférico inmedia-
tamente pre o intraoperatorio y que se continta en el postoperatorio, puede ser

efectivo en reducir la incidencia de PLP severo hasta por 12 meses™.
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e Neuromodulacion

El inicio de neuromodulacién preoperatoria ha mostrado disminucion de la incidencia
y la severidad del PAP a las 4 semanas y 6 meses, pero no a los 12 meses del postope-
ratorio®. Los medicamentos frecuentemente usados con este fin son la Gabapentina,
Pregabalina y Amitriptilina.

Periodo intraoperatorio

e |[nfiltracion del sitio quirdrgico con anestésicos locales con o sin
corticoide:

La inyeccion local parece ser mas eficaz en el alivio y prevencion del mufién doloroso,
al parecer por la gran contribucién de mecanismos periféricos en la génesis de este
tipo de dolor?'2.

e Como alternativas al manejo anestésico de estos pacientes puede
usarse anestesia neuroaxial (subaracnoidea o epidural) o Bloqueo
de nervio periférico.

Periodo postoperatorio

¢ AINES y Paracetamol

El tratamiento con analgésicos no opioides juega un papel importante en la aproxi-
macion multimodal del manejo del PAP. La eficacia antiinflamatoria de los AINES y la
inhibicion de la COX-3 central del paracetamol han sido eficaces en mtltiples estudios
disminuyendo la sensibilizacién tanto periférica como central y reduciendo el consu-
mo de opioides®%,

e QOpioides débiles

El Tramadol ha mostrado efectividad comparado con placebo en varios estudios, ba-
sado en sus multiples mecanismos de accion (agonista opioide débil, inhibicion cen-
tral de la recaptacion de noradrenalina y serotonina)®.

El Tapentadol es un agonista opioide menos potente que la morfina pero mas que
el Tramadol, con mecanismo de acciéon agonista opioide e inhibicién de la recap-
tacion de noradrenalina. Es igualmente efectivo en el manejo del dolor somatico y
neuropdtico, disminuyendo los efectos adversos en relacion con el Tramadol, sin em-
bargo atn no hay estudios en PAP.

¢ Opioides Fuertes

El uso de opioides fuertes puede ser benéfico en el manejo del PAP por su mecanis-
mo de accién a nivel espinal y supraespinal donde regula la transmision de impulsos
nociceptivos a centros superiores y disminuye el grado de reorganizacion cortical®.
Entre los agonistas opioides fuertes, se recomendaria el uso de metadona y bupre-
norfina las cuales tienen mecanismos de accion benéficos tanto en dolor somatico
como neuropatico.



¢ Anticonvulsivantes
Entre ellos la Carbamazepina, Fenitoina, Acido Valpréico, Pentobarbital y Gabapentina.

El Baclofeno, derivado del neurotransmisor dcido gamma aminobutirico, es una alter-
nativa de segunda linea usado a dosis de 30 a 60 mg/dia con dosis maximas de 80 mgZ.

La Gabapentina ha sido ampliamente estudiada en PAP con resultados contradictorios,
sin embargo sigue siendo la piedra angular en el manejo y prevencién del dolor neuro-
pético. Sus efectos adversos comunes incluyen somnolencia, vértigo, cefalea y nduseas.

La Pregabalina también ha sido usada para disminuir la intensidad del dolor neuropa-
tico, siendo igualmente efectiva en comparacion con Gabapentina y mejor comparada
con placebo.

¢ Antidepresivos triciclicos

Producen un aumento de los niveles de serotonina en el SNC a través de un meca-
nismo que impide la recaptaciéon de este neurotransmisor. Algunas investigaciones
in vivo han indicado el papel de la disminucion central de la actividad de la 5-hi-
droxi-triptamina en la génesis y mantenimiento del dolor crénico. Se ha demostrado
que el tratamiento conjunto de la ansiedad y la depresion ayuda al control del dolor®.

La Amitriptilina ha sido estudiada con resultados contradictorios en PAP, con meca-
nismos de accién propuestos dados por bloqueo de canales de sodio, activacion de
vias inhibitorias descedentes, inhibicion de recaptacion de serotonina y norepinefri-
na, contribuyendo al alivio del dolor somatico y neuropético.

¢ Antagonistas del Receptor NMDA (Ketamina, Dextrometorfano y
Memantina)

Generan inhibicién de la cascada de eventos que producen sensibilizacion espinal de
neuronas de rango dinamico amplio.

La Ketamina administrada en bolos o infusion continua ha sido efectiva en el alivio
del PAP, sin embargo su alta incidencia de efectos adversos tales como alteracion del
estado de conciencia, alucinaciones visuales y alteraciones del animo limitan su uso.

El Dextrometorfano V.0. ha mostrado disminucién en la intensidad del dolor en algu-
nos estudios pequefios, mientras que la Memantina no ha mostrado efectos benéfi-
cos en el manejo del PAP'.

¢ Benzodiacepinas

Las Benzodiacepinas mejoran la accion inhibitoria del 4cido gamma-aminobutirico
en el SNC. Bajas dosis de Benzodiacepinas suprimen la actividad polisindptica en la
médula espinal y disminuye la actividad en el sistema reticular mesenceflico. El Clo-
nazepam ha mostrado incrementar la sintesis de serotonina y aumentar su concen-
tracién en los receptores sindpticos. Las bajas dosis utilizadas (1,5-3 mg/dia) son con
frecuencia, suficientes para aliviar los sintomas del dolor fantasma. Algunos pacientes
pueden mantenerse con una o dos dosis de 0,5 mg/dia. El perfil de efectos secunda-
rios es menor comparado con otros anticonvulsivantes. La tolerancia es relativamente
menor, y parece tener una frecuencia mayor de beneficio/riesgo comparado con otras
benzodiacepinas por sus propiedades anticonvulsivantes en el dolor neuropatico®.

¢ Bloqueos de nervio periférico

El bloqueo nervioso regional usando anestésicos locales con o sin corticoide resulta
en alivio inmediato del dolor con duracién variable segun el tipo de anestésico local
y coadyuvantes infiltrados'.
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¢ Analgesia neuroaxial

Como alternativas de manejo pueden usarse analgesia via catéter epidural y analgesia
via catéter perineural

¢ Toxina Botulinica tipoAy B

La quimio-denervaciéon mediante la infiltracién perineural de Toxina Botulinica ha
mostrado mejoria del RLP con una duracién hasta de 6 meses, excepto en dolor de
miembro fantasma en el cual no ha sido demostrado efecto benéfico alguno'.

¢ Radiofrecuencia pulsada

Este método ha demostrado mejoria del dolor a nivel del mufién, sin embargo los
efectos son contradictorios en el dolor de miembro fantasma'.

¢ Inhibidor del Factor de Necrosis Tumoral (I-FNT)

La inyeccion perineural del I-FNT ha demostrado efectividad en el manejo del dolor
de miembro fantasma de menos de un afo de evolucion'.

e Intervencion psicoterapéutica

La psicoterapia ha demostrado facilitar la adaptacion al dolor, aceptar la nueva ima-
gen corporal, y disminuir emociones negativas relacionadas con la amputacién'.

El manejo fisioterapéutico del paciente amputado (post-quirtirgico) o con presencia de
miembro fantasma, involucra modalidades con agentes fisicos y ejercicios terapéuticos,
que tienen como objetivo disminuir la intensidad y exacerbacion del dolor, asimismo
atenuar la sensacion de miembro fantasma. Estas son las causas mds frecuentemente
relacionadas con la dificultad en el proceso de adaptacion protésica, que retrasan su
independencia y funcionalidad®.




Imagineria
mental

Terapia de
visualizacion
mental

Acupuntura

Algunas de las estrategias no convencionales utilizadas por el fisioterapeuta que repor-
tan evidencia cientifica son la neuromodulacion (imagineria mental) terapia de visualiza-
ciéon mental, acupuntura, TENS, terapia en espejo y ondas de choque las cuales inciden
en procesos de habituacion sensibilizacion para controlar el dolor. A continuacién se
presentan los principales beneficios de cada una.

Es una terapia neuromoduladora que trata el miembro fantasma como una parte real del
cuerpo, haciendo una relacion entre el paciente — interaccion terapéutica- con imagenes
corporales de él mismo. Un estudio realizado en Italia, con 51 pacientes que presenta-
ban amputacién unilateral y dolor fantasma o mufién doloroso, evalué la reduccién en
el dolor y la sensacion fantasma con el entrenamiento combinado de relajacion muscu-
lar progresiva, imagineria mental y ejercicio fisico

Los participantes fueron divididos en dos grupos. El primer grupo recibi6 terapia com-
binada de relajacion muscular progresiva, imagineria mental y ejercicios fantasma dos
veces por semana durante cuatro semanas. El segundo grupo asistié con la misma fre-
cuencia a sesiones de fisioterapia dedicadas al miembro residual. Ninguno de los dos
grupos recibio6 terapia farmacolégica con excepciéon de neuromoduladores durante el
tiempo del estudio durante el tiempo del estudio. Los participantes fueron valorados
antes del tratamiento, al finalizarlo y un mes después del mismo, con los test Prosthesis
Evaluation Questionnaire (PEQ) y The Brief Pain Inventory (BPI), que evaltan los dife-
rentes aspectos del dolor y la sensacién fantasma, (intensidad, duracion y respuesta al
tratamiento, entre otros). En la evaluacion realizada un mes después de finalizado el
tratamiento, los resultados mostraron que el primer grupo presenté una disminucion
significativa en todas las areas del (PEQ) para sensacion fantasma y en el test del (BPI)
para la intensidad del dolor (promedio y peor dolor) (P0.005). No se observaron cambios
estadisticamente significativos en el grupo control entre la primera y la ultima valora-
cion. (P 0,74).%°

Tung M, et al.en 2014, realizaron un estudio para determinar si la observacién directa
de los miembros de otra persona podria ser utilizada para aliviar el dolor de miembro
fantasma experimentado en amputados bilaterales de miembros inferiores.

Veinte pacientes inscritos en el Walter Reed Army Medical Center, fueron asignados
aleatoriamente a la terapia de observacion visual o terapia de visualizacion mental, con
una prescripcion de veinte minutos diarios de ejercicios, en todos los rangos de mo-
vimientos de pie y rodilla (para amputados por encima de la rodilla). El grupo estudio
mostré una disminucion significativa en la escala analoga visual, EVA, en la severidad

del dolor del miembro fantasma, en ambas extremidades (P 0,001).%'

Es la introduccién terapéutica de agujas filiformes en el organismo para producir res-
puestas en el cuerpo del paciente locales, regionales y generales. Se fundamenta en la
estimulacion de determinados puntos terapéuticos llamados puntos de acupuntura que
se usan de forma local o a distancia, para desencadenar respuesta neural, muscular, arti-
cular o en grandes sistemas como el nervioso, hormonal, vegetativo y visceral.

Xiaoyang et al®***, realizaron una revision sistemdtica, en la cual se usé la acupuntura
para el manejo del dolor de miembro fantasma combinado con un programa de reha-
bilitacion, en pacientes amputados. Concluyen que la intensidad del dolor evaluada
por Present Pain Intensity (PPI) y Pain Rating Index (PRI), mejora en comparacién con el
manejo de rehabilitacion convencional. El mecanismo de la acupuntura genera un com-
plejo de sensaciones somatosensoriales que pueden modular la percepcion cognitiva
y afectiva; por estas razones puede ser una modalidad terapéutica para el manejo del
dolor pero no para la sensaciéon de miembro fantasma a corto plazo.
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En la revision sistemdtica de Xiaoyang et al®'. Se referencia el estudio de Katz y Melzack
(1991)*, demuestra que la aplicacion de TENS auricular disminuye la intensidad del dolor
fantasma medida por Present Pain Intensity (PPI) y Pain Rating Index (PRI) (P<0.01).

Finsen et al.*® proponen el uso de TENS segmentario a baja frecuencia (2 Hz), modo
pulsado, para la analgesia en el dolor fantasma. Sin embargo reportan una alta tasa de
recurrencias sin diferencia en el uso de analgésicos.

Liao et al.* demuestran que la aplicacién de TENS en el manejo del dolor del miembro
fantasma presenta una analgesia mas efectiva al colocarlo en el miembro contralateral
al mufién (P<0.05).

El objetivo de esta terapia es dar la ilusion visual al cerebro que el miembro afectado,
(fantasma) se mueve con normalidad. Se debe realizar la terapia en espejo diariamente,
disminuyendo el dolor en algunos pacientes, dependiendo de sus diferencias individua-
les.

Un estudio realizado en trece pacientes con amputacion unilateral de miembro superior
que presentaban dolor fantasma por lo menos una vez a la semana con una intensidad
minima de al menos 2 en la escala visual analégica (EVA) y que habian sido amputados
hacia mds de 2 afos, incluyé informes de dolor diarios durante ocho semanas y una fase
de entrenamiento de cuatro semanas con ejercicios en espejo diarios. Se realizaron cinco
tareas de manipulacion, cada una ejecutada durante tres minutos, total quince minutos
al dia. La evaluacién del dolor una semana después de iniciado el tratamiento muestra
una reduccion significativa comparada con la obtenida la semana anterior al inicio del
entrenamiento (P<0.05)*.

Un metandlisis del ano 2013 encontré que aunque la terapia en espejo puede ser efecti-
va, esta conclusion se basa en evidencia limitada, por lo que se requieren mas estudios
al respecto®.

Se definen como ondas actsticas o sonicas en las que la presion atmosférica se eleva del
nivel ambiente a una presién maxima en pocos nano segundos. Las ondas de choque pro-
mueven la angiogénesis, alteran la sefalizacion del dolor y de este modo desencadenan
un alivio de sintomas; también estimulan el aumento de la perfusion de los tejidos isqué-
micos y la disminucion de la inflamacién. Jae Y., en el 2014 en Korea®, realiz6 un estudio
para el manejo terapéutico en el muiién doloroso (neuropdtico). En treinta pacientes que
presentaban mufién doloroso producto de la formacion de un neuroma, se demostré que
el uso de ondas de choque terapéutico es efectivo. Los participantes fueron divididos
en 2 grupos. El grupo control recibié tratamiento farmacoldgico en compania de TENS,
mientras que el grupo intervencion recibié ondas de choque terapéutico durante una se-
mana en tres sesiones; en total 4,500 ondas, repartidas durante cada una de las sesiones;
las ondas se aplicaron directamente sobre el neuroma que fue localizado especificamen-
te mediante ultrasonido. Al inicio y al final de la intervencion se les evalué el dolor con
el cuestionario de McGill (P 0.035) y la escala andloga visual del dolor (EVA) (P 0.045). El
resultado mostré diferencias significativas entre los grupos, sefialando la superioridad
de esta terapia en el manejo del dolor por neuroma sobre otras modalidades.



Esquema de
manejo de dolor
postamputacian

MOMENTO MANEJO

Acetaminofén VO / Paracetamol IV. Dosis méxima
3 gr dia. Iniciar al menos 24-48 horas preoperatorio

Gabapentina 1200-2400 mg/dia o Pregabalina
150-300 mg/dia VO durante 2-7 dias antes de la
intervencion. En caso de no ser posible, dar
600-1200 mg de Gabapentin o 300 mg de
Pregabalina antes del procedimiento quirtrgico.

Catéter perineural en infusion continua de
Bupivacaina al 0.125-0.2% por 48-72 horas
Postoperatorio o catéter epidural con infusion
continua de Bupivacaina 0.1-0.125% por 48-72 horas.

AINES o Coxibs a dosis usuales por 48-72 horas
Paracetamol 1 gramo IV cada 8 horas por 2-5 dias

Pregabalina 150 mg/dia o Gabapentina
1200-2400 mg/dia VO durante 2 a 6 meses

Amitriptilina 25 mg noche durante 2-6 meses
Tramadol retard 50-100 mg VO cada 12 horas

Se recomienda manejo por clinica del dolor de
forma ambulatoria en los siguientes 6 meses
postamputacion

Analgesia Epidural: infusién continua de Bupivacaina
al 0.1-0.2%. Retirar catéter a las 48 a 72 horas de
Postoperatorio.

PCA de opioide fuerte (Morfina o Hidromorfona) IV
en pacientes sin analgesia epidural.

Opioide agonista potente por horario en pacientes
con analgesia epidural.

Acetaminofén / Paracetamol 1 gr IV cada 6 horas o
AINES por horario, hasta por tres dias.

Ketamina Bolo 5 mg IV postoperatorio inmediato.

Movilizaciéon temprana
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10.

Debe tenerse presente que los tratamientos para controlar el dolor deben estar diri-
gidos a bloquear los mecanismos de transmision y amplificacién del dolor

Se recomienda usar analgesia multimodal en cualquier procedimiento quirtrgico,
siendo de particular importancia en las intervenciones quirtrgicas mencionadas a lo
largo de este texto

Existe una amplia gama de analgésicos, que en una combinacién apropiada permiten
un adecuado control del dolor y evitan la cronificacién, es necesario revisar cada
intervencion para dar un manejo pertinente.

El manejo del dolor debe tener un abordaje integral, que incluya la identificacion
de factores de riesgo y la aplicacion de intervenciones que permitan disminuir la
incidencia de dolor agudo postoperatorio de dificil control y dolor crénico postqui-
rargico.

Un exhaustivo control del dolor agudo es fundamental para evitar la aparicién del
dolor crénico

La Pregabalina y el Gabapentin muestran resultados promisorios en reduccion del
dolor crénico, su uso esta soportado en las intervenciones mencionadas y a menos
que estén contraindicados deberian ser utilizados.

El desconocimiento de las diferentes opciones en el manejo del dolor postoperato-
rio limita los adecuados desenlaces del paciente y disminuye la calidad de la atencion
prestada. La educacion continuada debe ser un compromiso de todos los profesiona-
les de la salud

El concepto de rehabilitacion debe extenderse a la prehabilitacion como una estrate-
gia para preparar a los pacientes para el stress quirdrgico.

Un manejo multidisciplinario permite obtener mejores resultados a corto y largo
plazo en el paciente llevado a intervenciéon quirurgica, es por ello que el manejo
fisioterapéutico debe ser parte integral del cuidado del paciente.

Uno de los principales factores de riesgo susceptibles de ser modificado es el régi-
men anestésico empleado para una determinada cirugia. Siempre que pueda utilizar-
se, deberia preferirse el uso de anestesia y analgesia regional.



