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Articulo original

Tratamiento y control total de! dolor postoperatorio

Gral Brig MC Rolando A. Villarreal Guzmdn,* MC Mario Alvarado Monter,** MC Alejandro Lara Terrazas***

RESUMEN. Fue posible controlar el dolor postoperatorio en 50
pacientes que bajo anestesia general o peridural a quienes se les
hizo cirugia electiva de ginecoobstetricia, urologia y gastroen-
terologia mediante la aplicacién de 150 mcg de clorhidrate de
buprenorfina por via peridural o parenteral, conjuntamente con
un analgésico anti-inflamatorio no esteroide por via parenteral.
Laincidencia de nausea y vomito fue minima y facil de controlar
con antieméticos tradicionales. Cuatro individuos refirieron
somnolencia que se incrementé discretamente cuando se les
administré dehidrobenzoperidol. Fue evidente la ausencia de
dolor postoperatorio. Todos manifestaron evolucion postopera-
toria significativamente mejor que en experiencias quirargicas
anteriores.

Palabras clave: dolor postoperatorio, buprenorfina, analgésico
no esteroideo, dehidrobenzoperidol.

En nuestra experiencia clinica nos hemos percatado que no
siempre es posible controlar el dolor postoperatorio cuando
se aplican aisladamente analgésicos centrales o periféricos.
También hemos observado que en la administracion de un
farmaco del otro grupo, en la mayoria de las veces, el dolor
desaparece. Este hecho, que en un principio nos parecio
increible, paradodjico y superfluo, nos condujo a prescribir
simultdneamente ambos tipos de medicamentos con excelen-
tes resultados.'

Autores internacionales y nacionales han recomendado
ampliamente ¢l empleo de diferentes hipno-analgésicos y
analgésicos anti-inflamatorios no esteroideos tratando de pro-
porcionar analgesia en el periodo postoperatorio inmediato,
con resultados satisfactorios pero no totalmente convincen-
tes.'®

Nos han interesado los pacientes en quienes no se logra el
alivio total del dolor y los que por algun motivo refieren
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ABSTRACT. Complete control of post-operative pain was
achieved in 50 patients, male and female, who underwent elec-
tive gynecological, obstetrical, urological or abdominal surgery,
under the peri-dural or parenteral administration of 150 meg of
buprenofrine clor-hidrate along with a parenteral non-steroid
analgesic. Vomiting appeared sporadically and it was ecasily
controlled by current anti-emetics. Four patients complained of
numbness that increased in some of them after a dose of de-
hidrobenzoperidol. Compiete absence of post-oerative pain was
referred by all the patients. Immediate subjective post-operative
response was significantly better in those patients who had had
previous surgical interventions.

Key words: post-operative pain, buprenorfine, non-stereid an-
algesics, dehidrobenzoperidol.

nuevamente dolor al abatirse las concentraciones plasmaticas
utiles de los farmacos administrados. Este interés nos motivo
a disenar el presente trabajo clinico para evaluar el tratamien-
to analgésico instituido en el Hospital Ciudad Satélite para
controlar el dolor postoperatorio.

Material y método

Durante los meses de mayo y junio de 1993, en el Hospital
Ciudad Satélite 50 pacientes de uno y otro sexo en buenas
condiciones generales, bajo anestesia general o peridural se
llevaron a cirugia electiva de las especialidades de ginecoobs-
tetricia, urologia y gastroenterologia. Al finalizar el
procedimiento quirirgico, sin que manifestaran dolor se les
aplicaron por via peridural o parenteral 150 mcg de clorhidra-
to de buprenorfina y un analgésico periférico por via
parenteral. Si el paciente referia minimas molestias dolorosas
en menos de tres horas se le reactivaba la dosis de buprenor-
fina y, si lo presentaba después de este periodo se le
administraba una segunda dosis de ambos medicamentos.
Unicamente a 15 pacientes se les agregaron 2.5 mg de dehi-
drobenzoperidol por via peridural. Posteriormente bastaba
solamente la aplicacion oral o parenteral del analgésico peri-
férico para el control del dolor durante su estancia
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hospitalaria. Al dia siguiente se les interrogo sobre la inciden-
cia de efectos indeseables y la comparacién con experiencias
quirdrgicas anteriores.

Resultados

Se trataron 33 pacientes del sexo masculino y 17 del
femenino, cuyas edades variaron entre 24 y 83 aiios, con un
peso corporal promedio de 72 kg. Unicamente tres pacientes
requirieron reactivacion del hipno-analgésico antes de tres
horas de haberse aplicado la primera dosis. Necesitaron de
una sola dosis de ambos ncdicamentos 31 pacientes; en el
resto, fue necesaria una segunda dosis en un tiempo promedio
de 12 horas, observandose que la analgesia s¢ prolongo por
mas tiempo con esta segunda dosis.

Cuatro pacientes aquejaron nausea, ocho evolucionaron
con nausca y vomito {una a dos veces); de estos 12 pacientes,
cinco habian recibido dehidrobenzoperidel. Cuatro indivi-
duos refirieron somnolencia observandose también en dos
pacicntes que ademds recibicron ¢l neuroléptico. Ninguno
tuvo retencién urinaria, prurito, insuficiencia respiratoria o
cambios en la presion arterial.

El cstado animico y la comodidad que refirieron en el
periodo postoperatorio fue excelente en comparacion con
experiencias quirargicas anteriores. Todos salieron del hos-
pital con la indicacion de continuar con analgésicos
periféricos por via oral en caso necesario.

Discusion

Los nociceptores al detectar la lesion tisular generan im-
pulsos quc a través de las fibras nerviosas delta-A y
amiclinicas C ascienden hasta la sustancia gelatinosa de
Rolando, localizada en las astas posteriores de la médula
espinal, donde sufren un proceso de modulacion; por los
fasciculos espinotalamicos ascienden hasta la formacién re-
ticular precipitando una respuesta catecolinérgica sistémica
que comprende taquicardia, hipertension arterial e hiperven-
tilacion. Desde el tallo encefdlico las vias ascendentes
multisinapticas las conducen al niicleo posterolateral del ta-
lamo y de ahi a la corteza cerebral donde culmina la
percepcidn del dolor postoperatorio.™

El conocimiento de los multiples y complejos factores que
influyen en la integracion nociceptora, aunado a los adelantos
recientes en la investigacion neuroquimica y electrofisioldogi-
ca de la captacion y conduccion de los impulsos dolorosos,
desde el nociceptor hasta el encéfalo, ha obligado a participar
tanto a nivel periférico como central para obtener alivio total
del dolor postoperatorio.’ 512

La bupenorfina es un hipno-analgésico de accion prolon-
gada 30 a 40 veces mas potente que la morfina, y mucho mas
eficaz que el demerol (meperidina), 1a nubaina (nalbufina), el
tradol (tramadol), el estadol (butorfanol), etc., inclusive con
menos efectos indeseables (ndusea, vomito, sedacion, reten-
cidén urinaria, prurito y depresion respiratoria} que sus
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congéneres, que nos parecié un excelente firmaco de base
para cubrir en forma prolongada el factor central, porque es
mas practico y benéfico en su aplicacion peridural que paren-
teral o sublingual, por requerir menos dosis vy,
consecuentemente porque produce menos incidencia de reac-
ciones secundarias.' 314

En 1994 publicamos los resultados obtenidos con la admi-
nistracion por via peridural de clorhidrato de tramadol,
agonista puro y con potencia similar al demerol, y del clorhi-
drato de buprenorfina, agonista parcial con potencia y
duracion superior a la morfina, y obtuvimos una analgesia
satisfactoria por mas de ocho horas en 80% de los casos
tratados con buprenorfina, en tanto que en 64% de los indivi-
duos que recibieron tramadol, el tiempo de analgesia eficaz
fue menor de seis horas. La ocurrencia de nausea y vomito
fue mayor en los sujetos que recibieron tramadol mientras que
la somnolencia se acentud mas en los tratados con buprenor-
fina. Ninguno refiri¢ prurito, retencién urinaria,
hipoventilacion grave ni hipotension arterial.'* Posteriormen-
te, en otro estudio asociamos buprenorfina sublingual y
dipirona endovenosa y concluimos que los pacientes que
recibieron ,ademds el analgésico periférico, calificaron la
analgesia postoperatoria como mas confortable y con franca
mejoria en el estado animico, en comparacién con los indivi-
duos que no la recibieron.?

Los analgésicos anti-inflamatorios no esteroideos gjercen
un efecto por inhibicién de la ciclooxigenasa, reduciendo la
formacion de precursores de las prostaglandinas derivadas
del acido araquiddnico, ¥ condicionando un bloqueo en la
sintesis de prostaglandinas PgE y PgE> alfa que son respon-
sables directos de la estimulacion de los nociceptores; de esta
manera suprimen la captacion de la sensibilidad algida '?15-1¢

Posiblemente este mecanismo de accion, aunado al efecto
central de los hipno-analgésicos, contribuye en forma impor-
tante para lograr la eliminacion total del dolor postoperatorio,
por lo que decidimos aplicar ambos farmacos una vez termi-
nado el procedimiento quirirgico, aunque los pacientes no
refitieran dolor."" Cotidianamente se les administra buprenor-
fina por via peridural o parenteral segin se haya dado
anestesia de conduccion o general respectivamente y, al
mismo tiempo, se les administra por via endovenosa o inira-
muscular un analgésico periférico. Si el paciente manifiesta
molestia dolorosa minima en menos de tres horas, se le
refuerza la dosis de buprenorfina, y si no es suficiente se le
afiade, ademas, ¢l analgésico anti-inflamatorio no esteroideo.
Generalmente, de esta manera se logra la eliminacién total
del dolor, posteriormente basta continuar con uno periférico
con horario fijo cuando lo solicite o perciba que va a reagu-
dizarse la sensacion algida. Debera observarse que los
intervalos de tiempo son cada vez mas distantes y que las
necesidades de medicamentos se reducen ampliamente si se
actia farmacoldgicamente antes de que se manifieste franca-
mente el dolor.

En virtud de que por via peridural las dosis de narcoticos
son minimas, es obvio que la incidencia de efectos secunda-
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rios también disminuye; por este motivo stempre introduci-
mos un catéter inerte en el espacio peridural para controlar el
dolor al realizar procedimientos quirirgicos con anestesia
general o subaracnoidea y que consideramos que €l periodo
postoperatorio inmediato pueda ser doloroso o que el paciente
previamente ha manifestado umbral bajo al dolor.'”*

Realmente la incidencia de ndusea y vomito tras la aplica-
cion de buprenorfina es minima y coincide con las
publicaciones de otros autores que informan hasta 40% de
esta complicacion en el postoperatorio inmediato en pacien-
tes intervenidos quirirgicamente bajo anestesia general o de
conduccion.'®® La somnolencia debe considerarse una ac-
cion benéfica y placentera para los individuos que desean
sensacion de tranquilidad, placidez e hipnosis durante el
primer dia después del acto operatorio.

Quiza la introduccidn simultanea de agonistas adrenérgi-
cos alfa 2 mejora notablemente la duracion y calidad de la
analgesia requerida para controlar el dolor agudo y crénico.
Aunque por el momento sélo tenemos la clonidia por via oral,
pronto contaremos con otros medicamentos similares que se
apliquen también por via parenteral y con perfiles farmaco-
dinamicos y farmacocinéticos superiores.?!
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