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INTRODUCCION
Importancia del control del dolor postoperatorio

El objetivo del presente trabajo es hacer una revisidn bre-
ve Yy practica acerca de las diversas técnicas que existen para -
controlar el dolor postoperatorio. En la actualidad hay una gran
variedad de métodos y técnicas para controlar el dolor, por lo -
que no es aceptable que los pacientes qurlrgicos cursen con =---
dolor en el periodo postoperatorio.

La gran mayorfa del personal que trabaja en las hAreas de --
quirdfanos, recuperacidn o terapia intensiva, carecen de los co-
nocimientos de las diferentes técnicas y métodos analgésicos, no
conocen la fisiopatologia del dolor, la farmacologia de los di--
versos analgésicos, los factores psicolbgicos que afectan al do-
lor , y algo sobresaliente, no le dan la importancia que merece-
el dolor en este periodo postquirGrgico. Por otro lado, se care-
cen de los métodos de enseflanza para el personal médico y de en-
fermeria con los que se imparten los conocimientos necesarios --
para un control adecuado del dolor, aunado a todo lo anterior, -
en muchos paises subdesarrollados, no se cuenta con todos los -~
f&rmacos y métodos para control del dolor (l). Como resultado de
lo anterjor, en la gran mayorfa de los centros quirGrgicos, el -
dolor postoperatorio se maneja en forma empirica o anecdética,

El dolor postoperatorio forma parte del llamado dolor agu--
do,este va a estar constituido por una serie de experiencias ---
emocionales y perceptuales displacenteras ascciadas a respuestas
reflejas autdnomas y psicolSgicas, asi como a reacciones que in-
volucran a la conducta; el dolor y las respuestas asocoadas es--
tan provocadas por un estimulo gue dafla a los tejidos (2). Con--

lo dicho anteriormente, se deduce que el dolor postoperatorio --
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puede‘ser deletereo para el organismo si no se ejerce un control
adecuado, ya que no solo es una sensacidn desagradable para el -
paciente, si no que puede despertar respuestas reflejas autdno--
mas y psicoldgicas, aumentando la morbimortalidad postoperato--
ria como veremos mas adelante.

El dolor agudo tiene la importante funcifn de advertir al -
ser humano de gque algo anda mal y sirve al médico como ayuda ---
diagndstica; el dolor asociado a heridas impone limitaciones de-
la actividad y de esta manera evita que se agrave la patologia -
que ocasiona el dolor, las respuestas fisioldgicas ayudan al or-
ganismo a acoplarse con la patologia y de esta manera se mantie-
ne la homeostasis.

Lo que generalmente no se aprecia, es que el dolor agudo se
vero en el periodo postoperatorio no tiene ninguna funcién Gtil-
y 8i no es aliviado, produce reacciones fisioldgicas y peicoldgi
cas anormales que frecuentemente causan complicaciones, inclusi-
ve el dolor severo de parto. Estas respuestas autdnomas pueden -
clasificarse en segmentarias, suprasegmentarias y corticales (1l).

Respuestas segmentarias.- Son respuestas reflejas que gene-
ralmente provocan los estimulos nociceptivos, de esta manera, la
estimulacién de neuronas somatomotoras ocasiona un aumento en la
tensidn del misculo esquelético, lo que se traduce en una dismi-
nucién de la distensibilidad de la pared torfcica. La estimula~-
cién de neuronas simpiticas preganglionares en el cuerno antero-
lateral de la médula espinal ocasiona aumento del gasto cardiaco,
de la frecuencia cardiaca y del trabajo cardiaco, por lo tanto,-
aumenta el consumo del oxigeno miocdrdico, asi mismo, se presenta
una vasoconstriccidn segmentaria que puede disminuir la funcidn-

urinaria y el tono gastrointestinal, favoreciendo la aparicidn -
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de ileo, de esta manera podria comprometerse ain mas la ventila-
cién pulmonar,

Respuestas suprasegmentarias.- Estas respuestas resultan --
de la estimulacidn de centros medulares respiratorios y cardio--
vasculares mediado por estimulos nociceptivos, también involu---
crandose centros autdnomos del hipotdlamo (sobre todo simpdticos),
estructuras limbicas y funciones neuroenddcrinas, estando carac-
terizadas por: hiperventilacién, aumento del tono simp&tico, de-
la secrecién de catecolaminas, de cortisol, ACTH, glucagon y =~=--
otras hormonas catabdlicas, si a esto le sumamos las respuestas-
segmentarias, vamos a tener un mayor gasto cardfaco, un aumento-
en las resistencias vasculares periféricas, aumento de la TA y -
por lo tanto un aumento generalizado en el consumo de 02.

Las respuestas metabdlicas incluyen aumentos en el nivel de
glucosa plasmitica, AMP ciclico, &cidos grasos libres, lactatos-
y cetonas, asi como un incremento generalizado del metabolismo -
basal, todo lo anterior resulta en la movilizacién de substratos
de almacenamiento hacia Srganos centrales y tejidos traumatiza--
dos, llevandonos a un estado catabdlico con un balance nitrogena
do negativo.

Respuestas corticales.- Estas respuestas no solo incluyen -
la percepcidn del dolor como una sensacién desagradable, si no -
también incluyen la iniciacidén de mecanismos dindmicos como an--
siedad, aprensidn y miedo. Se piensa que la ansiedad extrema pue
de ocasionar un aumento de la viscosidad sanguinea, del tiempo -
de coagulacidn de la fibrinolisis y trastornos en la agregacidn-
plaguetaria, todo esto por mediacién cortical y probablemente -~

con participacidn de prostaglandinas (1).
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En res(men tenemos que si no hay un buen control del dolor-
postoperatorio, los pacientes pueden presentar lo sigquiente:

a) Aumento del tono muscular esquelético que ocasiona dis--
minucidén de la distensibilidad tordcica, de la capacidad inspira
toria, de la capacidad vital y de la capacidad residual funcio--
nal, favoreciendo de esta manera la aparicidn de hipoxémia, ate-
lectasias y retencidn de C02.

b} Disminucibn de la actividad gastrointestinal favoreciendo
la aparicién de fleo y por lo tanto distensién abdominal gque dis
minuye los movimientos disfragmiticos promoviendo la aparicién-~-
de atelectasias.

¢) Diaminucidén de la funcidn urinaria que puede promover la
retencidén de liquidos.

d) Alteraciones endécrino metabdlicas gue nos llevan a un--
aumento del metabolismo basal, del consumo generalizado de O2 Y-
un balance nitrogenado negativo.

e) Por (ltimo, el dolor agudo no tratado, puede favorecer -

la aparicién de algunos trastornos de la coagulacibn.

Dolor no tratado en el trabajo de parto.- El dolor de las -
contraciones uterinas tiene la funcibn de seflalar el inicio del-
trabajo de parto, pero si no es aliviado, puede ocasionar las -~
siguientes alteraciones:

Aumento de la ventilacidn materna al doble o al triple de -
lo normal, produciendo una alcalosis respiratoria (Pa Co2 hasta-
de 15 mm Hg) durante las contracciones.

Periodos de hipoventilacién entre las contracciones que ---
pueden condicionar una hipoxia materna gue a su vez provoca hipg

xia fetal.
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Aumento del gasto cardiaco entre un 50% y un 150% con eleva
cién de la presidén arterial, mayor trabajo del ventriculo izgqui-
erdo y por lo tanto un importante aumento en el consumo de oxige
no miocardico.

Aumento de la actividad simpdtica con una elevacidn de cate
colaminas, cortisol, ACTH y esteroides que provocan un aumento =
del metabolismo basal y del consumo generalizado de 02.

El estado de alcalosis respiratoria produce una mayor elimi
nacidén renal de bicarbonato, gque junto con el aumento en el con=-
sumo de Oy favorece la aparicidn de una acidosis metabdlica ---
progresiva que se puede transferir al producto.

La alcalosis materna produce desviacidn hacia la izquierda
de la curva de disociacién del oxfgeno, 1o que disminuye la ---~
transferencia del oxigeno de la madre al producto y ocasiona va-
8o constriccién umbilical.

Por Giltimo, el dolor intenso provocado por el trabajo de -~
parto, puede ocasionar alteraciones emocionales en la madre, que

a largo plazo alteran la relacidn madre-padre-hijo.

Servicios para control de dolor postoperatorio.

En la actuvalidad, dados los avances en las investigaciones-
para el control del dolor postoperatorio, em algunos centros qui
rirgicos, se han creado servicios dedicados al control del dolor
en el periodos postoperatorio, estos servicios estdn integrados~
por cirujanos, anestesidlogos, internistas, psic6logos y enferme
ras, para que de esta manera se tenga una visidn integral del pa
ciente. Van a tener como objetivos: prevenir complicaciones de--
bidas al dolor, mejorar la analgesia en el postoperatorio y apli
car métodos analgésicos de acuerdo al paciente y al tipo de in~-

‘ tervencidén quirlirgica que se realizd (3).
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Este servicio para control de dolor postoperatorio puede --
apoyarse en el anestesiflogo, ya que el anestesidlogo conoce la-
farmacologia de diversos analgésicos, los efectos mediatos e in-
mediatos de drogas administradas en el transoperatorio, las vias
del dolor, las formas de interrumpirlas y las diversas técnicas-
para la administracidn de analgésicos, por otro lado, el aneste-
siSlogo es el médico que mas tiempo pasa en el quir6fano, drea -
de recuperacién y terapia intensiva (4}.

La idea es que se haga un andilisis integral del paciente en
base a sus antecedentes médicos y psicoldgicos y en base al tipo
de intervencidn que se va a realizar, de esta manera se escoge--
rd el mejor método analgémico para controlar el dolor postopera-

torio en ese paciente especifico.



FISIOLOGIA DEL DOLOR POSTOPERATORIO

Las heridas ocasionan cambios bioquimicos locales que a su-
vez producen estimulacidn nociceptiva, la cual es traducida por-
los nociceptores en impulsos que son transmitidos del sitio con-
dafio tisular a la médula espinal. Los cambios bioguimicos loca--
les son producidos por la liberacidn de substancias quimicas ---
intracelulares hacia el liquido extracelular gue rodea a las ter
minaciones nerviosas y de esta manera se induce el dolor; estas-
substancias incluyen iones potasio, hidrogeniones, adcido l&ctico,
acetil colina, histamina, S5-~hidroxitriptamina, prostaglandinas,-
bradiquininas, substancia P y otro tipo de proteinas. Estos agen
tes son conocidos como substancias algésicas o algogénicas gque -
estimulan a los nociceptores directamente y ocasionan su sensibi
lizacitn, disminuyendo su umbral a la respuesta, de tal manera -
que estimulos indcuos provocan una respuesta nociceptiva y consg
cuentemente contribuyen a las respuestas segmentales, supraseg--
mentales y corticales. La accidn de estas substancias algogénicas
también puede ser indirecta al alterar el microambiente formado-
por misculo liso, capilares y fibras nerviosas simpiticas efe~-~-~
rentes (5}.

Otrs substancias quimicas que juegan un papel importante-~-~-
dentro de la percepcidén del dolor son los neuropéptidos y las mo
noaminas. Los neuropéptidos funcionan como moduladores de las --
vias primirias, siempre se producen como precusores de fragmen--
tos largos gque frecuentemente forman compuestos actives "“hijos”,
con una estructura primaria formada por aminodcidos, son unc de-
los mayores transmisores en las vias aferentes, otros péptidos -
gue posiblemente juegan un papel importante en la percepcidn del

dolor, son la colecistoguinina, la angiotensina Il y los péptidos
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vascactivos intestinales. Péptidos con actividad analgésica ----
incluyen a la somatostatina, la calcitonina y algunas endorfinas,
en estas (ltimas hay varias familias de péptidos opidides que en
algunas partes del organismo tienen acciones diferentes a las de
los narcoticos, por ejemplo: modulacidn inmune. Las endorfinas y
sus receptores se encuentran en varias partes del SNC (cuernos -
dorsales, substancia gris periacueductal, rafé y estructuras lim
bicas). Las beta endorfinas son derivados del mismc precusor ---
como la hormona adenocorticotrdpica (6).

Las moncaminas incluyen aminodcidos como la glicina o sus -
derivados producidos por reacciones enziméticas (catecolaminas -
de la tircsina o serotonina del triptofano), Las catecolaminas -
funcionan como transmisores simpdticos exitatorios y también son
liberadas’ en forma sistémica como hormonas que sensibilizan a --
nociceptores. La noradrenalina y la serotonina no solamente ----
transmiten seflales inhibitorias del tallo cerebral al cuerno dor
sal, si no que también contribuyen a la analgesia producida por-
morfina o ciertas formas de stress, las interacciones entre ----
monoaminas y narcéticos son bien conocidas: se presenta una anal
gesia sinérgica y profunda con la administracién intratecal si--
multanea de morfina y serotonina o noradrenalina (7).

El dolor es captado por terminaciones nerviosas que tienen-
el nombre de nociceptores, a los nociceptores se les puede divi-
dir en dos tipos: los mecanoreceptores y los nociceptores poli--
modales. Los mecanoreceptores no responden al calor o a la irri-
tacidén quimica, pero responden a la presién fuerte sobre una re
a de piel mayor de 1 cmz, los axones de estos receptores son mie
linizados, con un dilmetro de 2 a4 5 micras y una velocidad de con
duccidn de 2 a 25 metros por segundo. Los nociceptores polimo---

dales responden a la presidn, al calor y a las substancias algo-
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génicas, tienen axones no mielinizados, con un didmetro menor --
de 2 micras y con una velocidad de conduccidn de 2 métros por se
gundo. En la actualidad no se piensa que una terminaciin libre -
aislada transmita un estimulo nociceptivo especifico, si no que-
los estimulos se forman en diversas terminaciones y son modula--
dos para su futura transmisidén, esta modulacidn puede ser local,
segmentaria o suprasegmentaria (8).

La unidn de varios axones de los nociceptores forman las --
vias aferentes del dolor, estas vias aferentes pueden ser sométi
cas o viscerales segin su origen; las vias aferentes somiticas -
conducen el dolor atraves de dos tipoe de fibras: las A delta --
que son mielinizadas, de rapida conduccién y que transmiten el -
dolor de tipo primario, esto es, dolor agudo, punzante; localiza
do y de répida instalacién, y las fibras c gue no estan mielini-
zadas o estan poco mielinizadas, son de lenta conduccidn y trang
miten el dolor de tipo secundario, esto es, dolor "pesado", ----
"sordo" y poco localizado. Las vias aferentes viscerales son ---
también fibras A detal o C, pero a diferencia de las vias sométi
cas, llegan a la médula espinal atraves de nervios simpiticos, -
parasimpdticos y esplacnicos (9).

Las vias aferentes entran a la médula espinal por los cuer-
nos dorsales en donde hacen sinapsis con diversos nucleos medula
res que estan localizados en algunas de la ladminas de Rexed. En-
las liminas I, II y III se encuentran neurcnas gue responden so-
lo al dolor fino, en la lamina V se encuentran nucleos neurona--
les que responden a estimulos mecdnicos, quimicos, termiles, etc
Las neuronas de los centros medulares pueden ser inhibidas por -
pequeifias interneuronas que modulan su transmisién futura, por lo

que no todos los estimulos pasan a niveles superiores, si los --
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estimulos nociceptivos llegan al tallo cerebral, provocan respu-
estas reflejas suprasegmentarias, pero también pueden activar --
sistemas moduladores descendentes supraespinales, si los estimu-
los llegan al cerebro, despiertan mecanismos dindmicos que tie--
nen que ver con la percepcidn del dolor y dependiendo de muchos-
factores que se veran mas adelante, provocan ansiedad, aprensidn,
sufrimiento y cierto tipo de conducta.

Si los estimulos pasan atraves de estos sistemas modulado--
res segmentarios, van a las vias ascendentes medulares, estas --
vias pueden clasificarse en dos tipos: las oligosindpticas y las
polisindpticas. Las vias oligosinfpticas tienen una distancia ipn
tersindptica larga y cuenta con pocas sinfpsis, tienen una velo-
cidad de conduccidn répida y conducen al dolor especifico y lo--
calizado, constituyen el clisico tracto espino-talémico lateral-
con sus segmentos cruzados. Las vias polisindpticas tienen una -
distancia intersindptica corta, muchas sindpsis y su velocidad -
de conduccidén es lenta, no tienen una organizacidn somatotépica-
y forman parte de la sustancia reticular ascendente.

El tracto oligosindptico se conecta con el nicleo postero--
ventral del tdlamo y posteriormente pasa a la corteza postencen-
tral, ramas de este tracto se conectan con nucleos reticulares--
en el tallo cerebral. El tracto polisindptico continia rostral--
mente hasta conectarse con el nucleo medial e intralaminar del -
tilamo en donde presenta una radiacidn difusa hacia la corteza,-

el sistema limbico y ganglios basales (5).



, 11.
NEUROENDOCRINOLOGIA DEL ESTADO POSTOPERATORIO

De manera general se puede decir que si un paciente no tie-~
ne un buen control del dolor postoperatorio, puede perpetuar un-
estado de tensidn que estimula la produccidn de las llamadas hor
monas del "stress", estas hormonas inducen un estado enddcrino--
metabdlico caracterizado por un aumento de la gluconeogénesis, -
resistencia a la insulina, hiperglicemia, lipolisis y aumento --
del catabolismo protéico, asi mismo, aparece una elevacién de --
la hormona del crecimiento, la vasopresina y de las betaendorfi-
nas; por otro lado, se presenta una alteracién de la respuesta -
inmune con una reduccidn en el nimero y la funcidén de los linfo-
citos y de los granulocitos. En base a lo incarior, podemos ver-
que es muy importante tener un buen control del dolor postopera-
torio y asi poder bloquear los estimulos nociceptivos que desen-
cadenan la respuesta al "stress" . Los anestésicos locales peri-
durales parecen ser una buena alternativa para controlar esta =--
respuesta, también se han utilizado narcSticos por diversas vias,
crioanalgesja, estimulacién electrica nerviosas transcutanea(EENT),
analgesia controlada por el paciente, etc,

Hormonas de la hipbfisis anterior.

Prolactina.~ El control de su produccifn es basicamente por
inhibici6n tbnica, se piensa gue la dopamina es uno de los prin-
cipales inhibidores, de esta manera, la secrecidn de prolactina-
puede verse afectada por gran cantidad de fdrmacos, unos que ac-
tGan a nivel de los receptores dopa y otros gue actiian a nive} -
de su sfintesis y liberacién. Los niveles de prolactina aumentan-
durante el ejercicio, la hipoglicemia, al shock, etc. Algunos --
opiGides derivados de las encefalinas y algunos agonistas de re-

ceptores mu, aumentan la secrecidn de prolactina. Durante una ci
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rugla se han observado elevaciones de prolactina de un 800% has-
ta un 2000% en relacidén a sus niveles basales. La importancia -
fisioldgica de este hecho es incierta, probablemente habla de una
alteracidn en los receptores dopa a nivel de la hipdfisis (10).

Hormona del crecimiento.- Durante una cirugia esta hormona-
se eleva entre un 300% a un 1000% sobre su nivel basal, volvien-
do a la normalidad una hora después de la cirugia, la elevacidn-
de esta hormona no tiene una relevancia clinica y puede ser blo-
queada con narcdticos de accidn corta a grandes dosis o con anes
tésicos locales epidurales (11).

Gonadotropinas.- Los niveles basales de la hormona luteini-
zante (LH) y los de la hormona foliculo estimulante (FSH) se pue
den elevar durante una cirugia, sobre todo la LH, en pocas horas
regresa a sus niveles basales y no se ha encontrado un significa
do clinico de importancia en la elevacidn de esta hormona {(12).

Hormona adrenocorticotrdpica (ACTH).- La ACTH, las fA-endor-~
finas y otros péptidos proceden del mismo precusor y también son
liberados por la hip6fisis. Durante la cirugla y en el periodo -
postoperatorio inmediato hay grandes cambios en la concentracidn
de la ACTH gue junto con las f-endorfinas son secretadas en can-
tidades equimolares. Algunos opidides enddgenos pueden estar re-
lacuionados al control de estas hormonas, ya que si se aplican -
narcbticos agonistas durante la cirugia, no se elevan tanto, las
vias serotonindrgicas pueden estar implicadas en la liberacién -
de estas hormonas (13).

Hormona estimulante del tiroides.-~ No se ve alterado su ni-

vel basal durante una cirugia o durante el postoperatorio.
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Hormonas de la hipb6fisis posterior.

Vasopresina.- Se piensa que se sintetiza en el nicleo supra
O6ptico y el paraventricular de la neurchipdfisis, se eleva rapi-
damente durante la cirugia y permanece elevada por varios dias,-
la magnitud de esta elevacidn estd relacionada al procedimiento-
quirldrgico, entre mas grande sea la cirugia hay mayor elevacidn-
y por mas tiempo; esta elevacidn de la vasopresina se puede con-
tinuar si el paciente recibe algin tipo de apoyo ventilatorio en
el postoperatorio, poca elevacidn con la ventilacidn expontanea,
moderada elevacidén con la ventilacién tipo CPAP o PPI y mayor --
elevacidon con la ventilacidn controlada. Esta elevacibén de la --
vasopresina se puede bloquear con el uso de anestesia epidural -
o de narcdticos. La elevacidn sostenida de la vasopresina puede-
ocasionar alteraciones en el equilibrio hidrico, sobre todo si -
el paciente continia con apoyo ventilatorio en el postoperatorio.
Esta hormona estd implicada en alteraciones de los ciclos circa-
dianos ya que se piensa que el nucleo supradptico de la neuro---
hip6fisis funciona como un reloj bioldgico; también se ha visto-
que la vasopresina tiene que ver con el bienestar mental del ---
postoperatorio (14),

Renina.- Se ha visto que esta hormona se eleva en algin ti-
po de cirugia en poca cantidad y por poco tiempo, esto es alre--
dedor de un 50% de su basal y no mas de una hora. El1 uso de aneg
tesia peridural bloquea esta elevacibén y no se ha encontrado un-
significado clinico de importancia (15).

Hormonas pancredticas.

Insulina,- Durante una cirugia se pueden presentar altera--

ciones en los niveles séricos de insulina, sobre todo si se tra-
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ta de un paciente grave o guemado, puede aparecer inhibicidn de-
la secrecién de insulina mediada por adrenalina, esto podria con
tribuir a un estado de hiperglicemia que se observa en algunos ~
pacientes {15).

Glucagon.- Esta hormona se puede elevar en el segundo o ---
tercer dia postoperatorio, reqgresandoc a sus niveles basales en--
el cuarto o quinto dia; elevaciones importantes de esta hormona-
se ven en los pacientes gquemados (16},

Génadas.

En los pacientes traumatizados hay un aumento en el metabo-
lismo que favorece mas al catabolismo que al anabolismo, en los-
hombres esto se asocia a una disminucidn en los niveles de tes--
tosterona, la anestesia por si sola puede disminuir los niveles-
de esta hormona. La disminucidn en la concentracién de testoste-
rona puede durar hasta una semana, En las mujeres no se han en--
contrado cambios significativos en la concentracidn de sus hormg
nas sexuales (12).

Médula adrenal.

El solo hecho de la intubacién orotraqueal eleva los nive--
les de adrenalina y noradrenalina en forma inmediata, el grado -
de aumento depende de el relajante usado y de la profundidad ---
anestésica, Elevaciones muy importantes en las concentraciones -

_ de estas hormonas ocurren en los primeros minutos después de la-
incisién de la piel, el grado de elevacién va a depender de la -
técnica anestésica empleada, se ha visto por ejemplo, que hay --
una mayor elevacidn de estas hormonas cuando se usa una neurolep
to anestesia que cuando se usa enflurano. Los niveles de dopami-

na no se ven alterados en casi todas las ciruglas, pero se ele--
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van en forma importante cuando un paciente es sometido a un ----
puente cardiopulmonar durante una cirugia cardfaca, El uso de -~
grandes dosis de fentanyl o sufentanyl asi como el uso de aneste
sia peridural pueden bloquear este tipo de respuesta (11).

Corteza adrenal.

Cortisol.- La anestesia sola, sin el estfmulo quirlrgico, -
disminuye las concentraciones de cortisol, independientemente --
de que se use tiopental, N20, 02 o fentanyl. El estimulo quirir-
gico eleva las concentraciones de cortisol plasmidtico, aumento -
que va a depender del tipo de cirugia, entre mas grande sea la -
cirugia mayor serd la elevacidn, esta elevacidén también puede es
tar influenciada por el sexo, hay mayor elevacién en las mujeres
La elevacidn en la concentracibén de cortisol, puede durar hasta-
una semana, esto estd relacionado a la severidad de las lesiones
producidad durante la cirugia. La respuesta del cortisol puede -
ser bloqueada por el uso de anestesia peridural, el grado de ---
blogueo va en relacidn al nivel sensitivo que se alcanza, asi --
mismo los narcéticos en grandes dosis también pueden bloquear la
elevacidn de cortisol. La naloxona a grandes dosis favorece un ~
incremento en la concentracidn de cortisol, fendmeno que no se -
observa si se usa a dosis clinicas. Se ha visto que el etomidato
provoca supresidn de la corteza adrenal y disminuye la produc---
cidn de cortisol, esto puede ser un efecto téxico relacionado a-
dosis y tiempo de administracidn (17).

Aldosterona.- Esta hormona se llega a elevar hasta en un -~
100% en forma inmediata después de la incisidn y disminuye den--
tro de las primeras 24 horas, este fenomeno no se observa con el
uso de la anestesia peridural, La elevacidn de esta hormona pue-
de ser secundaria a la elevacidn de la ACTH, no se ha observado-

un significado clinico de importancia (18).
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Efectos metabdlicos.

Balance nitrogenado.- En el postoperatorio se puede encon--
trar un estado parecido al del ayuno: el organismo obtiene ener-
gia atraves de lipolisis y consumo de proteinas musculares para-
que se lleve a cabo la gluconeogénesis y la sintesis normal de -
proteinas, la excrecidn del nitrdgeno urinarioc se eleva en los -
primeros dias del postoperatorio, Se ha visto que esta excrecidn
de nitrdgeno, puede ser casi abolida si se utiliza anestesia pe-
ridural en las primeras 24 horas del postoperatorio.

Glucosa.~ Las concentraciones de glucosa en sangre no son -
afectadas por la anestesia "per se", la cirugla tiende a elevar-
las concentraciones de glucosa, el grado de elevacidn depende de
la magnitud de la cirugfa, las respuesta de la glucosa es pareci
da a la del cortisol, se ha visto que también se puede disminuir
utilizando anestesia peridural. La elevacién de los niveles de -
glucosa también va a depender de la cantidad de adrenalina libe-
rada, la adrenalina tiene tres acciones gue favorecen la eleva--
cidn de la glucosa: inhibe la secreciSn de la insulina, estimula
la produccién hepltica de glucosa y reduce la sensibilidad tisu-
lar a la insulina (19).
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METODOS PARA LA EVALUACION CLINICA DEL DOLOR

Medir la intensidad del doler siempre ha sido un problema,-
ya que el dolor tiene un componente emocional importante, de es-
ta forma el dolor es referido por los pacientes de una manera --
subjetiva. Para tener una idea aproximada de la cantidad de do--
lor que tiene un paciente, se han descrito diversos métodos cli~
nicos en los que se necesita la colaboracidn tanto del paciente-
como la del médico, el médico debe de conocer estos métodos y ex
plicarlos al paciente para poder contar con su colaboracidn en el
postoperatorio inmediato, en muchas ocasiones no me puede reali~
zar ninguno de estos métodos por el bajo nivel cultural del pa--
ciente o por su condicidSn clinica postoperatoria (20}. Teniendo-
una idea aproximada de la cantidad de dolor que tiene el pacien-
te, podremos evaluar la eficacia de nuestras medidas analgésicas.

Métodos subjetives.

Este tipo de métodos tiene la ventaja de que pueden ser ---
realizados en el postoperatorio inmediato, son fiéciles de apli--
car, no se necesita metodologia compleja y habitualmente son com
prendidos por la mayoria de los pacientes.

Escala visual andloga.~ Este método consiste en dibujar en-
un papel o cartdén una raya horizontal o vertical de 10 cms de --
longitud, en uno de los extremos se indica que no hay dolor y en
el otro se indica un dolor miximo, el paciente debs de localizar
entre los dol extremos su nivel de dolor:

sin dolor/svs==ceccscocvacaruan/dolor miximo
Existen variaciones a esta escala en donde se agrgan niime--

ros, rayas transversales o un 0 al inicioc y un 10 al final., pero
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se ha visto que se obtienen mejores resultados si se deja que -~
el paciente escoja su nivel de dolor sin que se le den sugeren--
cias. Tiene la desventaja de gue algunos pacientes con bajo ni--
vel cultural, ancianos o con problemas del SNC, pueden no com---
prender el objetivo de este método.

Escala descriptiva simple.~ En este tipo de método se le en
sefla al paciente los siguientes términos relacionados a la inten
sidad del dolor: sin dolor, dolor leve, dolor moderado o dolor--
severo. El paciente debe de identificar su dolor con alguno de -
estos términos. Tiene la desventaja de que en algin momento uno-
puede sugerirle al paciente el término que debe de escoger. Una-
variante de la escala descriptiva consiste en mostrarle al pa---
ciente dibujos de expresiones faciales que van desde una cara --
sonriente hasta una cara con expresidn de dolor intenso, nueva--
mente el paciente debe de situar su nivel de dolor; tiene la
desventaja de que esta escala no puede ser utilizada con pacien-
tes que presentan trastornos del lenguaje o con trastornos men--
tales (24).

Medidor luminoso del dolor,- Este aparato incluye un adita-
mento electrdnico que utiliza luces de colores, al paciente se -
le instruye que color significa sin dolor y cul significa dolor-
méximo, el paciente debe de identificar su nivel de dolor con --
alguno de los colores que se le muestran; tiene la ventaja de --
que este método se puede aplicar a los pacientes que ain bajo los
efectos anestésicos estan incapacitados para ver una linea en un
papel, caras o letras (22).

Regla para medir el dolor.- Este es un aditamento hecho de-

pléstico o madera en forma de regla, en uno de sus extremos se--
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coloca un indicador gue seilala "sin dolor" y en el otro extremo-
se coloca otro indicador que seflala "dolor mdximo", cuenta con -
una porcidn deslizable atraves de la regla que el paciente colo-
carf en donde identifique su nivel de dolor, tiene la ventaja de
que puede ser utilizada en pacientes con trastornos visuales (23},

Cuestionario de McGill para dolor.- Este cuestionario es --
creado en 1975 por Melzack para mejorar las escalas descriptivas
simples, ya que estas solo se refieren a la intensidad del dolor.
El cuestionario de McGill evalfia el dolor desde diversos aspec--
tos como pueden ser el sensorial, afectivo y evaluativo, El as--
pecto sensorial se refiere a la experiencia del dolor en término
de sus propiedades temporales, espaciales, de presidén y térmi---
cas. El aspecto afectivo analiza la experiencia de tensién, ----
miedo y funciones autSnomas. El aspecto evaluativo se refiere a-
la intensidad del dolor (24).

Este cuestionario tiene la ventaja de gue proporciona in---
formacidn cuentitativa que puede ser estudiada por anflisis esta
distico y de esta manera clasificar a los pacientes con dolor --
bajo las esferas sensoriales, afectivas o evaluativas, Tiene la-
desventaja de que para llenarlo se reqguieren de diez a veinte ==
mindtos y muchas de sus preguntas pueden no ser comprendidas por
algGn grupo de pacientes, en ocasiones se tiene que llenar des-~
pués de que ha pasado el evento dolorosc y la traduccién al idip
ma espafiol puede ser dificil.

Métodos obijetivos {(20).

Existen varios métodos objetivos para valorar la presencia e
intensidad del dolor, habitualmente estos métodos son mas elabo-

rados que los métodos subjetivos y por lo tanto con mayor difi--



cultad para su aplicacién; estos métodos incluyen:
Métdos electrofisiolégicos
Potenciales evocados cerebrales
Electroencefalogramas
Microneurografia percutanea

Electromiografia

Métodos bioquimicos
Medicidn de endorfinas en LCR
Medicién de catecolaminas y cortisol
Medicidén de hormona antidiurética

Gases sanguineos

Métodos respiratorios
Frecuencia respiratoria
Capacidad vital
Capacidad residual funcional

Factor de recuperacidn respiratoria
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FACTORES PSICOLOGICOS QUE AFECTAN EL DOLOR POSTOPERATORIO

Una herida va a producir sefiales neurolégicas que entran --
a un sistema nervioso activo, este sistema es un sustrato de ex-
periencias pasadas culturales y psicoldgicas, este procesc senso
rial participa en la seleccidn abstraccién y sintesis de infor--
macidén de toda la economia, de esta manera el dolor no es el ---
producto final de una transmisidn linear, si no es un proceso di
namico que abarca interacciones entre sistemas complejos ascen--
dentes y descendentes., Van a existir factores psicoldgicos ~---
que tienen influencia sobre el dolor, asi, el dolor va a diferir
de persona a persona y de cultura a cultura {25).

Determinantes culturales.- El origen cultural de cada pa---
ciente puede determinar su comportamiento ante el dolor. Se pue-
de decir gque las diferencias en la percepcidn del dolor entre --
una persona y otra son por que tienen diferentes respuestas al -
dolor, estas respuestas se pueden clasificar en:

Respuesta de sensacidn, minimo estimulo al cual un paciente
refiere una sensacidn.

Respuesta de percepcidn, minimo estfmulo al cual un pacien-~
te refiere sensacidn de dolor.

Tolerancial al dolor, minimo estimulo al cual el paciente -
pide que se suspenda el dolor.

Tolerancia midxima, es lo mismo gue la anterior pero al pa--
ciente se le pide que soporte lo mas posible.

En base a lo anterior se han realizado diversos estudios y-
se ha llegado a la conclusidn de que independientemente del ori-
gen étnico, la gran mayoria de la gente tiene la misma respuesta

de sensacién, es decir, que el aparato de conduccién sensorial -
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es el mismo en todos, sim embargo, la respuesta de tolerancia -
y la respuesta de tolerancia mdxima son fuertemente influencia--
das por los factores culturales, esta diferencia es un reflejo -
de las distintas actitudes &tnicas haclia el dolor, generalmente-
la gente de origen indigena tiene una actitud estdica hacia el -
dolor, mas que la gente de origen mediterridneo, al respecto se -
han realizado gran nimerc de estudios. '

Experiencias pasadas.- Es aceptado que la actitud de los --
nifios hacia el dolor es influenciada profundamente por la acti--
tud de los padres, de esta manera, la actitud hacia el dolor ad
quirida en la infancia es mantenida toda la vida.

significado del dolor.- En ocasiones la gente puede obtener
provecho del dolor, asi, el dolor puede tener diferentes signi--
ficados: para un soldade, una herida en combate puede significar
el dejar de pelear y estar con vida, por lo tanto, podria mane--
dar la situacién con clerto grado de euforia, por otro lado, una
una herida similar en un civil puede ser causa de un estado de -
profunda depresidn.

Atencién, ansiedad y distraccidn,- Si 1a atencidn de una --
persona es enfocada en una experiencia potencialmente dolorosa,-
va a tener una tendencia a percibir el dolor mas intensamente --
que como lo haria normalmente. La sola mencidn de la palabra do-
lor en un paciénte ansioso, lo vuelve mas sensible al dolor, si-
controla su ansiedad tiene mencs sensibilidad, si se le distrae-
durante un fendémeno doloroso, el dolor puede disminuir o inclu--
sive desaparecer (26).

Una buena preparacidn psicoldgica antes de la cirugia favo-
rece un mejor control del dolor postoperatorio. El dolor es una-
de las experiencias humanas mas complejas, sefales neurolégicas-

provenientes de tejidos dafiados son integradas a procesos de pen
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samiento y a procesos emocionales para producir una experiencia-
perceptual gue es modificada por experiencias sociales. El dolor
postoperatorio debe de atenderse como un modelo multidisciplina-
rio, de tal manera que los estimulos nociceptivos son modulados-
por diversos procesos como lo son los conceptos de juicio, socig
culturales y emocionales (27).

Otro aspecto importante para un mejor control del dolor =~~~
postoperatorio va a ser la comprensidn hacia el paciente por par
te del personal hospitalario, de esta manera se puede situar al-
paciente dentro de un grupo dado y asi conocer como va a respon-
der al dolor. Debemos de entender que el solo hecho de ser admi-
tido al hospital causa ansiedad, el paciente va a encarar situa-
ciones extrafias, va a presentar alteraciones en su hibito alimen
ticio, en su biorritmo y va a tener que manejar situaciones so--
ciales con gente extrafia mas que con la familia, va a presentar-
un estado de incertidumbre acerca de lo que va a pasar. Se ha --
visto que existen cuatro factores gue predisponen la aparicién ~
de ansiedad: i&dlda de la independencia, separacibn de la pareja,
aislamiento y falta de informacién., La psicologfa socjal de la -
hospitalizacidon no ha sido bien estudiada, sin embargo, se han -
encontrado varias situaciones que producen cambios en la conduc-
ta de un paciente hospitalizado. En ocasiones, el paciente tiene
que negoclar con el personal de hospitalizaci6n para cubrir sus-
necesidades personales, negoclaciones que se hacen con personas-
extrafias, a veces tienen que competir con otros pacientes para -
llamar la atencidn del personal, para muchos pacientes el dolor-
se convierte en un instrumento de negocio; el personal de hospi-
talizacidén generalmente responde a la quejas, pero no siempre se

le d& la informacidén adecuada o el estimulo necesario (28).
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Un aspecto mas que causa angustia al paciente, es la falta-
de infarmacidn acerca de lo que va a pasar, el médico debe de to
mar en cuenta este factor, individuvalizando la sitvacidn y en la
medida que la patologla lo permita, se le debe de informar al pa
ciente el tipo de cirugia que se le va a realizar, la rutina post
operatoria, las medidas analgésicas gue se piensa que se van a -
utilizar, la probable evolucidn, etc. Es muy importante recalcar
que se debe de individualizar en cada paciente, ya que no tocdos-
manejan igual la misma informacidn. En la medida que se le pro~~
porcione informacidn a los pacientes, disminuird su nivel de an-
~ gustia y por lo tanto manejard mejor eu dolor postoperatorio.

Estados psicolédgicos y dolor.- Se ha visto que existen tres
aspectos psicoldgicos que determinan en nivel de dolor poatopera
torio: Ansiedad vs tranguilidad mental, dependencia vs control -
activo y significado negative vs significado positivo de la ciry
gfa (29).

La ansiedad ocasiona reaspuestas simpSticas caracterizadas -
por taguicardia, diaforesis e intranquilidad, esta ansiedad pus-
de ser preoperatoria o postoperatoria, de esta manera la ansie--
dad puede ser anticipatoria cuando aparece previa a la cirugls -
© puede ser concomitante cuando se presenta en el postoperatorio.
Los pacientes que tienen ansiedad anticipatoria presentan mas --
dificultad para manejar su dolor postopsratorio. Li ansiedad pus
de aparecer por miedo a perder el contrel o por incertidumbre, -
de tal mansra que se debe de evitar estas dos situaciones.

El estado de dependencia favorece la aparicién de ansiedad,
lo que a sy vez favorece la aparicidn de dolor, debe de llevarse

al paciente hacia una situacién de control activo, se le debe de
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hacer sentir al paciente gue el es un factor importante para con
trolar el dolor.

La actitud hacia la cirugia tambi&n es un factor importante
para mejorar la evolucién del dolor postoperatorio, pacientes --
que tienen una actitud negativa hacia la cirugia son candidatos-
para un mal control del dolor postoperatorio.

Por todo lo anterior, en ocasiones es de vital importancia-
que se tenga un estado de tranquilidad mental, de control activo
y de actitud positiva hacia la cirugia para poder tener un mejor
control del dolor postoperatorio y de esta manera evitar las com

plicaciones secundarias que pueden aparecer (30).
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TRATAMIENTO

El tratamiento del dolor postoperatorio, en ocasiones, pue--
de ser complicado ya que no Be conocen a fondo los diferentes --
mecanismos del dolor. Existen una gran variedad de métodos y téc
nicas para disminuir o suprimir el dolor postoperatorio, estas--
técnicas deben de ser conocidas por todo el personal médico y --
paramédico que esti en contacto con pacientes que sufren dolor--
postoperatorio (cirujanos, internistas, anestesiblogos, intensji-
vistas, enfermeras, psicdlogos, etc. ). En base a los conocimien
tos que se han adquirido acerca de la fisiologia del dolor en --
los Qltimos afios, se ha visto que el dolor va a estar modulado -
por factores biolbgicos y psicolégicos, de esta manera, los di--
versos métodos que existen para controlar el dolor postoperato--
rio van encaminados a la modificacidén de los mecanismos fisiold-
gicos y psicoldgicos que se encargan de la percepcidn del dolor.

En base a lo dicho anteriormente, las técnicas que existen--
para controlar el dolor postoperatorio se pueden dividir en dos-
grandes gripos: No farmacoldégicas y farmacolSgicas. El objetivo-
comin de todas ellas es bloguear la percepcifn de los estimulos-
nociceptivos, lo cual se puede hacer a diferentes niveles del --
sistema nervioso central y periférico.
TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

EENT.- Las Iniciales en espafiol EENT se refieren al t&rmino-
Estimulacidn Eléctrica Nerviosa Transcutdnea, esto es, que atra-
ves de la piel se transmite un estimulo eléctrico hacia termina-
ciones nerviosas que estan recibiendo estimulos nociceptivos.

La disminucidn o inhibicién del dolor utilizando estimulos -
eléctricos atraves de la piel se conoce desde hace 2000 afios, ~-

se tiene conocimiento de que en el afio 47 a.c. un médico romano-
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reportd el caso de un hombre que le desaparecid el dolor pro----
ducido por una lesidén hiperuricémica al haber recibido una des--
carga eléctrica sobre el drea afectada, producida por un pez con
actividad eléctrica. Mucho mas adelante, en los siglos XVII y --
XVIII, con los experimentos de Galvani y Faraday se abrié el ca-
mino de la neurofisiologia, de esta manera, hubo un momento en -
el siglo pasado, donde se exageraron las propiedades de la e---
lectricidad atribuyendole todo tipo de capacidad curativa, Fué--
hasta hace unos 20 a 25 aflos en que después de la aparicidn de--
la teoria de las compuertas de Melzack y Wall, se vuelve a ha---
blar de la estimulacidn eléctrica de las vias nerviosas como ---
método analgésico (31).

La teoria de las compuertas menciona que la transmisidn del-
dolor va a estar modulado por el equilibrio de la actividad ----
entree fibras delgadas con conduccidn lenta y fibras gruesas con
conduccidn répida que entran a la médula espinal, segiin esta ---
teoria, la actividad producida en las fibras delgadas estd nor--
malmente bloqueada en la primera sinapsis por la actividad de --
las fibras gruesas y por la actividad de fibras descendentes de-
niveles superiores; si se presenta un estimulo doloroso lo sufi-
cientemente intenso en las fibras delgadas, provocari que se ---
abra la"compuerta" en la primera sinapsis, sin embargo, si se --
produce un estimulo de mayor intensidad en las fibras gruesas, -
cerrarid nuevamente la "compuerta", este estimulo puede ser pro--
porcionado por un estimulador eléctrico de nervios, asi, la com-
puerta se abrird o cerrard dependiendo de que fibras transporten
un estimulo de mayor intensidad. La técnica de la EENT aprovecha
easte mecanismo para tratar de mantener cerrada la"compuerta" y -

de esta manera provocar la anlgesia (32).
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Esta teoria tiene varias fallas, no explica como se quita --
el dolor proveniente de dreas no relacionadas a las astas dorsa-
les de la m-edula, como seria el caso de la cara; esta teoria -
implica que se estimule el dermatoma preciso, sin embargo, se ha
visto que si se estimulan dermatomas inferiores, también se in--
hibe el dolor; por dltimo, de acuerdo a esta teoria, al quitar -
el estimulo electrico el dolor volverfa a sentirse, sin embargo,
se ha visto que esto no occurre asi (31).

Por otro lado, debemos de conocer gue el uso de esta tecni--
ca analgésica, no estd libre de problemas: debe de usarse con --
precaicién en pacientes portadores de marcapasos cardlacos, pue-
de interferir con su actividad; debe de tenerse mucho cuidado --
cuando los electrodos se colocan a nivel de la laringe, ya que -
puede provocarse un laringoespasmo; en pacientes con efermedad -
cardiaca pueden aparecer arritmias al utilizar la EENT, no debe-
de utilizarse sobre la carétid; en pacientes con hipersensibili-
dad del seno carotfideo, los electrodos que se usan para aplicar-
EENT pueden causar irritacidn de la piel y por dltimo, en algu--
nos paises, los aparatos para aplicar EENT son muy caros.

Estudis recientes parecen indicar que el mecanismo de accidn
de la EENT es atraves de liberacibn de endorfinas, ya que se ha-
visto que a los pacientes a los que se les administran narcéti--
cos previamente a la EENT, el efecto no es satisfactorio. También
es interesante saber que la EENT es mas efectiva en dolor de ---
origen somitico que en dolor de origen visceral. Las ventajas --
que tiene la EENT para control del dolor postoperatorio son va--
rias: es un métdo no invasivo, con muy pocas complicaciones, que

disminuye el consumo de narcdticos y no causa dependencia (33).
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CRIOANALGESIA.- Desde hace muchos siglos se ha usado al ----
frio como métdo para disminuir el dolor, sin embargo, poco se --
ha evaluado su aplicacidn en la medicina moderna. La crioanalgé-
sia o la crioterdpia consiste en aplicar frio en una terminacién
nerviosa para producir una lesidén de segundo grado segin la cla-
sificacién de Sunderlan (34), esta lesidén no ocasiona dafio al ner
vio solo provoca una minima reaccién inflamatoria que se recupe-
ra en pocos dias,a un promedio de 1 a 3 mm por dia, esto es, en-
unas dos a tres semanas. La criocanalgesia utiliza el principio -
de producir frio al provocarse una rdpida expansibén de gases ---
bajo presidn, esto ocurre en aditamentos especificamente disefa-
dos, gue cuentan con un extremo el cual tiene la capacidad de --
transmitir su baja temperatura alos tejidos con los gue se pone-
en contacto {35).

Esta técnica es (til para controlar el dolor postoperatorio-
en aquellas cirugias en donde las terminaciones nerviosas estan-
accesibles, por lo tanto, se utiliza en las Areas de oftalmolo--
gla, otorrinolaringologia, neurocirugfa, dermatologia, etc. ----
También se ha utilizado con éxito en cirugfas de torax y en algiin
tipo de plastia inquinal {36). Una de las grandes ventajas de --
este método es gue la lesidén del nervio no va a provocar neuri--
tis, neurinomas o dolor por desaferentacidén en contraste a los ~
agentes tradicionales como el alcohol o el fenol {({37).

ACUPUNTURA.~ Este tipo de técnica analgésica se ha usado ---
desde hace siglos en la civilizaciones orientales. La acupuntura
fue introducida en el mundo occidental en el siglo XVI1l, desde -
esta época, su éxito ha variado desde periodos de gran interés -
hasta periodos en los cuales practicamente se le rechazaba. la -

dltima ves que surgid un gran interés por la acupuntura, fue en-



30.

la década de los setentas, cuando se estrecharon relaciones con-
el oriente, coincidiendo con el descubrimiento en el occidente -
de los receptores opidides y los opidides enddgenos, proponiendo
una posible relacidn con los mecanismos de accidn de la acupunty
ra. Se ha encontrado que el control del dolor con acupuntura, no
es en forma constante, inclusive se ha visto gque en sujetos vo--
luntarios puede ocasionar hiperalgesia, Para tener un mejor re--
sultado con el uso de 1la acupuntura, se necesitan tener en cuen
ta varios conceptos (38):

a) El paciente debe de ser motivado psicolégicamente,

b) La acupuntura puede producir hipoalgesia mas que aneste--
sia o analgesia.

c) El médico debe de estar conciente de las limitaciones -~-
de la acupuntura y no esperar buenos resultados en dolor severo.

d) Solo un pequefio grupo de pacientes responden al tratamien
to.

La acupuntura consiste en introducir agujas muy finas en ---
sitis especificos de la superficie corporal llamados puntos de -~
acupuntura, una vez introducidos, se realiza una estimulacién -~
mecinica por rotacién manual o una estimulacién eléctrica con pg
ca intensidad y por poco tiempo. Los puntos de acupuntura en oca
siones son diffciles de localizar, hay mas de 1000 puntos que sg
localizan sobre 14 hipotéticas lineas llamadas meridianos, estos
puntos no tienen una caracteristica anatémica o histol&gica gque-
los identifique, se sabe que tienen una caracteristica eléctrica
de baja resistencia o baja conductividad, de tal manera que algu
nos aparatos eléctricos pueden localizarlos, esta gran conducti-
vidad sléctrica puede estar en relacifn a la microcirculacién lo

cal que esti bajo control del sistema simpitico, probablemente--
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la acupuntura funcione restaurando un sistems simpitico alterado.
Una vez localizado el punto de acupuntura, se procede a introdu-
cir la aguja hasta obtener una sensacidén de hormigueo o estimulo
eléctrico que nos indica que estamos en el lugar correcto,

La idea de utilizar la acupuntura para controlar el dolor -~
postoperatorioc es de abolir o disminuir el uso de otras drogas -
analgésicas o cuando estas estan contraindicadss. El tratamiento
con acupuntura tiens pocas complicaciones: pueds ocasionar infec
ciones en el sitioc de puncidn y por otro lado puede ocasionar --
desmaycs en algunos pacientes, scbre todo al inicio del tratami-
ento, por lo que se recomienda aplicarla con el paciente sentado
© acostado.

TECNICAS PSICOLOGICAS.- Utilizando diversas técnicas psico--
18gicas se puede lograr un mejor control del dolor postoperato--
rio.

Métodos cognitivos. Estos métodos juegan un papel muy impor-
tante ya que se puede lograr mucho en forma muy sencilla, se ba-
sa en el principic de que la incertidumbre genera ansiedad y la-
ansiedad produce un mal control del dolor. consiste en explicar-
le al paciente gue es lo que va a pasarle desde el momento en --
que es admitido al hospital, debe de ser informado de gque es lo-
que va a suceder en el postoperatorio, como va & ser sl lugar en
donde va a sstar, como va a ser su control de dolor postoperato-
ric, etc, De esta manera se ha visto gue disminuye la incertidum
bre y por lo tanto la ansiedad, lograndose un mejor control del
dolor en el postoperatoric {39).

Modelos sociales.- Consiste en relacionar al paciente con -~

con otros pacientes gue ya pasaron por lo mismo y que tuvieron un
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buen control del dolor, de esta manera se reduce la incertidum--
bre y se puede definir un patr6én de comportamiento (40).

Hipnosis. La hipnosis se ha usado ampliamente para contro---
lar el dolor, se necesita que el médico desarrolle ciertas habi-
lidades para poder hipnotizar y que el paciente coopere totalmen
te. Se ha sugerido que la analgesia hipndtica no necesariamente-
produce una pérdida de la percepcidn sensorial del dolor, si no-
que ocasiona un estado de disociacidén en el cual los pacientes -
sienten el dolor pero se encuentran confortables. Se han descrito
muchas técnicas de hiprnosis, pero casi todas giran alrededor de-
una sugestidn firme y directa de parte del hipnotizador, esto -~
puede estar apoyado por un estimulo repetitivo verbal, sonoro, -
mechnico, etc. Algunas técnicas intentan producir amnesia por --
incomodidad o por alteraciones en la percepcién del tiempo, fre-
cuentemente la combinacidén de estas técnicas es lo que se utili-
za. En ocasiones, la hipnosis se utiliza como procedimiento =---~
coadyuvante de analgésicos, ya que se aprovechan los efectos ---
ansiolf{ticos de esta técnica (41).

Retroalimentacidn., Este método requiere de una gran entrena-
miento por parte del médico y del paciente, se debe de ensefiar -
al paciente una serie de conductas que le proporcionan relaja---
cibén muscular, modificacién del tono muscular, de la respiracidn,
etc., Estd indicada en cirugfas electivas mas gque en cirugias de-
urgencia por el tiempo que lleva dominarla (42).

A manera de resiimen podemos decir que para obtener un buen -
control del dolor postoperatorio, desde el punto de vista psico-
légico se pueden recomendar los siguientes puntos:

a) Se le debe de informar al paciente en forma clara y obje-
tiva el propdsito del procedimiento anestésico-quirirgico y la -

respuesta usual.
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b) Es importante mencionar al paciente que el dolor secun-~--
dario al procedimiento quirlrgico, no significa que se estd desa
rrollando un problema.

b) El paciente debe de ser estimulado para que avise de sus-
molestias o dolor.

No se le debe de indicar al paciente que aguante el dolor,--
esto puede ocasionar la aparicién de diversas respuestas simpf--
ticas y para simpiticas,

Por Gltimo, podemos decir, que van a existir pacientes que -
no son candidatos a las técnicas psicolégicas, como lo son: los-
que no quieren cooperar, los que tienen limitaciones del enten--
dimiento, los que delegan tcda la responsabilidad de su bienes--
tar en el personal médico y los que tienen alteraciones psiquié-

tricas francas (neurosis, psicosis, etc).

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

NARCOTICOS

Los narcéticos son derivados del opio, las propledades anal-
gésicas y euforizantes del opioc se conocen desde hace mas de ---
5 000 aflos. Los narcdticos se pueden utilizar como agentes anes-
tésicos o como agentes analgésicos para muchos tipos de dolor, -
en el dolor postoperatorio ocupan un papel importante.

A partir del opio se han sintetizado cientos de derivados, -
por lo que a los narcSticos se les ha clasificado en sintéticos,
semisintéticos y naturales. La morfina fué uno de los primeros -
agentes que se logrd sintetizar, las primeras modificaciones que
se le hicieron a la morfina dieron por resultado la aparicidén de
los derivados semisintéticos codeina, heroina e hidromorfonas. --

Los primeros derivados sintéticos fueron la meperidina y la meta
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dona que se descubrieron en este siglo en la decada de los 30's-
y los 40's respectivamente. Mas recientemente se ha prestado es-
pecial atencidn a los derivados narcdticos que tlenen actividad-
antagonista, la N-alilnorcodeina mostrd tener este tipo de acti-
vidad que fué descrita por Pohl en 1915, no se le did importan--
cia a este hecho y fué hasta 1950 en donde se describieron las -~
propiedades antagonistas de la nalorfina, se conaidera que fué -
el primer narcdtico con poco potencial de adiccidn; a partir de-
este fArmaco se han descubierto muchos narcdticos con propieda--
des antagonistas, otros con propiedades agonistas y otros mas -~
con la caracteristica de tener una actividad mixta, en los dlti-
mos afios se han desarrollados narcSticos mucho mas potentes gue-
la morfina pero con una vida media menor, tal es el caso del ---
fentanyl, alfentanyl y sufentanyl.

En base a lo anterior, podemcs decir que los narcdticos pue
den ser divididos para su estudio en tres grandes grupos: agonis
tas puros, antagonistas puros y agonistas-antagonistas también -
llamados agonistas parciales.

Agosnistas puros,- Este tipo de medicamentos tienen la carac
teristica de producir un sindrome narcStico gue incluye efectos-
exitatorios y efectos depresores (43).

Efectos depresores,

Anilgolia.- Los narcdticos producen analgesia sin alterar --
la sensacidn y a dosis que no provocan hipnosis, actlan a dife--
rentes niveles del SNC: directamente en los cuernos dorsales de-
la médula, sobre vias inhibidoras descendentes en el tallo cere-
bral, en el sistema limbico alterando la conducta, etc. Lo que -

se ve en los pacientes es una alteracidn de la respuesta al do--
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lor, refieren que todavia sienten el dolor pero en forma =------
tolerable, en ocasiones con una sensacidn de euforia, Los narcd-
ticos actlan mejor sobre el dolor prolongado, "sordo" o "queman-
te", pero a dosis adecuadas act{ian también sobre el dolor agudo.

Depresién respiratoria.- Los narcdticos actiian sobre el cen-
tro respiratorio disminuyendo su respuesta al C02, lo que provo
ca una depresidn respiratoria dependiente de dosis. la frecuencia
respiratoria se disminuye, el patrdn respiratorio se ve modifi--
cado, pueden aparecer periodos de apnea que llevan al paciente a
la hipoventilacidén provocando cianosis, al paciente "se le olvi-
da respirar", si se le estimula inicia nuevamente su ciclo res--
piratorio. Si los narcdticos se administran con otro tipo de ---
drogas como sedantes o anestésicos, la depresién respiratoria --
puede aparecer en forma mas répida e intensa.

Sedacién.- En ocasiones los narcSticos no producen una hip--
nosis completa aln a grandes dosis, los pacientes pueden respon-
der a estimulos diverscs, la supresidn del dolor y la falta de -
estimulos pueden conducir al sueflo, siendo esto reforzado por --
sus efectos tranguilizantes.

supresidn de la tos.- Casi todos los narcSticos tienen acti-
vidad antitusigena, esto através de los dextroisémeros como el -
dextrometorfan, no tienen actividad analgésica ni depresora de -
la respiracién. Los narcéticos que mas actividad antitusigena --
tienen son la heroina, la codeina y la petidina.

Efectos cardiovasculares.- A dosis analgésicas, los efectos-
son minimos. La morfina y el fentanyl estimulan el nucleo vagal-
produciendo bradicardia. La meperidina tiene un debil efecto ---

atropinizante, Los narcSéticos pueden producir vasocdilatacién oca
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sionando hipotensién, scbre todo, en pacientes hipovolémicos. Ac

tGan deprimiendo el centro medular vasomotor. También pueden ---
producir vasodilatacidn por liberacién de histamina.

Liberacidn de histamina.- Algunos narcbticos liberan hista--
mina, sobre todo la morfina, la meperidina y 1la codeina, con los
nuevos narcSticos de vida corta no se ha visto este efecto en --
forma significante. La liberacién de histamina se manifiesta por
enrojecimiento de la piel, ardor, comezén y vascdilatacidn peri-
férica, en raras ocasiones puede provocar un broncoespasmo, una-
respuesta alergica verdadera es muy rara., Los narcdticos deben -
de usarse con precaucisn en los pacientes asméticos, ya que se -
puede exacerbarse un broncoespasmo preexistente al deprimir la -
tos, la respuesta respiratoris y secar la via adres.

Efectos exitatorios.

Constriccidn pupilar.~ Todos los narcSticos estimulan el ---
nucleo de Edinger-Westphal del nervio oculomotor provocando mio-
8is, este efecto no estd relacionadc a la dosis y es una manifeg
tacidn de estimulacidén parasimpética.

NEusea y vémito.- A dosis snalgésicas los narcbticos produ-~
cen una estimulacién del centro quimiorreceptor del &rea postre~
ma de la médula que controla la nusea y el vémito, este efecto~
es bloquedado por antagonistas dopaminbrgicos como las fenotia--~
cinas y las butizofenonas. A grandes dosis, los narcdticos pueden
deprimir el centro del vdmito.

Estimulacisn del SNC.~ A grandes dosis, los narcdticos pue~-~
den producir estimulos exitatorics sobre el SNC, los pacientes -
pueden llegar & convulsionar, esto se he visto sobre todo con la

codeina, el propoxifenoc y la meperidina (esta Gltima forma un ~-
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metabolito convulsivante, la normeperidinal.

Constipacidn.- Los narcéticos producen sspasmo de la muscu-~
latura lisa de todo el tracto gastrointestinal, probablemente ~-
por mediacidn vagal, El vaciamiento glstrico estd retardado asi~
como el trénaito inteatinal, la actividad propulsiva ests daismi-
nuida y aparece un espasmo del esfinter anal, todo esto favorece
la sparicién de constipacisn,

Eapasmo biliar.~ No todos los narcdticos tienen este efecto,
la morfina preduce un importante auzento en al tono del arbol bi
liar y en el esfinter de 0ddi, este efecto es antagonizado por -
la naloxona, los narcdticos de accifn corts tiensn muy poco itng
to sobre el arbol biliar.

Retencidn urinaria.- Este efacto es provocado por un aumen--
to sn el tono del misculo dntru-ét de la veiige y del esfinter -
urinario, es mas frecuente en el hombre y despuas de la adminis-
traciln de narcSticos peridurales lumbares.

Bi a lo® agonistas puroa se les administra en forma crénica,
tienen la caracteristica de provocar tolerancia y depsndencia -~
f£isica. La tolerancia aparsce mas rapidamente que los efectos --
depresores del f&rmaco pero menor rpido que sus efectos sstimu-
lantes y puede ser cruzada sl se utilizan otros narcbticos. La -

dependencia fi{sica aparece con el uso contfnuo de loa narclticos

y dsba de tomarse en cuenta sl to de pender el i -
ya que puede provocarse un sindrome de supresidn {44},
Antagonistas puros.- Propledades generales. La naloxons ----
(N-alil derivado de la oximorfona) es uno de los antagonistas py
£os que mas se ha utilizado en la clinica, tisne la caracteriati

ca de prevenir o revertir los efectos indessables de los narcbti
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cos. Cuando se administra sola, practicamente nc tiene efectos -
¢linicos. E)l usc de la naloxona en el postoperatorio para rever-
tir efectos indeseables de los narcéticos no estid libre de ries-
gos, se ha reportado que la naloxona puede provocar vémito, dell
rio, arritmias cardfiacas y edema pulmonar, asi mismo, tiene un ~
pericde de accidn corto { 1 hora } y si se utilizaron narcéticos
con una vida media larga, los efectos narcdticaos pueden reapare-~
cer. Se debe de tomar en cuenta que el uso de antagonistas puros
puede provocar la aparicifn de un sindrome de supresidn cuando ~
se utillzan en sujetos adictos. La naltrexona (N-ciclopropilme--
til derivado de la oximorfona) es otro antagonista puro que tie-
ne la caracteristica de tener una vida media mas larga que la --
naloxona y un menor metabolismo hepdtico, 10 que la hace mas efi
caz cuando se sdministra por via oral {45).

Agonistas-antagonistas.~ Para poder entender meijor la forma-
en que actlian este tipo de narcSticos, primero debemos de hablar
algo acerca de receptorem narcbticos.

Se considera gue la nalorfina (N-alilnormorfina) es el proto
tipo de los narcSticos agonistas-antagonistas, desde los afios ~~
veintes se sabfa que tenf{a propiedades antagonistas, pero fué --
hasta 1954 cuando se descubrieron sus propiledades sgonistas ----
{ analgesia ), en aquella &poca se observd que si se administra-
ban simultaneamente morfina y nalorfina y se incrementaban las -
dosis de ambos, los efectos antagonistas de la nalorfina eran ~--
remplazados por sus efectos agonistas, este comportamiento farma
col8gico no se podfia explicar solo por una accidn morfina anti--
morfina, Fué hasta 1967 (46),cuando Martin postuld su teorfa de-

los receptores narcdticos, que se pudo entender el mecanismo de-
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accién de los fdrmacos agonistas-antagonistas. En un principio--
Martin describid dos tipos de receptores, uno para la morfina y-
otro para la nalorfina, de acuerdo a este modelo, ambos narcSti-
cos producen sus efectos agonistas por interaccidn con recepto--
res separados, la nalorfina tiene afinidad por receptores morfi-
nicos, es decir, tiene una estructura molecaular gue le permite-
llegar al receptor morfinico, pero no tiene eficacia, por lo tan
to, anatagoniza competitivamente con la morfina. Con el desarro-
1lo de la tecnologfa se fueron descubriendo nuevos receptores pa
ra nercSticos, en la actualidad se piensa gue existen al menos -
ocho tipos de receptores opibides con sus diferentes subtipos. -
A estos receptores se les asignaron letras del alfabeto griego -
para poder diferenciarlos entre si, se vid que cada receptor era
responsable de diferentes efectos narcdticos y que los narcoti--
cos tenfan afinidad por diversos receptores. En base a lo ante--
rior, se ha visto que la analgesia est& asociada a la estimula--
cién de los receptores mu y kappa, la disforia a los receptores-
sigma y las alteraciones afectivas de la conducta, probablemente,
estan relacionadas a la estimulacibn de los receptores delta que
se encuentran en la regibén limbica, la estimulacibn de estos re-
ceptores también puede producir algunos efectos narcSticos inde-
lo;bics como 1a depresidén respiratoria, bradicardia, hipotermia,
hipotensidn, etc. El nimero de receptores narcdticos puede modi-
ficarse bajo diversas condiciones (ingesta de f&rmacos, estados-
patolégicos, edad), por lo que la respuesta a los narcSticos no-
siempre va a ser la miema (47). Los receptores narcbticos se en-

cuentran en diversas partes del SNC: corteza cerebral, la corte-
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za limbica, el hipotdlamo, la sustancia gris periacueductal, -=~-
el drea extrapiramidal, la sustancia gelatinosa y las neuronas -
simpaticas preganglionares., La mayor cantidad de receptores nar~
cSticos se encuentran en la vias que tienen que ver con la  ~---
transmisién del dolor, de esta manera, la substancia gelatinosa-
posee una densa coleccidn de receptores narcdticos, situacién --
que se ha aprovechado para obtener una analgesia intensa al depo
sitar narcoticos en esta zona por via peridural o subaracnoidea.
También se han encontrado receptores narcdticos fuera del SNC, -
como en tubo digestivo, arbol biliar, sistema cardiovascular, --
rifiones, tracto genitourinario, sistema respiratorio, Gtero, =---
placenta, etc. Este hecho estd relacionado a las diversas activi
dades de los opiSides enddgenos como las betaendorfinas y las --
encefalinas (48).

Los agonistas antagonistaa incluyen a la pentazocina, butor-
fanol, nalbufina y buprenorfina. Producen analgesia probablemep-
te por un agonismo kappa, pueden precipitar un sindrome de supre
8ién en pacientes adictos o tolerantes a los agonistas puros ya-
que desplazan a estos firmaccs de los receptores mu, por esto, =~
los agonistas-antagonistas deben de usarse con precaucidn en los
pacientes con dolor crénico a los que se les han eatado adminis~
trando narcdticos agonistas. Los agonistas-antagonistas producen
menos depresién raspiratoria y menos adiccidn. A dosis terapéuti
cas puesden producir ciertos efectos psicoticomiméticos autolimi-
tantes, mas relacionados al uso de la pentazocina.

Vias de administracién.- Gracias a las cara?ter!sticas farma
cocinéticas y farmacodindmicas de los narcdticos, se ha visto --

que se pueden administrar por muy diversas vias (49).
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via intravenosa. Por esta via hay un rdpido alivio del do~--
lor, se evita el paso primario por el higado lo que hace mas pre
decibles las concentraciones plasméticas de los narcdticos. Tie-
ne la desventaja de gue el efecto analgésico dura menos tiempo -
por el fendmeno de la eliminacidén y la distribucidn, debido a es
to en ocasiones se tienen que administrar dosis globales mayores
por lo que facilmente se pueden alcanzar niveles plasmiticos t&~
xicos (50).

via subcutanea., Se utiliza en la actualidad para proporcio--
nar analgesia a largo plazo. Los narcdticos se administran con--
centrados en poco volumen para evitar dafio tisular, habitualmen~
te se escoge un lugar de la supsrficie corporal que no interfie-
ra con los movimientos del cuerpo (torax y abdomen). Para su ad-
ministracién se utilizan agujas subcutaneas de las llamadas ----
"mariposas" (51).

Via intramuscular. Esta no es la mejor via para la adminis--
tracién de narcSticos ya que la absorcidn del férmaco gensralmen
te es impredecible, varia segln el narcético (52}.

via transdérmica.- Se han ideado diversos dispositivos para-
administrar narcSticos transddrmicos, el primer narcbdtico que se
utilizé con este propSsito fud el fentanyl, se han reportado re-
sultados diversos (53).

Via oral (liberacisn sostenida). En la actualidad se han ---
desarrollado cipsulas que tienen la caracteristica de liberar --
los narcSticos en forma lenta al estar en contacto con el ligui-
do gastrointestinal, los resultados han sido diversos, algunos -
autores encontraron gue no se tenfa una analgesia adecuada en el

postoperatorio {54).
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Via sublingual. La administracién sublingual de narcdticos--
es un método gue se ha desarrcllado recientemente, evita el paso
del firmaco por el higado, la buprenorfina es uno de los narcdti
cos que mejores resultados ha dado al administrarlo por esta via,
esto se debe a su alto grado de liposolubilidad y a su biodispo-
nibilidad; la buprenorfina carece de mal sabor y no irrita las -
mucoeas por lo gue puede ser una buena opcidn para controlar el~
dolor postoperatorio en nifios y también puede ser utilizado como
medicacidn preanestésica, Se ha reportado menos efectos colate--~
rales del tipo nausea, vimito y depresidn respiratoria con el -~
uso de buprenorfina sublingual (55).

Via nasal, Por este tipo de via se ha visto que el butorfa--~
nol es el que mejores resultados ha dado, se ha utilizado para ~
medicacidén preanestésica, para balancear la anestesia general, ~
para control del dolor postoperatorio, para analgesia preparto y
para controlar el dolor dental, El butorfanol, al ser un agonis-
ta~antagonista, tiene un riesgo minimo de depresidn respirato~--
ria {56).

via rectal. En los Gltimos aflos se han creado diversos dig--
positivos en forma de supositorios que contienen diferentes ti--
pos de narcdticos para gue se absorvan por la mucosa rectal, de-
esta manera, son incorporados a la circulacién venosa, parte de-
la cual va a la vena porta y la gran mayorfa va a las venas ----
iliacas para despuds pasar a la cava y de esta manera evitar el-
paso por el higado, volviendose mas predecibles las concentracio
nes plasmaticas del fdrmaco, otra ventaja que tiene esta via es-
que no depende del vaciamiento g3strico. Algunos de los disposi-~
tivos tienen la capacidad de liberar lentamente el narcdtico pa-

ra un efecto prolongado {57).
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Via epidural en intratecal. Reportes de esta técnica se tie-
nen desde el afio de 1949 cuando se colocaron diversos medicamen-
tos en el canal raquideo para provocar analgesia postoperatoria,
Con el descubrimiento de los receptores narcdticos en la médula-
espinal se vuelve a tomar in;erés en esta técnica pero ahora ---
usando narcéticos, esto ocurre en la década de los setentas y se
aplica no solo para analgesia postoperatoria si no para diversos
tipos de dolor agudo y crénico.

Las ventajas inmediatas de usar narcdticos por esta via ----
probablemente son mas aparentes que reales, aunque nadie cuestio
naria el efecto farmacoldgico de este método. Este tipo de técni
ca no debe de ser tomada a la ligera ya que tiene un Indice tera
péutico bajo y una gran variedad de respuesta en cada paciente.-
Se piensa que los narcdticos aplicados por esta via tienen la --
capacidad de estimular a los receptores de las encefalinas (re--
ceptores sigma), estos receptores se encuentran en las termina--
ciones nociceptivas y tienen la caracteristica de que al ser es-
timulados inhiben la liberacibén de substancia P, un neurotrans--
misor exitatorio aparentemente responsable de la transmisidn posg
sindptica de impulsos dolorosos, los opibides interespinales se-
han usado a dosis similares a las que se usan para una inyeccidn
intramuscular, aunque se pueden usar a dosis menores, por lo gue
la atraccién real de esta técnica es colocar narcéticos en el --
sitio donde afectan la transmisidn central de la nocicepcibn; --
por otro lado, algunos pensaron que al usar dosis pequeflas de -~
narcdticos lejos del tallo cerebral y cerebro, podria ser posi--
ble prevenir efectos narcdticos indeseables, desafortunadamente-

no fué asi, por el contrario, en algunos casos se intensificé --
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la aparicidn de algunoc de los efectos colaterales, Este fendmeno
se debe a la farmacodindmia y a la farmacocinética de los narcd-
ticos en el canal medular, factores conocidos que afectan la ac-
tividad de los narcéticos son la liposolubilidad, niveles plas-~
miticos preexistentes, afinidad por unién a receptores, voliimen-
de inyeccidn y pesc molecular. La liposolubilidad parece ser el-
factor mas importante que determina el tiempo de instalacidn del
efecto, la distribucién del narcético y la duracidn de la anlge-
sia, en base a lo anterjor, se ha vistc que los narcbticos con -
baja liposolubilidad tienen un menor tiempo de latencia, una ma-
yor diseminacién por dermatomas y un mayor tiempo de duracién,--
Presentan el fendmeno llamado de migracidn rostral, esto es, gue
alcanzan niveles altos de concentracién en centros medulares ---
respiratorios y cardiovasculares aunque se administren lejos de-
estos gitios., El tiempo de inicio del efecto es mayor por la via
intratecal que por la via peridural, se ha visto que la morfina-
tiene una latencia de unos 32 minitos ya que es uno de los narcd
ticos menos liposolubles, por el contrario, narcdticos como el -
fentanyl o la buprenorfina tardan unos 10 a 15 miniitos ya que --
son de los farmacos opidides mas liposolubles. En relacidn a la-
duracién del efecto analgésico también se ha visto que la liposg
lubilidad juega un papel importante, de esta manera, se ha visto
que la morfina puede alcanzar periodos analgésicos de hasta 32 -~
horas por via intratecal y 22 horas por via peridural, el fenta-
nyl y la meperidina tienen un efecto analgésico que dura de 5 a

7 horas; la seleccién del agente depende de muchos factores, in

éluuo el hecho de tenerlo en farmacia, pero de manera general, -

podemos decir que cuando se desea analgesia de larga duracién ~-
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se puede pensar en narcbticos del tipo morfina y cuando se desea
analgesia de duracidén intermedia o corta, se puede pensar en nar
cbticos del tipo fentanyl o metadona (58).

La forma de administrar las dosis de narcdticos puede ser --
en boles o en infusidn continua, esto va a depender de la expe--
riencia hospitalaria y de los recursos con los que se cuenta. El
fentanyl es el narcético que mas se ha utilizado para la adminis
tracién continua, en el caso de la via peridural, se recomienda-
aplicar un bolo inicial de 100 a 200 microgramos através de un -
catéter peridural y posteriormente administrar un promedio de 1.6
miligramos en 24 horas utilizando una bomba de infusidn contf{nua,
esta dosis puede variar de paciente a paciente y requerir de a--
justes diversos. En el caso de que se decida utilizar las dosis-
de narcOticos en bolos, se recomienda gue para la cirugia abdo--
minal y de extremidades inferiores, se diluya el narcdtico en 10
mililftros de solucidén salina aplicandolo a nivel lumbar, para =
la cirugia de torax se debe de diluir el narcbtico en 5 a 6 mili
litros aplicandolo a nivel tordcico. Las dosis recomendadas son-

las siguientes (58):

Fentanyle-~-==creccvcceaa 50 a 100 mcg
Meperidina-«-«-===-e---- 50 a 100 miligramos
Metadona------=m=c-cn=w= 1 miligramo
pidromorfona=-=-- e .5 a 1l miligramo
Buprenorfina~------=c=-- <3 miligramos

Efectos colaterales.
Los narcdticos aplicados por via espinal no estan libres de-
efectos colaterales, estos van a ser dependientes de las dosis -

como ocurre con los narcdticos aplicados por otras vias.
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Prurito.- El mecanismo por el cual se produce el prurito no-
es claro, caracteristicamente ocurre en la cara a nivel perina--
sal aunque puede presentarse en otras regiones, se puede rever--
tir con naloxona sin que se afecte la calidad de la anlgesia re-
gional, parece ser que se vé mas cuando se administra morfina (59).

Nausea y Vomito.~ El tiempo de aparicidn de estos efectos --
colaterales varia mucho, puede tardar hasta 10 horas en aparecer,
esto va a depender de la captacidén del espacio peridural o sube--
aracnoideo hacia la circulacidén o de la migracidn del narcético-
hacia el cuarto ventriculo. Estos efectos son reversibles con --
naloxona (60).

Reténcién urinaria.- Es mas frecuente en el sexo masculino--
que femenino, aparentemente esta relacionado a la presencia de--
receptores para encefalina en nervios sacros y misculo detrusor,
se ha visto una relajacidn continua de este misculo después de -
la administracidén de narcéticos peridurales, este efecto también
e8 revertido por la naloxona (61).

Depresidn respiratoria,- Este efecto colateral es uno de los
mas serios, tiene la menor frecuencia de aparicidn de todos los-
efectos colaterales, aproximadamente un 0.4%. Puede aparecer en-
forma temprana, lo cual es debido al paso del narcético a la cir
culacidén o puede aparecer en forma tardia hasta 6 a 12 horas ---
después, esto es debido a la migracidén del narcdtico al piso del
cuarto ventriculo através del LCR; la depresidn respiratoria se-
ve mas cuando se usan narcdticos menos liposolubles como la mor-
fina, es menos frecuente cuando se usan narcdticos mas liposolu-
bles como el fentanyl. Como en los casos anteriores, este efecto

puede ser revertido con el uso de la naloxona (62},
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Analgesia controlada por el paciente.~ Para controlar el ---
dolor postoperatorio severo puede ser dificil encontrar la dosis
efectiva de narcGtico que no ocasione efectos colaterales peli--
grosos. Se ha visto que si se permite a un paciente administrar-
se el narcdtico seglin lo requiera, las dosis totales son menores
de esta manera se previenen los efectos colaterales peligrosos.-
Para este efecto se han desarrollado diversos dispositivos mec&-
nicos (como bombas de infusidn} que el paciente puede manejar y-
asi controlar su analgesia. El estudio de esta técnica se empezd
a desarrollar al final de la dé&cada de los sesentas. Esta técni-
ca proporciona una buena analgesia ya que soluciona el problema-
de las diferencias personales en la farmacocinética y farmaco---
dindmia de los narcdticos, cada individuo maneja en forma dife--
rente su analgesia. Se establece una mejor relacidn entre el pa-
ciente y el personal hospitalario (63).

Si no es bien aplicada esta técnica, puede presentar el pro-
blema de que aparescan efectos colaterales narcdticos, Para ----
prevenir este problema, lo mejor es una buena enseflenza de esta-
técnica al personal médico y de enfermerfa, asi mismo, tomar en-
cuenta algunos factores: a) escoger el mejor narcético de acuer-
do a las condiciones del paciente, b) seleccionar las dosis de -~
incremente de acuerdo al paciente, c) regular el tiempo de inter
valo, esto es, el tiempo entre una dosis y otra, d) ajustar la -
dosis maxima permitida en cada periodo de 4 horas, e) opciones -~
para cambiar los pardmetros de la bomba si la analgesia es inade
cuada, f) monitoreo del paciente, g) tratamiento correcto de las

complicaciones y h) un buen soporte médico {64).
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NO NARCQTICOS

Aparte de los narcdticos, existen una gran variedad de agen-
tes farmacoldgicos no narcdticos para controlar el dolor postope
ratorio, estos pueden ser aplicados por diversas vias con dife-~-
rentes técnicas (65).

Analgesia inhalada.- Desde hace cerca de 200 afios se han uti
lizado agentes inhalados para controlar el dolor en la cirugia,-
odontologia i obstetricia (Sir Humphry Davy, dxido nitroso 1800},
estos agentes eran utilizados con fines angstéslcos~quitﬁrgicos-
dentro del cuarto de operaciones, pero se vid que si se utiliza-
ban a dosis subanestésicas podfian servir para controlar el dolor
postoperatoric fuera del quirdfano. Los sgentes gque més se uti--
lizaron fuercn el ciclopropano, el cloroformo, el metoxiflurano-
y el triclorcetileno, en la actualidad se sigue utilizando en -~
muchos paises el 6xido nitroso para control de la analgesia obs-
taétrica en partos vaginales. El uso de los agentes volatiles in-
halados se ha abandonado por presentar diversos riesgos para el-~
paciente: nefrotoxicidad, depresidn respiratoria, disminucibn de
reflejos en la via aérea y aspiracidn géstrica, El &xido nitroso
a pesar de gue se sigue utilizando en la actualidad, tampoco es-
t& libre de riesgos: alteracodn de la actividad de la metionina-
sintetaza que interviene con el metabolismo de los folatos y de-
la sintesis de DNA, resultando una depresidn de la médula Ssea y
una leucopenia (66]}.

Analgesia intravenosa no narcdtica.- Varios fdrmacos intra--
venosos se han utilizado para controlar el dolor en el perfodo -
postoperatorio: alcohol etilico, anestésicos locales, ketamina e

inhibidores de las prostaglandinas,
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Alcohol etilico. A principio del siglo se pensd que el al---
cohol etflico era un buen agente anestésico y analgésico si se -
administraba por la via intravenosa ya que posee las siguientes-
caracteristicas: estabilidad hemodindmica, mantenimiento del gas
to urinario ( inhibicién de HAD), eliminacién por metabolismo --
ofidativo ¥ 8su habilidad para proveer sedacién y analgesia en el
postoperatorio sin ocasionar depresidn respiratoria. Sin embargo,
sus efectos colaterales limitaron su uso: delirium, cefalea in--
tensa, vémito y trombosis venosa (67).

Anestésicos locales., Ya desde el siglo pasado se conocian --
las propiedades analgésicas de algunos anestésicos locales si se
administraban por la via intravenosa (Leriche, tratamiento de es
tados vasoespisticos dolorosos) {68), desde 1943 se hicleron di-
ferentes estudios acerca de la procaina y sus propiedades anal--
gésicas en los pacientes quemados y en los casos obstétricos y -
el uso de la procaina como analgé&sico postoperatorio, el mecanis
mo por el cual se producue la analgesia todavia es sujeto de es-
peculacidn, se piensa que estan involucrados el sistema sensorial
periférico y las vias polisinipticas espinales, también se ha --
propuesto un posible efecto inhibidor de prostaglandinas ya que-
la lidocaina es capaz de prevenir los cambics inflamatorios ca--
racteristicos de la peritonitis (69). Los anestésicos locales --
tienen la desventaja de que pueden tener efectos colaterales ---
toéxicos a nivel del sistema respiratorio, sistema nervioso y sig
tema cardiovascular, ademds se ha visto que algunos anestésicos-
locales usados como analgésicos presentan un efecto tope en el -
manejo del dolor agudo.

Ketamina. Desde gque se empezd a utilizar la ketamina en ----
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1965, se notd que tenfia un potente efecto analgésico si se admi-
nistraba a dosis subdisociativas (0.4 mg/kg IM). El mecanismo ~-
por el cual se produce la analgesia, ha sido sujeto de gran in--
vestigacidn, se piensa que estan envueltos muchos sistemas neurg
moduladores que no tienen nada que ver con el estdo disociativo-
que produce, se piensa que se necesita una corteza cerebral inte
gra para gue se produzca la analgesia por ketamina, asi mismo,-
no se puede descartar la posibilidad de un mecanismo opidide con
participacidn de opibéides endégenos, de alli que algunos autores
han administrado ketamina peridural e intratecal con el objeto--
de provocar analgesia, los resultados han sido diversos y no hay
un acuerdo en la dosis necesaria para lograr este efecto analgé-
sico, Otros autores piensan que el mecanismo de accidn de la ---
ketamina como analgésico es através de un sistema serotoninérgi-
co. Las desventajas que presenta el uso de la ketamina como ---
analgésico son: se han descrito estados de delirio y alucinacio
nes alin a dosis subdisociativas, que la gran mayorfa de las ve-
ces no es placentero para el paciente y por otro lado, es muy -
fAcil gue aparesca un fendmeno de tolerancia (70,71,72,73).

Inhibidores de las prostaglandinas.- También se les conoce--
con el nombre de antiinflamatorios no esteroideos (AINES), son -
considerados como analgésicos de potencia media {itiles en una --
gran variedad de situaciones clinicas como enfermedad articular-
degenerativa, mialgias, cefaleas, dismenorreas, etc. Asi mismo--
tienen un efecto antiagregante plaquetario y antipirético que --
los hace deseables en otro tipo de patologias, para simplificar-
el estudic de los inhibidores de las prostaglandinas, se han di-

vidido en grupos segln su origen:
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Agentes acidos
Acido carboxilico: Salicilatos {aspirina, licina acetil salicilato,
diflunisal, magnesio colina tri-
salicilato)
Fenamatos (meclofenamato, dcido mefendmico y
acido flufendmico)

Acido alcandico: Acidos propidnicos (ibuprofen, naproxen, fencpro-
fen, indoprofen, suprofen y
benoxaprofen)

Acidos indole/indene acético (indometacina y

sulindac)

Acidos aril acético (alclofenac, diclofenac y
fenclofenac)
Acidos heteroaril acético (tolmetin, zomepirac y
ketorolac)
Acido endlico: Oxicam (piroxicam)
Pirazolidinadiones (fenilbutazona, oxifenbutazona)

Agentes no icidos
P-aminofenoles (acetaminofen y fenacetina)
Pirazoles (dipirona e isopirona)

Mecanismo de accidn. Como se mencionaba al inicio de este --
trabajo, uno de los mecanismos del dolor es la sensibilizacibn de
165 nociceptores por las prostaglandinas liberadas en los teji--
dos daflados por trauma o inflamacidn, las prostaglandinas son --
productos metabdlicos del dcido araquiddnico que resulta de la -
activacidén de la enzima ciclooxigenasa. Los antiinflamatorios --
no esteroideos tienen la caracteristica de prevenir la formacidn

de prostaglandinas inhibiendo la accién de la ciclooxigenasa ---
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y bloqueando la produccién de derivados del &cido araquidénico,-
de los cuales la prostaciclina (PGI2) y las prostaglandinas PGEl
y PGE2 son reconocidas por su habilidad para producir hiperalge-
sia. El mecanismo de accidn no es asi de sencillo, ya que se ha-
visto que las prostaglandinas no solo se producen a nivel perifé
rico, si no que también se producen a nivel central, por lo que-
se piensa que los antiinflamatorios no esteroideos pudieran ac--
tuar como estabilizadores de membrana, asi mismo, se ha visto --
que estos medicamentos impiden la formacidn de prostaglandinas -
pero no actuan sobre la que la se formd o sobre la que se apli--
ca en forma exdgena., Por otro lado, tenemos que el Acido araqui-
dénico también es metabolizado por la enzima lipooxigenasa para-
formar un grupo adicional de mediadores antiinflamatorios, los--
leucotriencs, el leucotrieno B4 tiene la capacidad de producir -
hiperalgesia. El analgésico mas Gtil es aquel gue tiene la capa-
cidad dual de inhibir la ciclocoxigenasa y la lipooxigenasa, el -
benoxaprofen es uno de estos analgésicos, la gran mayoria de los
antiinflamatorlos no esteroidece disponibles para uso clinico, -
no tienen esta caracteristica duval (74,75).

En base a lo mencionado anteriormente, se ha visto que este-~
tipo de analgésicos no son tan efectivos si ya existe un tejido-
dafiado al momento de utilizarlos, como serfa el caso del periodo
postoperatorio, por lo que diversos autores han pensado usar es-
tos tirmacos desde el preoperatorio (76).

Efectos adversos. Este tipo de snalgésicos pueden tener di--
versos efectos colaterales indeseables, ya que las prostaglandi-
nas intervienen en diversas funciones del organismo; uno de los-

efectos colaterales mis comines de este tipo de medicamentos son
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las reacciones alérgicas, tienen la capacidad de provocar sensi-
bilizacidn debido a su fuerte unidn a las proteinas. la inmu--
nidad celular habitualmente conduce areacciones dérmicas,--~--
los linfocitos T pueden reaccionar especificamente con célu-=--
las hematopoyéticas a las cuales el firmaco se adhiere y ---
aparecer trastornos hematoldgicos secundarios a la ingesta de an
tiinflamatorios no esteroideos, sin embargo, tenemos que las ---
reacciones inmines mediadas por anticuerpos son mucho mas comi-
nes. Las patologias mas frecuentes son : agranulocitosis, trom-
bocitopenia, anemia hemolitica , anemia apléstica y anemia solg
de glébulos rojos. Desde el punto de vista renal, tenemos gque --
el rifion se ve afectado en forma aguda o en forma crbnica, la --
necrosis papilar renal es una de las lesiones mas frecuentes, --
aungue también se han reportado casos de insuficliencia renal y -
sindrome nefrdtico. A nivel hepitico se han presentado cuadros

=Vinicos de hepatotoxicidad, estos son muy raros perc han provo-
cado el retiro del mercadc de muchos de estos f&rmacos. Es di---
ficil establecer la incidencia real de dafio hepdtico secundario-
al uso de estos medicamentos, Las prostaglandinas estan muy rela
cionadas a la funcibn de la musculatura bronquial, por lo tanto,
estos anlgésicos deben de administrarse con much cuidado en pa--
cientes con historia de asma o alergias ya que se pueden desenca
denar reacciones asmiticas o anafilécticas probablemente secun--
darias a la inhibicidn de la ciclooxigenasa, es mas seguro para-
el paciente no utilizar este tipo de medicamentos cuando se tie-
ne el antecedente de cuadros asméticos, pdlipos nasales, urtica-
ria y otro tipo de alergias. Por {(iltimo, vale la pena mencionar-
que este tipo de analgésicos son muy irritantes de la mucosa =---

géstrica y favorecen facilmente la aparicidn de sangrados de tu-
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bo digestivo y de enfermedad &cidopéptica (77, 78, 79, 80,81,82).

El uso clinico de los antiinflamatorios no estercideos se ha
dirigido a padecimientos en los cuales las prostaglandinas jue--
gan un papel vital, tal es el casoc de la dismenorrea, cdlico bi-
liar, cblico renal, etc.

ANESTESICOS LOCALES (BLOQUEOS NEURALES)

Una de las formas de obtener analgesia es depositando en la-
periferia de un nervio un fdrmaco que tenga la propiedad de blo-
quear la transmisidn de los estimulos nociceptivos, a estos far-
macos se les conoce con el nombre de anestésicos locales o anal~-
gésicos locales, a la técnica por la cual se logra este objeti--
vo se le conoce como bloqueo de nervios o bloqueo neural. Este -
bloqueo neural se puede hacer a diferentes niveles anatémicos --
del SNC, desde la periferia hasta el lugar de origen de las ra--
ices nerviosas, la duracidn del efecto puede prolongarse hasta -
8 a 12 horas, peroc habitualmente las necesidades analgésicas van
mas alld de este tiempo, por lo que para prolongar la anlgesia -
se pueden utilizar alguno de los siguientes métodos: a) repetir-
la dosis del firmaco, b) colocar un catéter cerca del nervio que
se estd bloqueando o c) prolongar la accién del anestésico local.

a) Repetir la dosis de anest&sico local va a estar indicado-
cuando se deben de abarcar varios nervios que proporcionan la --
sensibilidad de una regidén anatdmica o cuando no es posible co--
locar un catéter cerca del nervio,

b) La colocacién de un catéter se puede hacer mejor cuando -
el nervio a bloquear estd cerca de la superficie de la piel o -~
cuando estd envuelto por facias, tal es el caso del plexo bra---

quial,
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c) La prolongacidén de la duracidn del efecto de los anesté--
sicos locales, tradicionalmente se ha hecho con el uso de la a--
drenalina mezclada con el fdrmaco, esto se logra por el efecto -
vasoconstrictor de la adrenalina que retarda la absorcidn del a-
nestésico local al espacio intravascular, este efecto es limita-
do, por lo que algunos autores han utilizado otras substancias -
como los dextranos, los resultados han sido diversos (83).

Indicaciones para blogueos neurales: para provocar una sim--
patectomia continua, para reparar amputaciones traumiticas de ex
tremidades, para provocar una extremidad parética y de esta mang
ra proteger anastomosis de tendones, para pacientes con enferme-
dad respiratoria severa en donde otro tipo de analg&sicos compro
meterfan la ventilacidn y para situaciones en las que se requie-
ra una analgesia de alta calidad (84).

Contraindicaciones de los bloqueos neurales: estas son las--
comGnes a cualquier tipo de blogueoc como son alergia al medica--
mento, pacientes no cooperadores, infecciones en el sitio del --
blogueo, tiempos de coagulacidn ancrmales, etc. También existen-
contraindicaciones relativas en donde la analgesia postoperato--
ria puede encubrir complicaciones quirfirgicas tales como sindro-
mes compartamentales, compresiones nerviosas, etc. (83)

Cuidados de un paciente con &reas bloqueadas: las regiones-~~
anatomicas desensibilizadas pierden la capacidad de percepcidn,-
por lo que deben de ser protegidas, el irea bloqueada debe de --
descansar sobre una superficie suave, las regiones prominentes -
como rodillas, codos, crestas iliacas, coxis, etc. deben de estar
libres de contacto con superficies duras, si se utiliza yeso en-

las regiones desensibjlizadas, debe de ser separado con ma-~----
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terial blando y suave., En ciertos casos, alguna extremidad queda
semiparética y no controla eficazmente sus movimientos por lo --
que puede ocasionar dafio a la otra extremidad o a otra parte de-
su organismo. Debemos de recordar gque un paciente con bloguec -~
neural, puede quedar sin dolor en el drea quirdrgica, pero puede
seguir refiriendo dolor en otras partes de su cuerpo como pueden
ser sitios de venopuncién, de sondas nasogdstricas o dolor secupn
dario a la poscicién quirlirgica, este dolor también debe de ser-
tratado (83).

Complicaciones de la analgesia regional: estas estan rela---
cionadas a la administracidn inadvertida del f&rmaco en el espa-
cio intravascular, pneumotorax en caso de bloqueos intercostales,
infecciones en el sitioc de puncidn, efectos tdxicos del farmaco,
etc. Se recomienda tener un equipo adecuado para reanimacién car
dio pulmonar y medicamentos para contrarrestar los efectos toxi-
cos {85).

Selecidn de la droga.- En forma general podemos decir que --
van a existir dos tipos de anestésicos localfsz los de acecién -~
corta y los de accibén larga.

Etidocaina y bupivacaina. La droga ideal para usarla en ----
blogueos neurales analgésicos prolongados debe de ser aquella --
con menor toxicidad, con mayor duracién y con una latencia me---
nor. Entre estos dos f&rmacos no existe una clara diferencia. --
Son considerados de accidn larga. Una dosis de etidocaina al 1%-
equivale a una dosis de bupivacaina al 0.5%, la etidocaina pro--
duce niveles sanguineos menores gque la bupivacaina, tiene una ma
yor dispocicién cinética y es menos tdxica, sin embargo, el he-~

chos de que la bupivacaina es mas potente y necesita menos dosis
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para producir su efecto analgésico, puede limitar las ventajas -
de la etidocaina; en cuanto a la duracibn, se puede decir que es

similar en ambos fdrmacos. Las ddsis mdximas recomendadas son:

Etidocaina simplese~=w-cuceaooo 300 mg
Etidocaina mas adrenalina----~- 400 mg
Bupivacaina simple~=-w-mecc—uen 175 mg
Bupivacaina mas adrenalina==-«-~ 250 mg

El uso de la adrenalina no es con el fin de prolongar el --
tiempo de accibn, si no provocar vasoconstriccidn y de esta mang
ra disminuir la absorcidn del firmaco al espacio intravascular -
para prevenir la aparicién de efectos tdxicos. Los preparados --
con adrenalina tienen un pH muy bajo lo que puede disminuir la -~
potencia del anestésico, Se piensa que la bupivacaina produce --
un bloqueo sensorial superior al de la etidocaina, por lo que --
la bupivacaina parece ser el agente de eleccidn para realizar -~
bloqueos neurales analgésicos (86).

Cuidado de los catéteres: si se ha dejado un catéter para --
administrar dosis posteriores, deben de ser manejados con técni-
ca estéril, hay quienes recomiendan usar pomadas antisépticas en
el sitio de la puncidén y asegurar el catéter con tela adhesiva--
estéril, cualquier aplicacidn del agente anestésico debe de ha--
cerse con técnica estéril. Algunos autores sugieren el uso de --
filtros para bacterias, pero tienen el incoveniente de que -----
impiden la aspiracién del catéter para confirmar si hubo migra--
cién al espacio intravascular,

Analgesia para &reas especificas.

Extremidad superior.- El blogueo que mas se utiliza es el ~--

del plexo braquial, ya que con esta técnica se bloguean todos =--
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los nervios de las extremidad superior con una sola inyeccidn.~--
Si se utiliza bupivacaina o etidocaina se pueden obtener de 10 a
8 horas de analgesia, si se desea prolongar el efecto, se puede~
insertar un catéter dentro del plexo para administrar mas znesté
sico. El abordaje del plexo puede hacerse por via axilar, inter-
escalénica o por via supraclavicular, los volimenes que se admi-
nistran van de 30 a 40 mililitros para la via axilar y de 25 a 30
mililitros para las vias interescalénica o supraclavicular (87).

Extremidad inferior.- Pueden hacerse técnicas de bloqueo ~--
individual para ciertas regiones de la extremidad inferior, pero
estas técnicas han perdido popularidad ya que los bloqueos peri-
durales o subdurales son mas fdciles de hacerse, la instalacién-
de la anlgesia es mas rdpida y la probabilidad de falla es menor,
Mas adelante se hablardn de é&stas técnicas,

Torax y abdomen.

Blogqueo intercostal.- Este tipo de bloqueo se puede hacer -~
utilizando una aproximacidn intratordcica antes de cerrar una to
racotomia, o mas comunmente, utilizando una técnica percutanea,-
generalmente se escoge la regidn dorsal, unos 7 a B cms afuera -
de la linea media, la anatomia local es relativamente constante-
y las mas temida complicacién, el pneumotorax, practicamente pue
de ser evitada., Con este tipo de blogueo se produce una de las -
mayores absorciones de anestésico a la circulacién sanguinea, es
to es por la proximidad de las arterias intercostales, esta ab--
sorcibén puede ser disminuida si se utilizan vasoconstrictores lo
cales como la adrenalina. Uno de los peligros del blogueo inter-
costal es que se puede administrar accidentalmente mayor dosis -

de la permitida del anestésico local, esto es frecuente cuando -



59.
se-intentan bloguear varias raices negviosas, para prevenir esto,
lo que se recomienda es calcular el voldmen final que se piensa-
utilizar y diluir en este volimen una dosis permitida de anesté-
sico local, el volimen recomendado es de 3 a 5 cms por raiz y la
dosis midxima permitida de bupivacaina es de 4 mg/kg y de etidoca
ina no mas de 6 mg/kg. Algunos autores han introducido catéteres
intravenosos o peridurales en el espacio intercostal con el pro-
pésito de prolongar la analgesia, los resultados han sido diver-
sos y éstas técnicas no han ganado popularidad. Dentro de las --
complicaciones de ésta técnica tenemos al pneumotdrax, hipoten--
5ion secundaria a diseminacidn del farmaco a espacio paraverte--
bral o a canal medular y toxicidad secundaria a elevacidn de los
niveles plasmiticos del f&rmaco. Dentro de las indicaciones de -
este tipo de bloqueo tenemos: cirugia abdominal alta con inci---
8idn en la linea media o subcostal, cirugia renal que se hace -~
através del flanco, cirugia tordcica (se deben de bloguear de ~-
uno a dos espacios intercostales por arriba y por abajo de la ~--
incisidén asi como las heridas de los drenajes) y para pacientes-
con trauma tordcico. Dentro de las contra indicaciones tenemos:-
falla respiratoria franca, heridas miltiples en torax y/o abdo--
men y trauma craneocencefilico con alteracidn en el estado de la-
conciencia. Los mayores beneficios de este tipo de blogueo se --
han visto en los pacientes ancianos con enfermedad pulmonar pre-
existente y que tienen una o varias fracturas costales, minima -
contusidén pulmonar y pequefia falla respiratoria, con una analge-
sl adecuada, estos pacientes son capaces de manejar mejor las --
secreciones y de cooperar mejor a las seciones de fisioterapia -

pulmonar (88,89,90).
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Bloqueo paravertebral.- Esta técnica es mas dificil de rea--
lizar que el blogueo intercostal y tiene el incoveniente de pre-
sentar mayor posibilidad de presentar complicaciones cardiovascy
lares, debido a esto, se utiliza poco en nuestro medio.

Bloqueo de la regidn inguinal.- Puede realizarse un blogueo-
analgésico de la regidn inguinal al depositar anestésicos loca~--
les en los nérvios que recogen la sensibilidad de esta area: el-
ileohipogéstrico, el ileoinguinal y el genitofemoral. Algunos -~
autores han dejado un catéter en la regidn operatoria antes de -
cerrar la piel, con el propdsito de prolongar la analgesia post-
opereatoria (91).

Blogqueo del pene.- En el campo de la anestesiologfa pedii---
trica es en donde mis experiencia se tiene, pero se puede extra-
polar al adulto. Existen varias técnicas descritas, pero todas -
ellas giran alrededor de la infiltracién con anestésico local en
la base del pene. El anestésico de eleccidén es la bupivacaina --
simple al 0.5%, las dosis recomendadas son las siguientes: 1 ml-
para un aflo de edad, 3 ml para 1 a 5 afics de edad, 4 ml para 6 a
12 aflos de edad y 5 a 7 ml para mayores de 13 aflos. Los benefi--
cios que se obtienen son la reduccidn en la necesidad de analgé-
sico postoperatorio, 6 a 8 horas de analgesia y prevencidn de --
ereccidn durante el transoperatorioc y el postoperatorio., La prin
cipal complicacidn, que es la puncidén de los cuerpos cavernosocs-
o de los vasos dorsales del pene, es extremadamente rara, no se-
presentd en un estudio donde se practicaron 300 bloqueos de este
tipo {92).

Analgesia intrapleural continua.~ En 1984 se describid la téc

nica de analgesia intrapleural por Kvalheim y Reiestad (93). esta
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técnica consiste en depositar un anestésico local en el espacio-
interpleural, habitualmente se utiliza bipivacaina al 0.5% en un
volimen que va de 10 a 30 ml, Los resultados han sido diversos,-
se ha utilizado esta técnica para controlar el dolor en las ----
colecistectomias, mastectomias y toracotomias, aunque los resul-
tados en este Ultimo procedimiento quriirgico no han sido satis--
factorios (94). También se ha utilizado con la finalidad de ----
controlar el dolor de una pancreatitis crénica. Algunos autores-
han dejado un catéter en el espacio interpleural para realizar -
analgesia continua,

Analgesia peridural y subaracnoidea.- La técnica peridural--
es la que mas se utiliza ys que brinda la posibilidad de dejar -
un catéter para prolongar la analgesia. Existen dos técnicas para
realizar analgesia contfnua, una utiliza inyecciones intermitentes
de anestésico local y la otra utiliza una infusibn continua del-
anestésico através de un equipo que actia por gravedad (micro---
gotero) o através de una bomba meclnica. El método mis popu-~=---
lar ~es la inyeccibn intermitente, requiere de menos dosis total,
la analgesia es mis satisfactoria y la posibilidad de intoxica--
cién es menor, tiene la desventaja de que en ocasiones puede pa-
sar mas de media hora con el paclente sintiendo dolor antes de -
que se aplique la siguiente dosis de anestésico, esto se debe de
evitar si uno quiere que el paciente no sufra dolor y si se quie
re prevenir la taguifilaxia; las dosis de anestésico varian de -
acuerdo a los segmentos que se quie:@n bloguear y al tipo de pa-
ciente, La t-ecnica de infusidn contfnua se ha utilizado en los-
G1ltimos 20 &fos, puede hacerse con equipo para infusibén intrave-

nosa y con una bomba mecdnica de infusidén. Los equipos de infu--

.
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sidn intravenosa no son caros, su instalacidén es muy sencilla, -
el peligro de intoxicacidn es menor ya que el catéter peridural-
ofrece muchs resistencia al paso de la solucidn y los anestési--
cos habitualmente se preparan muy diluidos. Las bombas mecanicas
de infusidn pueden administrar una cantidad constante de anes---
tésico local a una velocidad predeterminada o administrar una do
8is en bolo cada determinado tiempo, Para un mejor resultado de-
esta técnica deben de observarse los siguientes factores:

a) Utilizar anestésicos de accidn prolongada como la etido--
caina y la bupivacaina.

b} Usar la menor cantidad posible del f&rmaco, esto es, so~~
lo en el sitio preciso donde se gquiere gque actiie.

c} El catéter no debe de ser insertado mas de 3 a 4 cms en~~
el espacio peridural, de esta manera se previenen perforaciones-
de venas peridurales, paso a un agujero intervertebral y acoda-~
miento del catéter.

d) Las soluciones de anestésico local deben de ser lo sufi--
cientemente diluidas para evitar el blogueoc motor.

e} Los bloqueocs en las regiones lumbares reguleren de mayor-
concentracién ya que las raices son mas gruesas.

f) El volimen de la solucién debe de ser lo mas pequefio —=-~-
gue se pueda para gue solo abarque las metdmeras precisas. Para-
la administracidn intermitente se pueden utilizar de 4 a 7 m1,-~-
para la infusién continua se usan las dosis en millgramos por -~
hora, de 7 a 22 mg por hora para la etlidocaina o la bupivacaina,
las concentraciones del anestésico local pueden variar de .25% a
.50% para la bupivacalna o .5% a .75% para la etidocalna, la du-

racidn del efectoc varia de 2 a 6 horas.
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La administracion de una anestésico a nivel peridural blo---
quea las raices que reciben los impulsos nociceptivos, pero tam-
bién bloquéa los impulsos eferentes que van a diferentes drganos
y sistemas, de alli que esta técnica no sea indcua, segin la re-
gidn que se bloquee produce diversos efectos fisioldgicos sobre-
el aparato cardiovascular, respiratorio y neuroenddcrino.

Bloqueo peridural cervical.- A este nivel es dificil conte--
ner un anestésico local dentro del espacio peridural, sus dimen-
siones son muy limitadas y cuenta con una presidn negativa mayor
que la de otras regiones. Desde el punto de vista cardiovascular
aparece una disminucidn de las resistencias vasculares periféri-
cas asi como de la presidn arterial, no se modifica el gasto car
diaco y hay un aumentoc leve en la PVC, todos estos cambios son -
secundarios a un blogueo simpdtico. No hay cambios a otros nive-
les del organismo.

Bloqueo peridural tordcico.,- La magnitud de sus efectos es--
directamente proporcional al nimero de segmentos blogueados. Si-
no se pasa mas allid de T5, los efectos cardiovasculares son mini
mos en pacientes sanos normovolémicos. Si se bloquea toda la ca
dena simpitica, incluyendo los nervios simpidticos cardiacos, se-
puede presentar una disminucidén en la funcién del corazbn que va
de un B% a un 30V en pacientes sanos normovolémicos, en estas --
condiciones, el tono vascular solo es controlado con drogas vasg
activas o con volimen, el miocardio puede responder de manera 1i
mitada al mecanismo de Frank-Starling, pero si no hay un aporte-
normal de catecolaminas enddgenas, se puede requerir el apoyo de
drogas vasoactivas. Los anestésicos locales, por si solos, tie--

nen efectos depresores miocdrdicos, por lo tanto, si se llega --
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a niveles tdéxicos plasmdticos, la depresidn de funciones cardio-
vasculares puede ser mayor, El uso de adrenalina también puede -
tener efectos cardiovasculares, sobre todo a nivel del sistema -
de conduccidn auriculo ventricular, pudiendo aparecer diferentes
tipos de arritmias. Desde el punto de vista neurcendocrinolégico,
cuando el bloqueo abarca las seis Gltimas raices simpdticas to--
rdcicas, se produce un bloqueo de los estimulos aferentes y efe-
rentes de las glandulas suprarrenales, lo cual se manifiesta por
una ausencia de respuesta de las llamadas hormonas del "stress",
A nivel respiratorio, se produce un blogqueo de fibras aut&nomas-
somatosengoriales y somatomotoras que va a depender de las meta-
meras involucradas, si se produce un bloquec de todas las fi----
bras motoras, aparece una reduccidn de la capacidad respiratoria
y el vollimen de reserva espiratoria disminuye a cero; el blogueo
de los nervios simpaticos no provoca broncoconstriccidn, por el-
contrario, el blogqueo de la actividad refleja visceral aferente,
Favorece la aparicién de broncodilatacidén. La mayoria de los e--
fectos del bloqueo peridural tordcico se deben a cambios en la -
circulacién pulmonar, una reduccién en la presidn de la arteria-
pulmonar mas un aumento en el gasto cardiaco, ocasionan un aumen
to del espacio muerto y un aumento en la relacidén volimen co----
rriente/espacio muerto; debido a un pequefio aumento en la FR, la
PaC02 cambia muy poco. En el caso del dolor, la analgesia peridu
ral produce una mejoria de la capacidad vital, de la Pa02 y de-
la capacidad funcional residual (95,96).

Blogueo lumbar peridural.- A este nivel el bloqueo simpati--
co afecta a la pélvis y a los miembros inferiores, si no se usa
adrenalina, el reflejo vascconstrictor en los miembros superjio--

res y el torax compensan las resistencias vasculares disminuidas
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de la parte infericr del cuerpo y ya que no estan blogueados los
nervios cardiacos, el corazdn puede aumentar el volimen latido y
el gasto cardiaco de tal manera que la disminucidn de la TA no -
debe de ser mayor de un 1C%, Desde el punto de vista respirato--
rio y neurcenddcrino no hay cambios.

Si la técnica de bloqueo analgésico se hace a nivel subarac-
noideo, se van a presentar los mismos efectos cardiovasculares,-
respiratorios y neuroenddcrinos, sclo que su instalacidn es mu--
cho mds rdpida, si hay hipovolemia o inestabilidad cardiaca, apa
rece un mayor grado de hipotensidn.

En el caso de los pacientes graves que son sometidos a una -
intervencidn quirirgica, el uso de la analgesia epidural ofrece-
grandes beneficios, las complicaciones postoperatorias disminu--
yen en forma importante asi como la incidencia de falla cardio-
vascular y problemas sépticos, la produccidén de cortisol urina--
rio disminuye significativamente y los costos hospitalarios son-

menores (97).
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CONCLUSIONES

La finalidad de este trabajo es presentar toda una variedad-
de opciones para un mejor control del dolor en el periodo post--
operatorio. Como se revisd, en la actualidad existen muchas for-
mas de bloguear los estimulos nociceptivos a diferentes niveles-
del sistema nerviosc central y del periférico, por lo que los --
pacientes quirGrgicos no debe de sufrir dolor en el postoperato-
rio.

Se debe de resaltar la importancia de un buen control del --
dolor postoperatorio para mejorar la morbimortalidad de los di--
versos padecimientos guirirgicos.

Debemos hacer notar que en la actualidad, dada la gran diver
sidad de métodos analgésicos, debe de dejar de manejarse el do--
lor postoperatorio en forma empirica.

Se debe de promover en los medios hospitalarios, la creacidn
de servicios especializados en el manejo de dolor postoperatorio,
dichos servicios deben de estar formados por diversos médicos -~
especialistas y enferméras, para que de esta manera se realize--
un manejo integral de cada paciente que va a ser sometido a un ~-
procedimiento quirirgico y se escoja el mejor método analgésico-
para ese caso especifico.

Desde gue se piensa en la realizacidn de un procedimiento -~
guirirgico, se debe de pensar en el dolor postoperatorio y en el
método gue se va a utilizar para controlarlo.

Por Giltimo, debemos de decir que el dolor va a ser un fendme
no muy complejo, en donde participan diversos componentes de ---
nuestro organismo; conforme se desarrolla la ciencia se tienen -

m&s dudas, se debe de realizar una mayor investigacién.



CIELIGCUARTA : 67,

10.-

Bonica J.J. Importance of effective pain control.

Acta Anaesthesiol Scand 31, suppl 85, 1985. pp 1-16.°
Bonica J.J. Bioclogy, pathophysiology and treatment of acute
pain. In: Lipton §. Miles J. (eds). Persistant Pain, Vvol. 5,
London: Academic Press Inc, 1985. pp 1-32, V

Ready L.B., et al. Developement of an anesthesiology based
postoperative pain management service. Anesthesiology 68,
1988. pp 100-106.

Ready L.B. Wild L.M. Organization of an acute pain service:
Training and manpower. Anesthesiology Clinics of North
America, Vol 7, No 1, 1989. pp 2259-240.

Bullingham R.E. Physiologic?l mecanisms in pain. In: Smith G.
qovino 8. Acute Pain, Buttetworghs, London, 1985. pp 1l-21.
Sorkin L.S. Pain pathways and spinal modulation.
Anesthesiology Clinics of North America, Vol 7, No 1, 1989.
pp 17-32. .

Sweet W.H. Neuropeptides and monoaminergic neurotransmiters:
their relation to pain. Journal of the Royal Society of
Medicine 73, 1980. pp 482-491.

Yaksh T.L. Neurologic mecanisms of pain. In: Cousins M.J.
Neural blockade in clinical anesthesia and management of
pain. J.B. Lippincot Co. Philadelphia, 1988. pp 791-844.
Torbejor H.E. Ochoa J.L. Specific sensations evoked by
activity in single identified units in man. Acta Physiol
Scand 110, 1980. pp 445-452.

Moore R.A, MaQuay H.J. Neuroendocrinology in postoperative
state. In: Smith G, Covino B. Acute Pain. Butterworths,

London, 1985, pp 133-154.



11.-

12.-

13.-

14.-

15,-

16.~
17.-

18.-

"19.-

20.-~

68.
Guvill J.6. et al, thi intloecnce of sufciatanyl on ceductive
and metabolic response to cardiac surgery. Anesth Analg 62,
1983. pp 391-397,
Lehtinen A.M. Opiate action on adenohypophysial hormone
secretion during anesthesia. Acta Anaesthesiol Scand 25,
suppl 73, 1981. pp 28-31.
Cozanitis D. et al, The effect-of galanthamine on plasma
ACTH in patients undergoing anasesthesia and surgery. Acta
Anaesthesiol Scand 24, 1980. pp 166-168.
Bonnet F. et al. Supression of ADH during surgery by extra-
dural anesthesia. Acata Anaesthesiol Scand 54, 1982, pp 29-32.
Kanto J. et al, Blood glucose, insulin, ADH and renin activityb
response during caesarean section pérformed under general .
anesthesia or epidural analgesia. Acta Anaesthesiol Scand 25,
1981, pp 442-444.
Foster K.J, Lipid metabolites and nitrogen balance after ab
dominal surgery in man, British J of Surg 66, 1979, pp 542-245.
Namba Y. Plasma cortisol concentrations during caesarean
section. British J of Anesth 53, 1980, pp 1027-1032.
Brandt M. Epidural analgesia inhibits the renin and aldoste

rone response to surgery..Aéta Anaesthesiol Scand 23, 1979.

PP 267-272.

Mackersie R.C. et al. Pain ﬁanagement following trauma and
burns. Anesthesiology Clinics of North America Vol 7, No 1
1989. pp 211-228.

Murrin K.R, Rosen M. Pain measurement. In: Smith G. Covino B,

Acute Pain, Butterworths, London, 1985. pp 104-132,



22.-

23.-

24, -

25,-

26.-

27.~

28.-

29.-

30.-

n.-

32,-

69.
Aremer E. et al, | urcient ol gain,
Pain 10, 1981. pp 241-248.
Mayman J. Measurement and control of postoperative pain,
Annals of the Royal College of Surgecns 61, 1979. pp 419-429.
Thomas T.A. G;iffiths M.J3. A pain slide rule. Anaesthesia 32,
1982, pp 960-961,
Melzack R, The McGill pain questionnaire: major properties
and scoring methods., Pain 1, 1975. pp 277-279.
Buchsb;um S.M. et al. Opiate pharmacolegy and individual
differences in somatosensory evoked potentials. Pain 10,
1981. pp 367-377.
Melzack R. Psychological aspecg of pain: implications for
neural blockade. Int Cousins M.J. Neural blockade in clini-
cal anesthesia and management of pain., J.B, Lippincot Co.
Philadelphia, 1988. pp 845-860.
Chapman C.,R. Psychological factors in postoperative pain
In: smith G, Covino B. Acute Pain. Butterworths, London,
1985, pp 22-41.
Egan K.J. Psychological Issuves in pOstopefative pain.
Anesthesiology Clinics of North America Vol 7, No 1, 1989,
pp 183-192.
Scott L.E. et al. Preoperative predictors of postoperative
pain. Pain 15, 1983. pp 263-293.
Chapman C.R. Turner J.A. Psychological control of acute pain
in medical settings. J Pain Sympt Manag 1, 1986, pp 9-20.
Stamp J.M. A review of TENS. J Med Enginee Tech Vol 6,
No 3, 1982. pp 99-103. ‘ )

Melzack R. Wall P, Pain mechanisms: A new theory,

TESIS N0 DEBE
Sg\"ﬂi DE LA BIBLOTECA

Scince 150, 1965. pp 971.



33.

34,-

35.-

36.-

37.-

38.-

39.-

40.-

4al.-

42.-

43.-

44.-

70.
fyler E. et al. TENS: on altuinative appivech Lo the wauage
ment of postoperative pain. Anesth Analg 61, 1982, pp 449-356.
Sunderland S.A. Clasification of periphereal nerve injuries
producing loss of function. Brain 74, 195}, pp 491-516.
Benedetti C. Murphy T. Non-pharmacological methods of acute
pain control. In: Smith G, Covino B. Acute Pain. Butterworths,
London, 1985. pp 257-269.
Khiroya R.C. Cryoanalgesia for the pain after herniorrhaphy.
Anaésthesia 41, 1986. pp 73-76.
Loyd J.W, et al, Cryoanalgesia: A new approach to pain relief.
Lancet 2, 1976. pp 932-934.
Murphy T. M. Bonica J.J. Acupunture, analgesia and anesthesia,
Archives of Surgery 112, 1977. pp 896-902.
VanDalfsen J.P. Syrjala K.L. Psychological strategies in
acute pain management. Anesthesiology Clinics of North Ame-
rica Vol 7, No 1, 1989. pp 171-181.
Tan S.Y. Cognitive and cognitive behavioral methods of pain
control: A selective review. Pain 12, 1982. pp 201-208.
Benedetti C., Hypnosis in pain control. In: Smith G, Covino B.
Acute Pain. Butterworths, London, 1985. pp 68-103.
Jessup B.A. et al. Biofeedback therapy for headache and

other pain: An evaluative review.

Rosow C,.E. New synthetic opioid analgesics. In: Simth G,
Covino B. Acute Pain. Butterworths, London, 1985. pp 68-103.
Inturrisi C.E. Clinical pharmacology of gpioids analgesics.
Anesthesiology Clinics oé North America Vol 7, Ko 1,1989.

pp 33-49.



45.-

46.-

47.-

48.-

49.-~

50.-

51.-

52.-

53.-

54.-

Mactin 190 et gl Waltrexgne, an catagent ot T the }r~ toeent
of heroine dependence. Archives of general psychiatry 28,
1973. pp 784-791.

Martin W.R. History and development of mixed opioid agonist,
partial agonist and antagonist, British J Clin Pharma 7,
1979. pp 273-279.

Bailey P.L. Stanley T.H. Pharmacology of intravenous narcotic
anethetics. In: Miller R.D. Anesthesia, second edition,

New York, Churchill-Livingstone, 1986. pp 745-797,

Gayle A, et al, Endogenous opiates: Review.

Peptides 8, 1986. pp 1135~1164.

Brown J.G. Systemic opioid analgesics for the postoperative
pain management. Anesthesiology Clinics of North America

Vol 7, No 1, 1989. pp 51-62,

Hug C.C. Jr. Improving &nalgesic therapy. Anesthesiology

53, 1980. pp 441-443.

Sriwatanakul K. et al. Analysis of narcotic analgesics usage
in the treatment of postoperative pain. JAMA 250, 1983.

pp 926-929.

Austin K.L., et al. Multiple intramuscular injections: A major
source of variability in analgesics response to meperidine.
Pain 8, 1980. pp 47-62.

Bell' S.D. et al, Evaluation of transdermal fentanyl for mul
tiday analgesia in postoperative patients. Anesthesiology

69, 1988. pp A362.

Banning A. et al. Comparison of oral controlled release mor
phine and epidural morphine in the management of postopera-

tive pain. Anesth Analg 65, 1986. pp 385-~388.



w
v
1

56.-

57.-

58.-

59.-

60,~

61.-

62.-

63.-

64,

65.-

72,
£1lis R, Pain policf oftor cbde dioal Suryg eyt a ceaparison
of IM morphine, sublingual buprenorphine and self adminis-
tered IV pethidine. 8r J Anaesth 54, 1982. pp 421-428.
Boas R,A. et al. Clinical pharmacology of opiate analgesia.
Adv Pain Res Ther 9, 1985. pp 673-695.
Hanning C.D. Non-parenteral techniques. In: Smith G, Covino B,
Acute Pain. Butterworths, London, 1985. pp 180-204.
Stanton-Hicks M., Extradural and Intrathecal opioids. In:
Smith G,'COVino B. Acute Pain. Butterworths, London, 1985.
pp 228-256.
Baraka A, et al. Intrathecal injection of morphine for obs-
tetric analgesia. Anesthesiology 54, 1981. pp 136-139.
Cousins M.J. Mather L.E. Intrathecal and epidural adminis-
tration of opiocids. Anesthesiology 61, 1984. pp 276-282.
Ramal N. et al. An experimental study of urodynamic effeéts
of epidural morphine and of naloxone reversal. Anesth Analg
62, 1983, pp 641-646. ' ’
Sandler A.N, et al. Opioid-induced respiratory depresion
in postoperative period. Anesthesiology Clinics of North
America Vol 7, No 1, 1989. pp 193-210,
White P,F. Patient controlled analgesia: An up date on its
use in the treatment of postoperative pain., Anesthesiology
Clifiics of North America Vol 7, No 1, 1989, pp 63-78.
Ready L.B. Postoperative pain control. 40th Annual Refresher
Course Lectures and Clinical Up Date Program. ASA 1989, No 135.
Lee V.C. Non-narcotic modalities for the management of acute
paTn. Anesthesiology Clinics of North America Vol 7, No 1,

1989. pp 101-131,



66, -
67.-

€8, ~

:69.7
70.-
71.-
72.-
73.-

74.-
75.-
76.-
7.~

78.-

73.
Baden J.il. Chronic toxicity of inhalation ancuthetics,
Clin Anaesth 1, 1983. pp 441-448,
Dundpe.J.w. et al. Use of alcohol in anesthesia,
Anesthesiology 48, 1969. pp 665-669.
MacGregor R.R. et al. Lidocaine inhibits granulocytic adhe-
rence and prevents granulocite delivery to inflamaeory sites.
Blood 56, 1980. pp 203-209.
Cassuto J. Inhibitions of peritonitis by local anesthetics.
Acta Anaesthesiol Scand 86 {suppl) 145, 13987,
Mohamed N et al. Epidural ketamine for postoperative analgesia.
Can Anaeth Soc J 33, 1986, pp 16-21.
Ravat F. et al. Epidural ketamine or morphine for post
operative analgesia. Anesthesiology 66:6 1987, pp 819-823.
Islas J.A, et al. Epidural ketamine for control of postopera-
tive pain, Anesth Analg 64, 1985. pp 1161-1162,
Vargui L. et al. Posible role of brain serotonine in the cen-
tral effect of-ketamine.‘Neurophgrmacology 17, 1978. pp 405-408.
Levin J.0. et al. Leukotriene B4 produces hyperalgesia that
is dependent on polymorphonuclear leukocytes. Scinc; 225,
1984, pp 743-745.
Ferreira S.H. Site of analgesic action of aspirine;llke drugs
and ppioids. In:.Bonica J.J. Lindblom U. 1ggo A. Advances in
pain research and therapy. Vol 5, N.Y. Raven 1983.’pp 627-634.
Huang K.C. et al., Effects of meclofenamate and acetaminophen
on abdiminal pain following tubal occlusion. Am J Obstet
Gynecol 155, 1986. pp 624-629.
Beaver W.T. Maximiéing the benefits of weaker analgesics.
IASP Refresher Courses on Pain Management. Book of Abstracts,
Hamburg, West Germany, 1987. pp 1-26.
Ivey K.J. Gastrointestinal intolerance and bleeding whith non-

narcotic analgesics. brug 32 (suppl 4} 1986, pp 71-89.



79.-

80.-

8.~

82.-

83.-

84.-~

85.-

86.-

87.-

88.-

89.-

90.-

9l.-

92.-

74.

Miescher PLA, 1Qematolo§ical ellects of nun-narcuties anul-
gesics. Drugs 32 (suppl 4) 1986, pp 90-108,

Kincaid-smith P, Effects of non-narcotfcs analgesics on the
kidney. Drugs 32 (suppl 4) 1986, pp 109-128,

Prescott L.F. Effects of non-narcoticg analgesics on the
liver, Drugs 32 (suppl 4) 1986. pp 129-147,

Szczklik A. Analgesics, Allergy and Asthma. Drugs 32 (suppld)
1986. pp 148-163.

Buckley F.P., Somatic nerve block for postoperative analgesia.
In: Smith G, Covino B, Acute Pain. Butterworths, London, 1985.
pp 205-227.

Rosenblatt R. et al. Continuous axillary analgesia fog
traumatic injury. Anesthesiology 51, 1979. pp 565-566.

Gregg R. Spinal Analgesia. Anesthesiology Clinics of North
America Vol 7, No 1, 1989. pp 79-100.

Galindo A. Anestesia regional ilustrada. R.M. Scientific
Publications, Miami, Florida, 1983. pp 10-30.

Hempel V. et al. A longitudinal supraclavicular approach to
the Qtachlal plexus for the insertion of plastic cannulas.
Anesth Analg 60, 1981. pp 352-35S5.

Moore D.C. et al. Intercostal Nerve Block. Anesth Analg 59,
1980. pp 815-825.

Ablondi M.A. et al. Continuous intercostal block for post-
operative pain relief. Anesth Analg 45, 1966. pp 185-189.
Cronin K.D. et al, Intercostal bolck for postoperative pain
relief. Anaesth Intens Care 4, 1976, pp4259-261.

Hashimi K. Middleton M. Subcutaneous bupivacaina for post-
operative analgesia after herniorrhaphy. Annals of the Royal
College of Surgeons 65, 1983. pp 38-39.

Goolding F.J. Penile block for postoperative pain relief

in penile surgery. J of Urol 126, 1981. pp 337-340.



93.-

84,-

95.-

96.~

97.-

75.
Evallivia Lo Relestad Fo Loteaplodral catlbiceer in bhe canagz
ment of postoperative pain. Anesthesiology 81, 1984, A21l.
El-Baz N. Faber L.P, Intrapleural infusion of local anesthetics:
A word of caution (letter). Anesthesiology 68, 1988. pp 809-310C.
Bromage P.R. et al, Epidural narcotics in volunteers:
sensitivite 'to pain and carbon dioxide.Pain 9, 1980. pp 145-160.
Engguist A, et al. The blocking effect of epidural analgesia
on the adrenocortical and hiperglycemic response to surge-.
ry. Acta Anaesthesiol Scand 21, 1971. pp 330-334.
Yeager M.P. et al. Epidural anesthesia and analgesia in
High~risk surgical patient, Anesthesiology 66, 1987,
pp 729-736.



	Portada
	Índice
	Introducción
	Fisiología del Dolor Postoperatorio
	Neuroendocrinología del Estado Postoperatorio
	Métodos para la Evaluación Clínica del Dolor
	Factores Psicológicos que Afectan el Dolor Postoperatorio
	Conclusiones
	Bibliografía



