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Resumen
La patologia espinal quirargica resulta heterogénea en cuanto a diagndstico y tipo
de cirugia realizada. La lumbalgia, la escoliosis y el trauma espinal son los tres
diagnésticos mas relevantes, ya que estos definen muchas veces el tipo de cirugia
a realizarse (cirugia menor, cirugia mayor o cirugia de trauma) y, por ende, el plan

analgésico.

A nivel de la columna existen multiples componentes anatdmicos que participan en
la nocicepcion: mdltiples vias y mecanismos moduladores del dolor. Por tanto,
resulta evidente que el manejo analgésico de estos pacientes requiere de terapias
analgésicas tradicionales (opioides y AINES), asi como de farmacos y técnicas
coadyuvantes, segun sea el caso. Este es el sustento de la analgesia multimodal,
la cual aborda el dolor con dosis bajas de medicamentos y técnicas diversas para

optimizar el efecto analgésico y minimizar la incidencia de efectos adversos.

Con el fin de desarrollar un protocolo de analgesia multimodal que sirva de guia
para el manejo analgésico de los pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos
espinales, se realizG6 una revision de las terapias implementadas en diversos
estudios. La inclusion en dicho esquema se sustenta en la mejor evidencia

disponible.
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Justificacion

El Hospital México es el principal centro de referencia para patologia de columna
de la Red Noroeste de Costa Rica, la cual tanto el servicio de Neurocirugia como el
de Ortopedia abordan desde el punto de vista quirtrgico y no quirdrgico. En los
ultimos afos, y pese a la disponibilidad limitada de salas de operaciones, el servicio
de Ortopedia realizé cerca de 200 cirugias de columna anuales; sin embargo,
cuenta con una lista de espera de aproximadamente 900 pacientes para una
intervencion espinal. Actualmente, se estan operando los pacientes que ingresaron
a la lista en el 2016, lo cual hace que el tiempo de espera para una cirugia de

columna ronde cerca de los 3 afios 1.

Dentro de las medidas tomadas por la gestion administrativa de la Caja
Costarricense del Seguro Social para disminuir los tiempos de espera se encuentra
la creacion de programas vespertinos y el acceso a los quiréfanos externos.
Actualmente, dicho servicio cuenta con una sala que opera en horario ordinario
cerca de 10 pacientes por semana, lo cual triplica el volumen respecto a afios
anteriores. Con base en lo anterior, surge la inquietud de brindar a esta poblacién

un adecuado manejo del dolor perioperatorio?.

Respecto a la lumbalgia como diagndstico, esta se presenta en una alta
prevalencia a nivel mundial. En EE. UU. se estima que el 10-20% de la poblacién
sufre de dolor de espalda y este se presentara en 70% de la poblacion a lo largo de
la vida, siendo la quinta causa mas frecuente de consulta médica y una de las
principales causas de incapacidad. Cuando su manejo es quirdrgico, el dolor
perioperatorio puede ser dificil de controlar y persistente por lo que se recomienda

un abordaje multimodal y multidisciplinario?34.56.7,

El control del dolor perioperatorio ha sido una de las principales preocupaciones

tanto de los médicos como de los pacientes. Lo anterior responde a que el buen



manejo del dolor es considerado, entre otros, como un indicador de la calidad de los
servicios médicos y, ante todo, es una responsabilidad ética3®.

La evidencia sugiere que el mal manejo del dolor perioperatorio condiciona al
desarrollo de hiperalgesia y desensitizacion. Asimismo, ocasiona dolor crénico; el
cual es técnicamente mas complejo de tratar y eleva los costos. Ademas, se ha
descrito el sindrome de espalda fallida posterior a mdultiples intervenciones
quirargicas en asociacion con un mal manejo del dolor y a factores de riesgo propios
del paciente y de la cirugia. Existen pocos datos estadisticos sobre la incidencia del
dolor crénico y los principales factores de riesgo para su desarrollo en cirugia de
columna; dolor en los 3 meses previos a la cirugia y un alto consumo de opioides

en los primeros dias posteriores al procedimiento podrian estar relacionados?345,

La técnica de analgesia multimodal se desarrollo tanto para minimizar los efectos
adversos de esquemas basados en altas dosis de opioides como para brindar una
adecuada analgesia con una mezcla sinérgica de farmacos y procedimientos. De
esta forma, el resultado es una adecuada analgesia en la que el riesgo de
cronificacion del dolor se reduce, asi como la incidencia de nauseas y vOmitos
postoperatorios, depresion respiratoria, retencion urinaria y prurito. La movilizacion
temprana y menor estancia hospitalaria son algunos de los beneficios también

atribuidos a los esquemas de analgesia multimodal®5¢.7.

Se han descrito multiples técnicas, pero entre las mas practicadas y difundidas
se encuentra el uso de catéteres epidurales 892!, Asimismo, se ha descrito la
infiltracion peridural con metilprednisolona 19, infiltracién de la herida con anestésico
local %y técnicas regionales guiadas por ultrasonido bloqueo de ramos posteriores,
bloqueo ESP (Erector Spinae Plane Block)*:12,

De igual forma, dentro de los esquemas multimodales se incluye la adyuvancia
con neuromoduladores como la gabapentina3°67.1314 |a pregabalina®>671314 y |a
duloxetina %, ademas de otros como la ketamina'®18 y la clorxosanonal’. A su vez,

existen técnicas no tradicionales y novedosas como la acupuntural® y la



estimulaciéon transcraneal eléctrica ?°, las cuales se unen al posible arsenal

terapéutico de un esquema multimodal.

Resulta necesario evaluar la evidencia cientifica detras de cada una de estas
terapias con el fin de establecer un esquema multimodal seguro que tenga un

impacto sobre la calidad de vida de esta poblacién en crecimiento.

Pregunta de investigacion o hipétesis
¢, Cuales son las técnicas y farmacos con mejor respaldo cientifico para formar

parte de un esquema de analgesia multimodal para cirugia de columna?

Objetivo general
Proponer un esquema de analgesia multimodal seguro, innovador y aplicable
en nuestra realidad para la instrumentacion de columna basado en la mejor

evidencia disponible.

Objetivos especificos
1. Contextualizar el panorama actual (datos epidemiol6gicos) a nivel nacional y a
nivel mundial de la patologia lumbar quirdrgica; diagnosticos prevalentes, técnicas

operatorias y complicaciones.
2. Comprender la fisiopatologia del dolor de columna agudo y crénico.

3. Estudiar diversos farmacos utilizados para brindar analgesia en cirugia de

columna, segun su mecanismo de accion y forma de aplicacion.

4. Analizar los medicamentos analgésicos de uso intravenoso mas utilizados (segun

la bibliografia consultada) para el manejo del dolor en cirugia de columna.
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5. Describir los procedimientos loco-regionales y su nivel de evidencia para brindar

analgesia a los pacientes sometidos a cirugia espinal.

6. Investigar los medicamentos propuestos como coadyuvantes para analgesia en
los pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos espinales.

7. Evaluar el nivel de evidencia de los componentes de los protocolos de analgesia

multimodal para cirugia columna recientemente propuestos por diversas entidades.

Metodologia preliminar

En primer lugar, se realiz6 una busqueda exhaustiva de la bibliografia publicada
en inglés y espafiol durante la Ultima década por revistas médicas indexadas; para
hacer esto se consulto en bases de datos como: PubMed, MedLine, The Cochrane
Library y Google académico. Ademas, se utilizaron como palabras claves para el
MeSH Analgesia - cirugia de columna, analgesia regional - analgesia multimodal -
analgesia epidural - opioide - sindrome de espalda fallida - pregabalina — duloxetina
-gabapentina — dolor — oral — intravenoso — AINES — anestésico local — ketamina —
instrumentacion — epidemiologia — lumbalgia — dolor crénico — dolor agudo -
anestesia, entre otras. Finalmente, se reviso los resimenes de cada articulo y, en
los casos necesarios, los articulos completos; esto para incluir aquellos con terapias
gue podrian emplearse para elaborar un esquema de analgesia multimodal

innovador.



Marco tedrico

Capitulo 1: Patologia espinal
1.1 Principales diagndsticos y su epidemiologia

1.1.a Lumbalgia

El espectro de la patologia espinal posee una gran gama de diagndsticos.
Dentro de los mas prevalentes se encuentra la enfermedad degenerativa, cuyo
término espondilosis incluye una serie de procesos producto del envejecimiento
natural: la osteoartritis articular, la espondilolistesis, la hernia discal y la estenosis
de canal son algunos de estos. El resultado de la enfermedad degenerativa sera
dolor con la movilizacién o inestabilidad; en ambos casos se requiere de una
intervencion quirargica cuando los sintomas son refractarios al manejo

conservador?l:22. 23,24,

Por su parte, la discectomia lumbar es el procedimiento que se realiza con
mayor frecuencia en EE. UU. en los pacientes con lumbalgia, indicado en la mayoria
de los casos de forma electiva. En efecto, en febrero del 2020 se publico el informe
del Global Burden of Disease, el cual reporta el comportamiento mundial de mas de
100 enfermedades desde 1990 hasta el 2017. La lumbalgia es una de las patologias

incluidas en este informe que sobresale por varias razones 2526:27.28,

En dicho reporte la lumbalgia se define como dolor por debajo del margen
inferior de la décimo segunda costilla, el cual se extiende hasta el pliegue gluteo.
Resulta la enfermedad musculo esquelética mas frecuente a nivel global, pues no
hace distincion del nivel de ingreso del pais (ingreso bajo, medio o alto). Sur América
destaca como la zona de mayor prevalencia (13.47%). Por otra parte, en el contexto
de Centro América, la prevalencia se reporta en 5.62% de la poblacién. En 1990 se
estima la poblacién con algun episodio de lumbalgia en 377.5 millones, para el 2017
reportaron 577.0 millones. El incremento observado va de la mano con el aumento

poblacional y con una mayor expectativa de vida 2°2627:



Debido a la heterogeneidad en las bases de datos para definir lumbalgia y su
temporalidad, resulta dificil estimar la incidencia e inclusive, se ha cambiado la
terminologia de temporalidad. Actualmente, se define como una entidad crénica con
episodios recurrentes y una evolucién natural de la enfermedad variable, dejandose

en desuso términos como lumbalgia aguda, subaguda y crénica 2526:27,

La lumbalgia es el diagnostico lider como causa de afios vividos con
discapacidad en 13 de las 21 regiones analizadas; a su vez, resulta el principal
motivo de ausentismo laboral. En 1990 la edad pico para afios vividos con
discapacidad se encontraba entre los 35 y 39; no obstante, para el 2017 este se
elevo entre 45 y 49 afios. En ambos periodos la enfermedad afecté mas a las

mujeres y presentd una caida en la prevalencia después de los 60 afios?>26:27,

El impacto de esta patologia es dificil de calcular, pues va mas alla de estimar
su carga economica. Lo anterior se debe a que la enfermedad afecta
significativamente a individuos, a familias, a comunidades e inclusive a gobiernos.
Por tanto, para estimar el impacto econémico se debe tomar en cuenta la pérdida
de productividad, la necesidad de pago de indemnizacion o incapacidad y los gastos
meédicos. Por ejemplo, en EE. UU. los gastos médicos se estimaban en 90.7 billones

de dodlares en 19982°:26.27

No obstante, debido a su baja mortalidad o asociacién con esta, no se le ha
dado un abordaje prioritario a la lumbalgia en los programas de salud; a pesar de
representar un problema de salud publica en magnitud y costo. Se requiere cobrar
conciencia sobre las implicaciones de este problema para poder implementar
estrategias preventivas, evitar estudios innecesarios e indicar tratamiento médico y

quirtrgico oportunamente identificando a las poblaciones de riesgo 252627,

1.1.b Escoliosis
Respecto a la escoliosis, esta corresponde a una deformidad del esqueleto

axial; incluye una deformidad tridimensional con rotacion vertebral y puede
acompanarse de alteraciones en el plano sagital, para que se considere escoliosis

debe existir mas de 10 grados de angulacion 21:22:23,24.29



La prevalencia de dicho padecimiento esta reportada entre 2% y 4% de la
poblacion. Sobresale el hecho que afecta mayormente a mujeres, con una relacién
de 4 a 5 por cada vardon. El 70% de los casos es idiopatico, lo cual se logra
establecer tras descartar otras causas (neuromuscular, congénita, tumoral,
infecciosa, traumética o sindrémica). Actualmente, nuevos estudios han encontrado
marcadores genéticos relacionados con un mayor riesgo de progresion de la
curvatura, precisando manejo quirargico. Por lo tanto, el término idiopatico

eventualmente se podria considerar debatible 2%:22:23.24.29,

En términos de clasificacion, la escoliosis idiopatica se categoriza segun la
edad del paciente en el cual se manifiesta. Cuando aparece entre el nacimiento y
los 3 aflos es escoliosis idiopatica infantil, su frecuencia es del 0.5 al 5%; se
denomina de la pubertad cuando se da entre los 3 y los 10 afios y su frecuencia es
cercana al 10%. Por su parte, la escoliosis idiopatica del adolescente se manifiesta

a partir de los 10 afios y esta se presenta hasta en un 89% de los casos %°.

Este padecimiento se considera una entidad no dolorosa, los pacientes que
presenten dolor deben realizarse estudios de extension para descartar otras
lesiones (hernias discales, médula anclada, tumores, infecciones, etc.). El principal
motivo de consulta es la deformidad; hasta la fecha actual, los programas de

deteccion han resultado ineficaces y heterogéneos 2°.

En cuanto al manejo quirdrgico esta indicado cuando el angulo de Cobb
(dngulo de mayor curvatura) es mayor de 40 grados a nivel lumbar y cuando este
supera los 50 grados a nivel toracico. Sin intervencion quirdrgica la evolucién natural
de la enfermedad produciria compromiso cardio-respiratorio con enfermedad
pulmonar restrictiva, hipertension pulmonar o inclusive falla cardiaca derecha,

produciendo la muerte en la cuarta o quinta década de la vida 2122 2324.29,

1.1.c Trauma espinal
Segun datos de la OMS, no existen estimaciones fiables de la prevalencia

mundial del trauma espinal; sin embargo, se calcula que su incidencia oscila entre

40-80 casos por millén de habitantes. Los hombres jovenes (20-29 afios) y ancianos



(mayores de 70 afios) son los mas propensos a presentar dicho padecimiento, en
una relacién 2:1 respecto a las mujeres. Las principales causas de trauma medular
son los accidentes de transito, las caidas y los actos de violencia; asimismo, se citan
como contribuyentes los accidentes laborales y las lesiones relacionadas con el
deporte®.

La patologia traumética puede presentarse en cualquier nivel. El trauma
cervical o por encima de T7 resulta relevante por el compromiso hemodinamico y
ventilatorio, ademas de las consideraciones que se deben tener para el abordaje de

la via aérea; requiriendo resolucion quirtirgica de forma urgente?!: 23:24.30,

A largo plazo estos pacientes pueden presentar, en mayor o menor grado,
cierto nivel de limitacibon para movilizarse. A su vez, se pueden generar
complicaciones secundarias como: dolor cronico, infecciones urinarias a repeticion,

trombosis venosa profunda y Ulceras por presions,

El trauma espinal es una entidad potencialmente mortal, la cual aumenta en
funcidn de su localizacion, la gravedad de la lesion y la prontitud con la que sea
tratada. El riesgo de mortalidad alcanza su nivel maximo en el primer afio posterior
al trauma y se mantiene elevado en comparacion con la poblacion general,

presentando mayor probabilidad de morir prematuramente.

La estimacion de los costos generados por el trauma espinal resulta
complicada, ya que depende del nivel de la lesion: lesiones mas altas presentaran
mayor incapacidad y, por ende, entrafiaran mayores costos. Los gastos directos son
mas altos en los primeros afios y disminuyen con el paso del tiempo. Los costos
indirectos, como la pérdida de ingresos, exceden los costos directos (atencion
meédica) y, a largo plazo, se estima que genera mayores gastos que entidades como

la demencia, la esclerosis multiple o la paralisis cerebral®°.

Como se puede observar, estos tres grandes padecimientos —lumbalgia,
escoliosis y trauma— no solo engloban la vasta amplitud de diagndsticos en

patologia de columna, sino que también conllevan implicaciones quirdrgicas,



anestésicas y analgésicas distintas. Particularmente, cuando se elabore un plan
analgésico ha de tomarse en cuenta el diagnéstico de base, asi como el

procedimiento a realizar.

1.2 Aspectos quirargicos

Una amplia variabilidad en cuanto a procedimientos quirargicos, ademas del
incremento en el volumen de intervenciones y de la falta de consenso en cuanto a
algunas indicaciones entre cirujanos, hospitales e incluso paises, resulta la
constante en el escenario de la cirugia de columna. Esta ha sufrido profundos
cambios en los dltimos afios y permanece en evolucion en cuanto a materiales y

técnicas?2.

Los objetivos de la cirugia para corregir la patologia de columna vertebral
dependen de la edad, los sintomas clinicos, la alteracion funcional y las
comorbilidades del paciente. En general, se busca realinear y estabilizar la columna,
ya sea mediante osteotomias o la descompresion de las raices nerviosas o0 médula
espinal junto con una osteosintesis solida y duradera. Esto debe lograrse
minimizando el riesgo de complicaciones perioperatorias y de secuelas a largo

plazo??.

En cuanto a la indicacion quirdrgica, actualmente el déficit neurolégico (motor
y sensitivo) es la indicacion mas clara para realizar una cirugia o, como en el caso
de la escoliosis, una curvatura significativa. Por el contrario, cuando la queja
principal es dolor, la indicacidén quirdrgica se torna discutible y, por lo general, se

indica tratamiento médico por periodos de observacion variables??.

Relacionado con lo anterior, el estudio SPORT (Spine Patient Outcomes
Research Trial), una investigacién de cohorte de 4 afios de duracion realizada en
Estados Unidos, demostr6 que la cirugia tenia un beneficio sobre el manejo médico
en términos de calidad de vida y una buena relacion costo-beneficio para las tres

patologias de mayor prevalencia: hernia discal, estenosis de canal y
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espondilolistesis degenerativa. Posteriormente, este estudio extendié su analisis a
8 afos para valorar la frecuencia de reintervencion, la cual se reporté en 9%, 18%
y 22% respectivamente. Consecuentemente, esto generd ain mas debate sobre

cudl es el momento adecuado para indicar terapia quirtrgica®? 28,

Ante este escenario, en el cual el dolor es la principal causa de consultay en
el que el manejo quirargico muestra un beneficio en términos de calidad de vida, se
ha desarrollado y validado una escala de mejora funcional y reduccion del dolor en
un estudio de cohorte de 1965 pacientes. Dicho instrumento permite calcular las
posibilidades de mejora con la cirugia??.

La osteosintesis por via posterior es la opcidon quirargica mas coman porque
es tolerada por los pacientes, conocida por los cirujanos y la mas segura gracias al
desarrollo de nuevos equipos y técnicas??. Este abordaje ha cobrado relevancia en
los ultimos afios, ya que permite realizar discectomia completa con implantacion de
prétesis de disco, asi como artrodesis intersomaticas y corpectomias con injerto o
protesis 6seas en los casos de destruccion vertebral por causa infecciosa,

traumatica u oncoldgica %°.

En términos de clasificacion, los procedimientos quirdrgicos para patologia
de columna pueden categorizarse segun cuan complejos o invasivos sean. Por una
parte, se entiende como procedimientos menores a la cirugia de hernia discal,
foraminotomias, laminectomias o instrumentacion de 1 o 2 niveles; estos suelen ser
los que se realizan con mayor frecuencia. Por otra parte, las cirugias mayores de
columna son aquellas que requieren osteosintesis de multiples niveles, o en las que
por su naturaleza (cirugia de metastasis) existe alto riesgo de hemorragia. Estas,
aunque se realicen con menos frecuencia, han incrementado gracias a los adelantos

técnicos tanto en materia quirirgica como anestésica®?.

A estos avances en los ultimos afios se ha sumado la Cirugia Minimamente
Invasiva (CMI), especialmente en el abordaje de columna lumbar. Los principios de

esta cirugia son limitacion del dafio a los tejidos, menor sangrado y una rapida
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recuperacion. Su auge viene de la mano con el desarrollo de los protocolos de
Recuperacion Mejorada Después de la Cirugia (RMDC) conocidos como ERAS

(Enhaced Recovery After Surgery), por sus siglas en inglés?®?.

Cuando se compara la CMI con la cirugia convencional los estudios
publicados son retrospectivos y con poblaciones pequefias, pero se logra evidenciar
gue son técnicas equivalentes en cuanto a tiempo quirdrgico, tasa de
complicaciones quirdrgicas y recuperacion a largo plazo. Sin embargo, la CMI
presenta menor sangrado, menos complicaciones médicas y dolor postoperatorio,
junto con menor estancia hospitalaria. A la hora de realizar comparaciones y
analizar resultados se debe tomar en cuenta que la CMI es una técnica que requiere
una curva de aprendizaje y validacion en escenarios como cirugias de escoliosis

amplia y trauma??.

1.3 Complicaciones

La mayoria de las cirugias de columna es de baja complejidad, por lo que es
infrecuente que se presenten complicaciones en comparacion con la osteosintesis
de columna por escoliosis (cirugia mayor), en la que el riesgo de complicaciones es
tres veces superior. Por tanto, la mortalidad resulta baja, esta es, en procedimientos

simples, de 0,1% y en cirugias grandes 1% (ver Tabla 1)2%:2223.24,
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Tabla 1. Riesgo de complicaciones postoperatorias segun el tipo de cirugia

Complicaciones % Hernia discal Osteosintesis Osteosintesis Cirugia compleja
Laminectomia limitada amplia
Mortalidad 0,1 0,5 1 1
Cardiovasculares <2 1-4 5-8 8-23
Pulmonares <5 <5 5-14 8-14
TVP/TEP sintomética <1 <1 2 >2
Déficit neurolégico 0-1,5 0-1,5 1-4 1-4
Sangrado >3L 0 0 3 24
Ruptura de la <1 1-2 3-9 7-21
duramadre
Infeccion 1 2-3 2-3 5-8

Nota. La informacion se obtuvo de Bruder, Graillon y Fuentes (2019) en su

investigacion “Anestesia para la cirugia de columna vertebral”.

Se ha visto que el numero de complicaciones es menor en los centros
hospitalarios con alto volumen de pacientes, particularmente cuando se trata de
procedimientos complejos. La edad, la desnutricion (albumina <35g/L) y el tiempo
quirdrgico (>120min) también son factores de riesgo para el desarrollo de

complicaciones?!:22:23.24,

La posicién en prono y sus variantes le confieren a la cirugia espinal algunos

riesgos particulares, entre los cuales se citan:

e Ceguera postoperatoria: es una complicacién rara cuya incidencia se estima
en 0,01%; no obstante, resulta seria por su baja probabilidad de
recuperacion. Las tres etiologias asociadas son la oclusion de la arteria
central de la retina, la neuropatia Optica isquémica y la isquemia cortical
21,22,23,24_

e Sangrado: el riesgo de sangrado aumenta en cirugias por metastasis,

particularmente de cancer de riiidn y tiroides. EI numero de niveles a
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intervenir, la obesidad, la edad avanzada y el aumento de la presion
intraabdominal también elevan el riesgo de un sangrado®?34,

Edema de la via aérea: la administracién de grandes volumenes de fluidos
intravenosos, intervencién a nivel cervical y un mal drenaje venoso (por la
posicion en prono) son los factores que intervienen en el desarrollo del
edema supraglético. Las manifestaciones clinicas se desarrollan entre las 6
y 36 horas postquirargicas y se caracterizan por cambios en la voz, agitacion,

edema de cuello y, finalmente, dificultad respiratoria?':22:232.4,

Respecto a los riesgos propios de la cirugia, los mas relevantes son los

siguientes:

Lesion nerviosa: la afectacion radicular se produce entre el 0,6% y el 1,4%
de los procedimientos. Esta puede ser el resultado de una lesion quirirgica
directa, un estiramiento de la raiz por los separadores o0 una postura extrema,;
raramente sera por lesion vascular. Con la implementacion del monitoreo
neurolégico con potenciales evocados dicho riesgo ha disminuido
sustancialmente?24,

Trombosis: su presentacion es variable, pues depende del tipo de
procedimiento y los factores individuales de cada paciente. La inmovilizaciéon
asociada con los procedimientos mayores eleva el riesgo a 2%, cifra que
resulta el doble de la reportada en cirugias menores. En el caso de
resecciones metastasicas, el riesgo se eleva hasta un 9,5%32224,

Dolor: el traumatismo de la raiz del nervio puede causar déficit sensitivo-
motor, asi como dolor neuropatico postoperatorio. En ausencia de
complicaciones el dolor maximo permanece hasta el cuarto dia
postoperatorio. EI manejo analgésico de estos pacientes resulta un reto,
puesto que en muchos casos el paciente se presenta a la cirugia con dolor

crénico de dificil manejo?%:2223.24,
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Capitulo 2: Dolor
2.1 Fisiopatologia

El dolor se define como una experiencia compleja, sensitiva y emocional de
caracter desagradable que se asocia con una lesién real o potencial de los tejidos
o descrita en términos de dicho dafio segun la IASP (International Asociation for the
Study of Pain). Esta definicion destaca la asociacién del dolor con el dafio tisular;
pero evita establecer que el dolor es producto de dicha lesion, lo que permite
considerar aquellos casos en las que no hay dafo tisular causante del dolor de

forma evidente3l 32.33.34,35

Ademas, el dolor corresponde a la principal causa de consulta, hecho que le
confiere no solo una alta prevalencia, sino también la capacidad de impactar en el
plano individual, social y econdmico. Por tanto, resulta necesario poseer un
adecuado conocimiento de la fisiologia del dolor en la patologia espinal; de esta

manera, se desarrollarian estrategias analgésicas efectivas3':35:36,

No obstante, es relevante aclarar que tratar un desorden sensorial como el
dolor basandose en una simple asociacion de sintomas resulta insuficiente, los
mecanismos subyacentes deberian ser el blanco del tratamiento. Una terapia del
dolor requiere mas que el manejo de sintomas para ser exitosa. El tratamiento
optimo seria el restablecimiento del estado de sensibilidad a la normalidad; por este

motivo se debe estudiar y comprender la fisiologia de la nocicepcion3132:35,

Desde el punto de vista fisiolégico, el dolor es el resultado de una compleja red
de procesamiento de eventos eléctricos y quimicos generados a partir de un
estimulo, lo cual se conoce como nocicepcion y consiste en las siguientes 4

1. Transduccion
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El proceso inicia en las fibras sensoriales nocireceptoras especializadas de los
tejidos periféricos también conocidas como fibras aferentes sensoriales primarias o
primera neurona nociceptiva. Sus cuerpos se encuentran en el ganglio de la raiz
dorsal en cada nivel medular, poseen un unico axdén que se bifurca, uno de los
extremos se dirige a los tejidos periféricos y el otro a la médula espinal donde haréa
sinapsis con la neurona de segundo orden en el asta dorsal y con interneuronas,

asi como con neuronas simpaticas y motoras del asta ventral32:32:33:34.35

Los nocireceptores caracteristicamente poseen un umbral alto de estimulacion;
sin embargo, dicho umbral no es igual en todos los tejidos (cutdneos, musculares-
articulares y viscerales). Ademas, codifican de forma precisa la intensidad del
estimulo y disminuyen su umbral ante un estimulo lesivo persistente, lo cual, en

parte, explica el fendmeno de hiperalgesias3!:32:33:34.35,

A nivel cutaneo existen 3 tipos de nocireceptores, unos responden a estimulos,
mecanicos, otros a temperatura y los que transmiten impulsos de origen quimico.
Estos receptores conduciran la informacion a través de fibras nerviosas que se

clasifican de la siguiente forma:

e Fibras A delta: son fibras mielinicas mecano, termo y nocireceptoras; con un
didmetro de 1-4um y una velocidad de conduccion de 12 a 30m/s de forma
saltatoria. Se activan con una frecuencia de descarga alta y proporcionan
informacion altamente discriminativa. Existen 2 subtipos; en primer lugar, las
A delta | que se activan con el calor e incrementan su respuesta
gradualmente por lo que son susceptibles a sensibilizarse y desarrollar
hiperalgesia. En segundo lugar, las fibras A delta Il responden al estimulo
guimico de la capsaicina332,

e Fibras C: no poseen mielina, también son mecano, termo y nocireceptoras,
igualmente conducen impulsos simpaticos postganglionares, tienen un
didmetro de 0.5-1.5um y su velocidad de conduccién es de 0.5m/s a 2m/s de
forma continua. Se encuentran a una profundidad entre 20 mm y 570mm. Su

campo receptor es de, aproximadamente, 100mm? y pueden confluir con
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campos vecinos. La respuesta al calor se da en el rango de los 41 a 49 grados
centigrados y evoca una sensacion ardorosa. Estas fibras estan fuertemente
influenciadas por la fatiga y la sensibilizacién; presentando una mayor

respuesta con estimulos repetitivos 3132,

Respecto a los nocireceptores silentes, estos se encuentran en diferentes tejidos
y se activan con procesos inflamatorios. Ademas, se despolarizan con estimulos
gue previamente no generaban dolor; por ejemplo, la movilizacibn de una

articulacion inflamada3!-32,

A diferencia de los receptores cutaneos en los tejidos profundos como musculos,
fascias, articulaciones, hueso, estructuras vasculares y visceras, las fibras aferentes
tienen funciones que se llevan a cabo de forma inconsciente y que producen

sensaciones diferentes al dolor 31:32,

Por su parte, los musculos poseen fibras tipo A delta que responden a iones de
potasio, bradicinina, serotonina y contracciones sostenidas. También, se

encuentran fibras tipo C que responden a presion, calor e isquemia tisular 3132,

A nivel articular también se encuentran fibras de ambos tipos en la capsula, los
ligamentos, periostio e inclusive en la grasa articular. Por mucho tiempo se penso
gue el cartilago carecia de inervacion, pero estudios recientes muestran la
formacion de fibras nocireceptoras después de que se ha producido alguna noxa en
este nivel. Dependiendo de los estimulos (presion y movimiento), se encontraran 5
tipos de receptores: los 1 y 2 son de bajo umbral y se activan con presiones y
movimientos normales. Sin embargo, cuando un movimiento y presion excedan el
rango habitual, se activaran los receptores de alto umbral tipo 3. Por su parte, los
receptores tipo 4 se activaran con estimulos de alta presién Unicamente. Por ultimo,
el receptor tipo 5 responde a mediadores liberados en presencia de dafio tisular y

se sensibilizan con la inflamacion local de la articulacions1-32,

El proceso de transduccion provoca, a nivel molecular y funcional, dos tipos de

procesos: la activacion y la modificacion de la sensibilidad del receptor. Ambos se
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producen por cambios en la membrana neural y son generados por sodio, potasio y
calcio. Lo anterior se da por accion directa sobre el canal i6nico, o mediante la

apertura de canales asociados con receptores de membrana3!:32:33,

Asimismo, es relevante mencionar que la activacion desencadena la
estimulacion de receptores y la generacion de un potencial de accion. La
modificacién puede darse en dos sentidos, si disminuye el umbral de excitacién y
aumenta el nimero de receptores, se denomina regulacion hacia arriba o supra-
regulacién (up regulation). Por otro lado, si aumenta el umbral de excitacion y
disminuye el nimero de receptores, este proceso se denomina regulacién hacia

abajo o infra-regulacion (down regulation)3%32,

En presencia de lesion tisular se liberaran sustancias quimicas con capacidad
alogénica como iones (H*, K%), leucotrienos, serotonina, histamina, sustancia P,
tromboxanos, factor activador de plaguetas, protones, radicales libres, interleucinas,
factor de crecimiento tumoral y neurotrofina (especialmente factor de crecimiento
neural). Esta variedad de mediadores quimicos liberados posee un efecto sinérgico.
Entre los mediadores quimicos mas relevantes que participan en el proceso de
supra-regulacion se encuentran las prostaglandinas y las bradicininas. En cuanto a

los mediadores que facilitan la infra-regulacion, destaca el 6xido nitrico3%32,
2. Transmision

En el caso de la transmision, las fibras aferentes de los nocireceptores
periféricos ingresan a la médula espinal por el surco posterolateral y al llegar al
tracto de Lissauer se ramifican de forma ascendente y descendente para
introducirse en las ldminas del asta posterior de la médula espinal, terminando en
la sustancia gris. Algunas fibras ingresaran por el asta ventral, constituyendo hasta

en 15 % del total de las fibras anteriores31:32:33.34

Las terminaciones centrales de la primera neurona presentan una distribucion
anatémica definida; las fibras A delta llegaran a las laminas | y V de Rexed y las

fiboras C se alojaran en las laminas I, Il y \V31:32:33,
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Por su parte, el asta posterior tiene una extraordinaria importancia por su rol
como centro de integracion de la informacion nociceptiva. A este nivel se encuentra
la segunda neurona nociceptiva de las cual se describen 3 clases: las de proyeccion,

las neuronas propio-espinales y las interneuronas locales3':32,

En primer lugar, las neuronas de proyeccion transfieren la informacién sensitiva
desde la médula hasta los centros cerebrales superiores relacionados con la
percepcion, la atencién, el aprendizaje, la conducta, la emocién y las respuestas
autonomicas. Asimismo, participan en la activacion de los sistemas descendentes
moduladores a través de mecanismos inhibitorios y excitatorios. A pesar de todo
esto, este grupo representa Unicamente una pequefia parte de las neuronas del asta

posterior31:32,

Seguidamente, las neuronas propio-espinales transmiten la informacion de un
segmento medular a otro. Su rol en la nocicepcion es incierto, se cree que actian

como una via multisinaptica que puede conducir informacioén al cerebro 3332,

Finalmente, la mayoria de las neuronas en el asta posterior corresponde a
interneuronas cuyos axones se extienden a corta distancia. Las hay excitatorias e
inhibitorias y en conjunto mantienen la homeostasis de los campos receptivos en el

asta posterior3!32,

A este nivel la transmision sinaptica de la informacion depende de los
neurotransmisores liberados a nivel primario y de la cantidad de estos. El glutamato
es el principal neurotransmisor liberado que se unira principalmente a los receptores
AMPA (Acido Amino Propidnico) y en menor grado a los receptores NMDA (N-Metil,

D-Aspartato)3%:32:33,

El procesamiento de la informacién sensitiva depende del estado de
excitabilidad basal en el que se encuentren las neuronas del asta posterior; se

describen 4 estados: normal, inhibido, sensibilizado y reorganizado (ver Tabla 2)3!.
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Tabla 2. Estados de transmision del asta posterior de la médula espinal

Estado Estimulo Sensacion  Sindrome Cambio fisiolégico
(intensidad) clinico
Normal Baja Inocua Sensibilidad Transmision normal
_ _ fisiologica
Nociceptiva g
Inhibido Alta Inocua Hiposensibilidad | Excitabilidad
7 Inhicién
Sensibilizado  Baja Alodinia Hipersensibilidad 1 Exitabilidad
postlesional
. . Dolor
Alta Hiperalgesia | Inhibicién
inflamatorio
neuropatico
Reorganizado Baja Alodinia Dolor Reorganizacion estructural
. : neuropatico
Hiperalgesia

central periférico

Nota. La informacién fue obtenida y modificada del libro Terapéutica del Dolor, de
Bonica (2003).

El estado normal consiste en la activacion de sustratos neurales
especializados en codificar diferentes clases de aferencias para proporcionar
informacion sobre la duracion, la localizacién, la intensidad y el tipo de estimulo. De
esta manera, estimulos inocuos como tacto, vibracion, presion y temperatura son
percibidos por los receptores de bajo umbral mientras que estimulos de mayor
intensidad que no generan dafio tisular podrian activar los receptores de mayor

umbral, produciéndose una sensacién de dolor localizado3.

Cuando se produce un estimulo doloroso en la periferia con su posterior

conduccion hasta el asta posterior, pero por diversos mecanismos, disminuye la
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liberacion de neurotransmisores y, por ende, la actividad postsinaptica. Asi, se
estaré en presencia de un estado inhibitorio, el cual se asocia con una regulacion a
la baja. Entre los mecanismos descritos se encuentra la inhibicion presinéptica por
serotonina y noradrenalina y la inhibicion de la actividad pre y postsinaptica de
GABA, glicina, encefalina y adenosina. Cada uno de estos neurotransmisores
cuenta con su propio receptor y mecanismo de accién. Se cree que este sistema
cumple una funcién en los estados de supervivencia para huir o pelear en presencia

de dolor intenso 3.

La situacion contraria sucede en el estado sensibilizado, en el cual la
regulacion hacia la alta, en conjunto con una disminucién de los mecanismos
inhibitorios, induce a mayor excitabilidad. Consecuentemente, los estimulos de baja
intensidad generan dolor, un fenomeno conocido como alodinia; o estimulos
previamente dolorosos resultan aun mas intensos, este fendmeno se denomina
hiperalgesia. La sensibilizacion es secundaria a un dafo tisular e inflamacion y se
puede dar a nivel periférico o del sistema nervioso central. También, tiene un valor
desde el punto de vista de supervivencia, pues procura la proteccion del tejido

dafiado hasta su recuperacions.

Una injuria nerviosa tanto a nivel periférico como central que produzca
denervacion a nivel del asta posterior propiciara el establecimiento de un estado
reorganizado. Este consiste en la restructuracion de las fibras C, las cuales liberan
sus sitios usuales de sinapsis y son reemplazadas por fibras A, produciéndose una
conexion funcional inadecuada a nivel de las laminas | y Il. Las secuelas funcionales
persisten aun después de haber sanado y es el resultado de una mala adaptacion
a cambios fisiopatolégicos del sistema nervioso; a diferencia de los estados

inhibitorio y sensibilizado que suelen ser transitorios y con una funcién protectora3!.

La via ascendente nociceptiva es parte esencial del proceso de transmision.
Multiples estudios han podido demostrar la presencia de un gran numero de estas
vias; en algunos casos su funcionamiento resulta claro y en otros permanece

incierto31:32:33,
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La via espinotalamica y trigémino talamica son las mas importantes porque
constituyen un 90% de todas las vias ascendentes y estan relacionadas con la
sensacion de dolor. Mientras la l[amina | aporta 50% de las fibras, las laminas IV y
V otorgan un 25%; por su parte, el 25% restante se originan en las laminas VIl y
VIII. Del 85% al 95% seran contralaterales, y entre un 10% y 15% ipsilaterales. Este
cruce se dara ventral o dorsal hacia la sustancia blanca y ascenderan lateral y
ventralmente. Esta via termina en seis diferentes regiones o nucleos talamicos:
ventral posterior, porcion posterior del ventral medial, ventral lateral, central lateral,

parafascicular y porciéon ventral caudal del medial dorsal3:3233,

Por su parte, el tAlamo corresponde a la segunda estacion de relevo en las
vias ascendentes de la sensibilidad dolorosa y no dolorosa. El nucleo ventral
posterior resulta el mas importante, posee una distribucidon somato topica de las
superficies mecano receptivas cutaneas. Es asi como tanto la via trigémino talamica
proveniente de la cara llega a la porcion medial y la via que se origina de los
miembros superiores e inferiores terminan sucesivamente lateralizadas. En
pacientes con sindromes dolorosos por deaferentacion habra actividad espontanea
y explosiva a nivel talamico. Se reporta que la estimulacion eléctrica de este nucleo
puede aliviar el dolor. Este ndcleo se proyecta a la corteza sensitivo motora por el
brazo posterior de la capsula interna; asi, conserva su distribucion somato

Entre los otros nucleos destaca la region posterior del nucleo ventral medial
gue es un relevo especifico del dolor y la temperatura. Su estimulacion eléctrica
produce dolor bien localizado, sensacion de frio e inclusive dolor visceral. Respecto
a su lesion (por cirugia o infarto), esta produce analgesia o termo anestesia; sin
embargo, se ha observado en un 50% de los casos un sindrome de dolor disestésico

guemante referido a tejidos profundos3*22.

En términos de los nucleos intralaminares (central lateral, parafasicular y
mediales), estos constituyen la zona de proyeccién del resto de las vias

ascendentes de forma directa o a través de la Formaciéon Reticular. Las
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proyecciones de estos nucleos son muy amplias y difusas; ademas, alcanzan toda
la corteza, el sistema limbico, y los ganglios basales. A su vez, reciben aferencias

desde toda la corteza, especialmente desde la region central31:3233,

A nivel cortical se ha observado la activacién de cuatro areas principalmente:
el area S1, el &rea S2, la insula y la regién anterior del cingulo. Respecto a la region
S1, esta corresponde a las areas 1, 2 y 3 de Broadman de la corteza
somatosensorial, la cual conserva somatotropia. Estas ares de Broadman se
localizan en la circunvolucion parietal ascendente. Su funcién consiste en el aspecto
discriminativo sensorial. Ademas, es importante mencionar que la region S1 también
incluye el area 24 de Broadman, localizada en la porcion anterior del cingulo, y se

encarga del aspecto afectivo-adversivo al dolor junto con los nucleos talamicoss.

Por su parte, la region S2, la insula y la region anterior del cingulo son zonas
que también destacan en la transmision de la nocicepcion. La planificacion de los
movimientos esta en estrecha relacion con la insula y la region S2 (area
somatosensorial secundaria). Clinicamente las lesiones insulares, cortical parietal y
subyacentes a la capsula interna se asocian con: hipoalgesia, termo-anestesia,

sindrome doloroso central y asimbolia del dolor 32,

También pueden activarse el hipotalamo, la amigdala y el cerebelo, por lo que
se concluye que no hay una regidn especifica del dolor. Esta compleja sensacion
parece producirse cuando muchas regiones corticales y subcorticales se activan

simultaneamente 3132,

3. Modulacién

Representa los cambios que ocurren en el sistema nervioso ya sea a nivel
periférico en el nocireceptor o en la médula espinal y estructuras supra-espinales.
La modulacion puede darse en ambos sentidos —infra-regulacion o supra-

regulacion—?3132.33,
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A nivel periférico, los estimulos repetitivos produciran hiperalgesia primaria, la
cual se caracteriza por un descenso en el umbral de despolarizacién y en la latencia,
asi como un incremento en la frecuencia de respuesta ante el mismo estimulo y
activacion espontanea. Suele ser secundaria a una lesion o al aplicar calor.
Participan como mediadores del dolor la histamina, la serotonina, la bradicinina, las
prostaglandinas, las prostaciclinas y los leucotrienos; estos, en conjunto, activan

receptores de dolor y generan una respuesta inflamatoria3:32:33,

En cuanto a la hiperalgesia secundaria, esta presenta eritema, edema y
sensibilizacion a estimulos dolorosos. El principal mediador de este mecanismo es
la sustancia P. En la piel denervada no se observa este fenomeno, lo cual explica
su origen neural. Tiende a disminuir con anestésicos locales y la aplicacion de

capsaicina, algo que agota la sustancia P332,

Por lo que se refiere a la modulacion central se puede dar por los siguientes

mecanismos:

* Incremento en la frecuencia de descarga ante los mismos estimulos por parte
de la segunda neurona, dichas descargas seran de mayor duracién3.-3
e Expansion en los campos receptores a nivel del asta dorsal, por lo que las

neuronas adyacentes se activarian ante estimulos dolorosos o no32,

A nivel central, los neurotransmisores que participan en la sensibilizacién son la
sustancia P, el péptido intestinal vaso activo, la colecistocinina, la angiotensina, la
galanina, el glutamato y el aspartato. Estos dos ultimos al unirse con el receptor

NMDA generan una recarga y mantenimiento de la sensibilizacion3!-32-33,

La inhibicibn a nivel central puede darse a nivel segmentario en la médula
espinal por una activacion del sistema modulador descendente. La inhibicion
segmentaria consiste en la supresidn de las interneuronas y del tracto
espinotalamico por la activacion de fibras aferentes grandes o ante un estimulo

doloroso en diferentes sitios anatbmicos; en otras palabras, un estimulo evitara la
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transmision de otro por un mecanismo de “compuerta” que permite el procesamiento

de un Unico estimulo31:32.33,

El sistema modulador descendente se encuentra alrededor de la sustancia gris
periacueductal del mesencéfalo. Estas neuronas se proyectan a la Formacién
Reticular y al Locus Ceruleus; donde se produce serotonina y norepinefrina,
respectivamente. Después, estas fibras se proyectan hasta el funiculo dorsolateral
del asta dorsal de la médula. La activacién de este sistema también libera beta

endorfinas, encefalinas y dinorfinas; estas se uniran a los receptores opioides3132:33,
4. Percepcion

La experiencia del dolor solo se puede definir en términos de conciencia
humana; ademas, como toda experiencia sensorial, resulta dificil de cuantificar.
Dolor no es sin6bnimo de nocicepcion, la cual resulta de la actividad de los
nocireceptores, sus vias y centros de integracion. En la percepcion del dolor
participan emociones y factores cognitivos como experiencias previas, esto justifica

un abordaje terapéutico tanto fisico como emocional 313233,

2.2 Clasificacion y evaluacioén del dolor

Procurando entender y dar manejo al dolor se ha desarrollado una serie de
clasificaciones y escalas evaluativas para facilitar el abordaje terapéutico del
mismo333435 Una de las formas mas frecuentes de clasificacion del dolor es por su
tiempo de evolucion, es asi como el dolor agudo y cronico poseen caracteristicas

diferentes, las cuales se describiran a continuacion.

e Dolor agudo: generalmente secundario a dafio tisular somatico o visceral que
se desarrolla con un curso temporal que sigue de cerca el proceso de
reparacion y cicatrizaciéon de la lesion causal. En ausencia de complicaciones
este desaparecera con la lesion que lo origind. Tiene una funcién de

proteccion biolégica y los sintomas psicol6gicos rara vez se presentans3233:35,
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e Dolor cronico: persiste mas alla de la lesion que lo origind. Segun la patologia
de fondo, se ha establecido un lapso entre 3 a 6 meses para establecerlo.
Generalmente, es un sintoma producto de una enfermedad cuya evolucion
es continua o en brotes. No posee una funcion de proteccién, se asocia con

sintomas psicoldgicos y suele ser refractario al tratamiento3233 35,

Ademas, el mecanismo fisiopatolégico que produce el dolor también resulta util

para establecer la siguiente clasificacion:

e Dolor nociceptivo: es el dolor “normal”, forma parte del repertorio fisiolégico
de sensaciones como temperatura, vibracion o el tacto. Es producto de la
activacion de la red nociceptiva; su intensidad y duraciéon dependen de los
mecanismos de modulacion3?33 3435,

e Dolor neuropatico: este es “anormal” o patolégico como resultado de una
lesion del SNC o periférico. Se da como consecuencia de alteraciones en el
funcionamiento del sistema nociceptivo. Dentro las manifestaciones descritas
se encuentra la actividad espontanea en ausencia de estimulo y la reduccion

anormal del umbral del dolor32:33.34.35,

Asimismo, se puede describir o clasificar el dolor segun su curso, el cual puede
ser continuo —cuando no presenta alivio en el transcurso del dia— o disruptivo —
cuando presenta exacerbaciones repentinas y transitorias—. En caso de existir

algun desencadenante del dolor, se le puede denominar incidental.

Al mismo tiempo, la respuesta o sensibilidad ante alguno o varios tipos de
tratamiento también resulta Gtil para definir el dolor, ya sea que posea una respuesta
buena, parcial o escasa a tratamiento y en los casos mas extremos se definira como

dolor de dificil manejo .

El uso de las escalas o instrumentos de medicidn del dolor tienen como objetivo
fundamental la evaluacion, el seguimiento y la comparacion de la respuesta al
tratamiento desde un punto de vista subjetivo. Las escalas unidimensionales miden

la intensidad del dolor, mientras que las multidimensionales valoran intensidad y
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otros aspectos como incapacidad y efecto sobre la afectividad, siendo estas de

caracter cualitativo (ver Figural)®3',

Respecto a las escalas unidimensionales, estas son las mas utilizadas. Entre

ellas destacan:

Escala numérica: evalta el dolor mediante nUmeros que van de menor a
mayor en relacion con la intensidad de este. La mas empelada va de 0 a 10;
en ella 0 significa ausencia de dolor y 10 maximo dolor 3537,

Escala descriptiva simple o valoracion verbal: expresa la intensidad mediante
un sistema convencional; se valora desde la ausencia del dolor hasta el dolor
intolerable. Las descripciones que suelen utilizarse son: ninguno, leve-ligero,
moderado, severo e insoportable3>37.

Escala visual analoga: este método se emplea con frecuencia, pues posee
mayor sensibilidad estadistica. No emplea numeros ni palabras descriptivas,
pero requiere mayor comprension y colaboracion por parte del paciente.
Consiste en una linea horizontal cuyos extremos marcan el nivel maximo y
minimo del dolor, el paciente debe sefalar el lugar que corresponde a la

intensidad de su dolor3>37,

Por otro lado, el cuestionario de McGill-Melzack corresponde a un instrumento

multidimensional que integra la experiencia dolorosa tanto afectiva como sensorial.

Consiste en 20 grupos de adjetivos con un total de 78 palabras que reflejan las

diferentes dimensiones del dolor, suele utilizarse en estudios de investigacion y

centros especializados®.

También existe la prueba de Latineen, el cual es mas limitado que el anterior,

pero resulta mas rapido de aplicar y de comprender. Este valora el grado de

incapacidad y el impacto sobre la calidad del suefio; asi como la cantidad y la

frecuencia de analgésico que requiere el paciente®.
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Otro instrumento Util es el cuestionario de Wiscosin; el cual es autoadministrado,
facil y breve. Mide los antecedentes del dolor, la intensidad y las interferencias en

el estado de animo y la capacidad funcional®® (ver Figura 1).

Escalas para la medicién del dolor

Dado que el dolor es una experiencia subjetiva, no existen parametros que permitan
objetivar su intensidad. Por este motivo, se suelen utilizar escalas en las que el paciente
expresa su percepcion del dolor. Las mas empleadas son:

Escala visual analégica (EVA)
El paciente senala en una linea cual es la intensidad del dolor que padece

O 10
Sin dolor Dolor insoportable

Escala verbal numérica (EVN)

El paciente expresa su percepcion del dolor con un valor numérico
7 8 o 10

0 1 e 3 <1 5 6

Escala verbal simple
El paciente selecciona el adjetivo que mejor describe su dolor

No dolor Dolor leve Dolor moderado Dolor intenso

Figura 1. Escalas para evaluar el dolor

Tomado de: Del Arco, J. (2015) en su articulo “Fisiopatologia, clasificacion vy

tratamiento del dolor”.

2.3 Componentes nociceptivos de la columna

La cirugia de columna con frecuencia se asocia con dolor intenso, riesgo de
presentar dolor cronico postquirdrgico, retraso en iniciar la rehabilitacion y una
mayor estancia hospitalaria producto de una analgesia insuficiente en el periodo
agudo. Todo lo anterior exige evaluar los componentes involucrados en la
fisiopatologia del dolor de la columna; esto para disefiar una estrategia dirigida hacia

dichos componentes?.
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El dolor de espalda se puede subdividir en dolor mecanico y no mecénico.

En términos de la patologia quirdrgica cobran importancia los elementos que

participan en el dolor de tipo mecéanico?, los cuales se expondran a continuacion.

Disco intervertebral: por muchos afios se crey6 que el nucleo pulposo vy el
anillo fibroso carecian de inervacion; actualmente, se sabe que la
sensibilidad posterior proviene del seno vertebral, el cual también brinda
sensibilidad a la duramadre y al ligamento longitudinal posterior. Por su parte,
las porciones anteriores y laterales reciben inervacibn de la rama
comunicante gris. Ya sea por el proceso degenerativo normal o secundario
al trauma, desnutricion, o inclusive por causa idiopatica, el anillo fibroso
tiende a cicatrizar y fibrosarse; por lo cual, se vuelve fragil y al romperse se
genera la herniacion del nucleo pulposo. La herniacion genera un dolor de
tipo neuropatico tanto por compresion mecanica de la raiz nerviosa como por
liberacion de citocinas inflamatorias y factores de crecimiento que promueven
la aparicion de nuevos vasos y nervios que se ubicaran, en su mayoria, en el
anillo fibroso y, en menor grado, en el nucleo pulposo. Estos tendran
nocireceptores. El dafio repetitivo expone a las terminaciones nerviosas a las
citocinas inflamatorias; cuyo resultado serd la sensibilizacion dolorosa
cronica. La compresion vertical secundaria a la herniacion generard una
alteracion en la biomecanica de la columna. A largo plazo se formaran
osteofitos que generaran dolor por compresion de las estructuras aledafias?®
36_

Dolor muscular: el principal grupo muscular involucrado son los musculos
paraespinales, cuya inervacion sensitiva viene de las ramas (lateral, media e
intermedia) procedentes del nervio espinal. El principal mecanismo descrito
es el desbalance sagital, tanto previo como posterior a la cirugia. Este
produce fatiga en el musculo que constantemente procura mantener una
adecuada alineacion, se caracteriza por ser mal localizado, tipo calambre. El

dolor muscular también puede derivar del acto quirdrgico; ademas, sera
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localizado y cuanto mayor sea la manipulacion, (tiempo, tamafo y fuerza
sobre la herida) mayor sera la intensidad. Asimismo, se producirdn cambios
neurogénicos que pueden persistir hasta por 10 meses. En ambos casos, la
liberacién de hidrogeniones y la produccion de acido lactico son elementos
gue participan en la transmision del dolor. El musculo posee grandes
concentraciones de ATP que se liberan, ya sea por dafio directo o por fatiga;
a su vez, este se puede unir al receptor P2X3. La activacion de dicho receptor
participa en la sensibilidad aumentada a estimulos dolorosos?6.
Articulacion facetaria: la articulacién posee una rica inervaciéon procedente
de la rama posterior del nervio espinal y, al igual que en otras articulaciones,
sus fibras nerviosas produciran un reflejo muscular protector cuando el rango
de movimiento resulte excesivo. El dolor facetario se presenta en un 5.15%
de los pacientes con lumbalgia, es el producto de fuerzas de bajo impacto
pero que desencadenan un proceso inflamatorio en el que se acumula liquido
intracapsular, la capsula posee receptores mecanicos que responden al
estiramiento. La hipertrofia facetaria puede generar compresion radicular,
gue también es fuente del dolor en una raiz nerviosa ya irritada por el proceso
inflamatorio. Se cree que las citoquinas producidas a nivel facetario podrian
filtrarse al espacio espinal y que esto perpetuaria aun mas el proceso de
transmision del dolor. En los pacientes con hernia de disco se ha
documentado el incremento en la concentracion de neurofilamentos
proteicos y proteina S100 en liquido cefalorraquideo vinculados con dafio
axonal. El dolor facetario se describe como un punto paraespinal doloroso a
la palpacion?36,

Hueso: posee fibras aferentes a nivel medular, de hueso propiamente y de
periostio; la mayor densidad de fibras se encuentra en este ultimo, y es el
responsable del dolor visto en fracturas o en entidades como osteoporosis y
osteopetrosis. El dolor 6seo también puede ser causado por accién de los
osteoclastos, los cuales, para degradar hueso, promueven un ambiente acido

donde se liberan hidrogeniones que activan nocireceptores. El factor B de
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crecimiento puede activar nocireceptores en el contexto de una fractura. En
los procesos tumorales sera la liberacion de prostaglandinas la que iniciaréa

el proceso inflamatorio? 2.
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Capitulo 3: Tratamiento analgésico basico
Una amplia gama de farmacos y técnicas fue desarrollada por profesionales
para abordar el dolor; no obstante, resulta éptimo contar con una estrategia dirigida
a los escenarios especificos del dolor. En respuesta a lo anterior, la OMS creé una
escalera analgésica que indica cdmo emplear los analgésicos de forma secuencial.
Inicialmente, constaba de tres peldafios, pero con la adquisicion de nuevos
conocimientos de las vias del dolor, ademas del desarrollo de nuevos farmacos y

técnicas, se le han incorporado nuevos elementos y peldafios (ver Figura 2)3.

5 o
escalon
4°
0, escalon Bloqueo nervioso.
- : ! Otras técnicas.
escalon —r
I (Analgosncos espinales [
o> Opioides potentes.
escalon || No opioides y/o
‘ coanalgésicos
o Opioides débiles.
escalon No opioides y/o
| coanalgésicos

No opioides y/o
coanalgésicos

Atencion a la famila + soporte emocional + comunicacion

Figura 2. Escalera Analgésica para el tratamiento del dolor.

Tomado de: Blanco, Espinosa, Marcos y Rodriguez (2004) en su obra Guia de

buena practica clinica en dolor y su tratamiento.
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En los primeros tres peldafios se puede apreciar que los farmacos opioides
y antinflamatorios no esteroides han sido empleados clasicamente, por lo que se
debe entender su mecanismo de accidn y se debe analizar la evidencia que sustente

su uso en el escenario de la cirugia de columna®’.

En cuanto a las vias de administracion, inicialmente se pueden administrar
tratamientos farmacolégicos de multiples maneras: oral, sublingual, intranasal,
rectal, transdérmica, subcutanea o intramuscular. De ser necesario escalonar en el
manejo, se utilizan vias directas como los bloqueos neuroaxiales o los bloqueos

regionales®’.

3.1 Opioides

Los receptores de opioides estan ampliamente distribuidos por el sistema
nervioso, tanto a nivel periférico como central. Su activacién producira analgesia.
Se han identificado genes que codifican los cuatro tipos de receptores: mu, delta,
kappa y sigma. Pertenecen al grupo de receptores ligados a la proteina G

compuesta por tres subunidades: alpha, beta y gamma31.3435.37,

Al unirse un opioide al receptor, la subunidad alfa inhibira la enzima adenilato
ciclasa; consecuentemente, disminuyen los niveles intracelulares de AMPc. Lo
anterior reduce la actividad de los canales de calcio dependientes de voltaje, lo cual
impide la liberacién de neurotransmisores como glutamato y sustancia P, entre

En cuanto a la activacion de las subunidades beta y gamma, esto abre los
canales de potasio, lo que facilita la salida del mismo. Asi, el resultado sera la

hiperpolarizaciéon neuronal y la disminucién del estado de excitabilidad 343537,

Por su parte, los opioides pueden ser enddgenos o0 exdgenos. Se describen
5 familias de opioides enddgenos: las encefalinas (leucina-encefalina y metionina
encefalina), la betaendorfina, la dinorfina, la endomorfina (I y 1l) y la nociceptina.

Aln se encuentra en investigacién la afinidad de estas moléculas enddgenas sobre
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receptores especificos. No obstante, se ha observado que las encefalinas son
liberadas en la proximidad de los receptores u y delta, presentando una mayor
afinidad por los receptores delta y muy poca afinidad por los receptores kappa. La
endomorfina posee cien veces mayor afinidad por el receptor u que por los

receptores delta y kappa y sus sitios analgésicos son similares a los de la morfina
31

En cuanto a los farmacos opiaceos, estos son compuestos derivados del
opio, mientras que los opioides son sustancias naturales o sintéticas con
propiedades similares a la morfina. Se les puede clasificar segun su origen en:
naturales, semisintéticos y sintéticos, o por su accion sobre el receptor: agonistas
puros y parciales, agonistas-antagonistas mixtos y antagonistas. También, se les
puede diferenciar por su potencia en mayores 0 menores 0 por la duracion de su
efecto (corto, ultracorto y retardo). La estructura quimica es otra forma de
clasificacion en la que se encuentran los fenantrenos, fenilpiperidinas,

fenilheptilaminas, benzomorfoinas y morfinanos34:3%,

Los agonistas puros como codeina, fentanilo, metadona, morfina, oxicodona
petidina o tramadol presentan gran afinidad por el receptor p. La nalorfina, el
butorfanol y pentazocina son agonistas antagonistas, por lo que poseen
propiedades analgésicas uniéndose al receptor p y al receptor kappa, pero en
presencia de un agonista puro se comportaran como antagonistas. Los agonistas
parciales como la buprenorfina se comportan de forma muy similar a los agonistas-
antagonistas. La naltrexona y naloxona son antagonistas puros, por lo que se

utilizan como antidotos y carecen de propiedades analgésicas3*3%37,

Ademas de los efectos analgésicos se observan otras respuestas en los
diferentes sistemas del cuerpo. Por ejemplo, a nivel de sistema nervioso, las
nauseas son uno de los principales efectos secundarios por efecto directo en el
centro del vomito; la inhibicién del Nucleo de Eddinger-Westphal produce miosis.
También, se observa alteracion en el estado de alerta (somnolencia), asi como

cambios de humor como disforia o0 sindromes psicomiméticos. La respuesta
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neuroendocrina al estrés se atenda de la misma forma que el reflejo tusigeno y a

nivel de la termorregulacion se produce hipotermia y diaforesis®>3’.

La depresion del centro respiratorio a nivel del tronco-encefalico es una de
las complicaciones mas temidas, pues disminuye la respuesta a la hipercapnia e
hipoxia y reduce el Volumen Minuto y la frecuencia respiratoria. El sistema
cardiovascular puede tener respuestas variables como bradicardia por estimulo

vagal e hipotensién3537,

Otros efectos secundarios son el estrefiimiento, la contraccion del esfinter de
Oddiy la gastroparesia a nivel del sistema digestivo. Asimismo, la retencion urinaria
se presenta con cierta frecuencia; también se puede observar prurito y

enrojecimiento de la piel mediados por liberacion de histamina y vasodilatacion3>%.

Los opioides son los farmacos mas antiguamente utilizados para brindar
analgesia y han probado ser eficaces (no poseen efecto techo analgésico) para el
manejo del dolor agudo, crénico y dolor neuropatico. A pesar de este perfil de amplio
espectro existe la preocupacion sobre el desarrollo de tolerancia, la cual es una de
las razones para la implementacion de estrategias de analgesia multimodal o

inclusive libre de opioides3>%’.

En el escenario especifico de la cirugia espinal y los esquemas de analgesia
multimodal en los que se incorporo el uso de opioides destacan ciertos estudios. En
primer lugar, Rajpal y colaboradores publicaron en el 2010 una investigacion donde
obtuvieron resultados de 200 pacientes. Este estudio comparativo de analgesia oral
multimodal versus analgesia intravenosa (con opioides) se desarrollé entre el 2005
y el 2007, con pacientes sometidos a cirugia de columna de uno o varios niveles y
en cualquier localizacion (cervical, toracico, lumbar), en su mayoria con abordaje
posterior. El esquema intravenoso consistia en bombas con morfinade 1 mga2 mg
o hidromorfona de 0.2 mg a 0.4 mg en bolos con intervalos entre 6 y 10 min, cuya
administracién empezaba en el postoperatorio; se incluyeron 100 pacientes en este

grupo. En el esquema multimodal oral, se administré preoperatoriamente 20 mg de
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oxicodona, 600 mg de gabapentinay 1 g de acetaminofén. Respecto a las primeras
24 horas del postoperatorio se administro entre 10 mg y 20 mg de oxicodona cada
12 horas; alrededor de 300 mg y 600 mg de gabapentina cada 8 horas y 1 g de
acetaminofén cada 8 horas, en este grupo se incluyeron otros 100 pacientes’.

En este estudio se observa un menor consumo de opioides en el esquema
multimodal oral, lo cual se relaciona con una menor incidencia de efectos
secundarios —nausea, vomitos y mareos—. En cuanto al manejo del dolor, el grupo
con analgesia oral requiri6 mas dosis de rescate intravenosa; sin embargo, reporta
menor tiempo con dolor moderado a severo. En el apartado funcional, el grupo
multimodal presenté menor interferencia para caminar, dormir, toser y respirar. En
cuanto a la satisfaccion del paciente, el grupo multimodal reportd un alto grado de
satisfaccion; el promedio fue de 5.29% en una escala de 0 a 6 y en el grupo con
opioides intravenosos se reportd hasta un 51% de mucho dolor como causa de
insatisfaccion. Un 35% reporté efectos secundarios insatisfactorios. Por dltimo, se
analizaron los costos de ambos esquemas y se observé que en los gastos directos
(medicamentos, sin contar bombas de infusion, conexiones y personal de

enfermeria) no hay una diferencia significativa .

Por su parte, Puvanesarajah y colaboradores proponen un esquema de
analgesia multimodal para la cirugia mayor de columna, dicho esquema incluye
intervenciones en el pre, trans y postoperatorio. En la etapa preoperatoria se
recomienda mantener la medicacion con opioides en las dosis usuales, ya sea en
presentacion tépica (parche de fentanilo) o en las presentaciones de liberacion
prolongada en los pacientes con dolor crénico. En el transoperatorio la
recomendacion es titular la dosis de fentanilo hasta observar un cambio en la
frecuencia respiratoria. Deben evitarse agentes hipnéticos, como el midazolam, que
produzcan apnea. A su vez, se recomienda un refuerzo de fentanilo previo a la
incision si han pasado mas de 15-30 min. desde la induccién. Esta intervencién tiene
el fin de disminuir el riesgo de hiperalgesia en la herida. Este esquema recomienda

las infusiones con opioides controladas por el paciente con una transicion a agentes
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opioides orales de la mano de otros farmacos. Esta intervencion ha demostrado
efectividad y satisfaccion en revisiones Cochrane?’.

Otro estudio realizado por Singh compara el esquema de analgesia
intravenosa controlada por el paciente versus una estrategia multimodal. Esta
investigacion incluyé 139 pacientes, de los cuales 39 recibieron analgesia
multimodal y 100 analgesia controlada por el paciente con opioides; esta distribucion
no proporcional es una de las limitantes de este estudio. Ambos protocolos poseen
intervenciones en el pre, trans y postoperatorio. Este trabajo concluye que no hay
diferencias en la escala de dolor reportado, ni en la tasa de complicaciones
quirdrgicas y si se observo una disminucion en el consumo de opioides, en la
incidencia de nauseas y vomitos, asi como una menor estancia hospitalaria en los

pacientes que recibieron terapia multimodal °.

Empero, esta investigacion puede producir confusion, pues en ambos
protocolos se incluye el uso de infiltracion de la herida y la administracion de
ciclobenzaprina (un relajante muscular). Dichas intervenciones suelen utilizarse en
esquemas multimodales y no en esquemas cuya unica intervencion analgésica es
la bomba de infusion con opioides. Consecuentemente, estos resultados deben de

interpretarse con cautela®.

3.2 Antiinflamatorios no esteroideos (AINES)

Los antinflamatorios no esteroideos (AINES) constituyen la primera linea en
el tratamiento farmacolégico del dolor; por lo tanto, suelen ser uno de los
medicamentos de mayor consumo. Se pueden emplear solos o combinados con

otros analgésicos, como en los protocolos de analgesia multimodal?>7:14:35.37,

Estos medicamentos poseen suficiente evidencia de su efectividad para
manejar el dolor leve y moderado (primer escalon); particularmente cuando el dolor
es de tipo nociceptivo y esta asociado con un proceso inflamatorio, como en las

artropatias. Sin embargo, tienen un efecto techo para brindar analgesia y no
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cambian la historia natural de la enfermedad. Su accidn sobre la region anterior del
hipotalamo les confiere propiedades antipiréticas3>3’.

En lo que respecta a su mecanismo de accion, este consiste en inhibir de
forma irreversible la ciclooxigenasa (COX), la cual resulta una enzima clave en la
cascada inflamatoria al transformar el acido araquidonico en prostaglandinas y
prostaciclinas. Especificamente, la prostaglandina E2 activa de forma directa las
terminaciones nerviosas libres en la periferia, mientras que las prostaciclinas

potencian el edema generado por las bradicininas43%37,

Existen tres formas de la isoenzima: COX1, COX2 y COX3. Se diferencian
por su tamafio y sitios de union, lo cual les confiere a ciertos farmacos la propiedad
de inhibir de forma selectiva alguna de las formas. Los receptores de la COX1
muestran una amplia distribucidén en todo el cuerpo, mientras que los receptores de

la COX2 se producen como parte de la reaccion inflamatoria'3°37,

La enzima COX puede inhibirse por un diverso grupo de moléculas: el &cido
salicilico, derivados del acido acético (ketorolaco), derivados del acido propiénico
(ibuprofeno) y heterociclicos (celecoxib), entre otros. La selectividad por una

isoforma no esté dada por el grupo quimico3>".

Por lo general, los antinflamatorios no esteroideos se encuentran en
presentacion oral, ya que presentan buena absorcion a este nivel. Ademas, existen
tanto presentaciones intravenosas (ketorolaco y paracetamol) como tdpicas
(diclofenaco, ibuprofeno, ketoprofeno, piroxicam entre otros). Su alta afinidad por
las proteinas facilita su concentracion en los tejidos donde hay inflamacion. Una
gran cantidad de vias como la hidrdlisis, la glucoronizacion y la oxidacién participan
en los procesos de biotransformacion a nivel hepatico y su eliminacion ser& a nivel

renal3>37,

Todos estos medicamentos poseen efectos secundarios, y el riesgo de que
estos se presenten por lo general se acompafia de un incremento en las dosis. A

diferencia de los opioides, no se produce tolerancia ni dependencia fisica. Las
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manifestaciones clinicas a nivel gastrointestinal son variables, desde un paciente
asintomético hasta una epigastralgia o nauseas-vomitos; en el peor de los casos un

sangrado digestivo o perforacion gastrica3>3’.

A nivel renal, pueden producir disminucion de la filtracion glomerular con
isquemia medular, incremento en la reabsorcién tubular de sodio y potasio. Las
manifestaciones mas severas son la nefritis intersticial aguda y crénica con

insuficiencia renal asociada3®?7.

En lo que respecta a los efectos secundarios a nivel hematolégico, estos se
presentan por la inhibicion en la produccion de tromboxano, lo cual aumenta el
riesgo de sangrado. La anemia aplasica y hemolitica y la agranulocitosis también

pueden observarse3>%,

Asimismo, pueden inducir asma a nivel pulmonar por inhibicion de las
prostaglandinas broncodilatadoras. Otros efectos secundarios son la toxicidad
hepatica de particular relevancia con el paracetamol y las reacciones alérgicas y

cutaneas3>%7,

Su interaccibn con otros medicamentos potencia los efectos de:
anticoagulantes dicumarinicos, hipoglicemiantes orales, fenitoina, valproato,
metrotexate, ciclosporina, litio, digoxina y aminoglucosidos. Por el contario, la accion
de los antihipertensivos, los IECA, los diuréticos y los betablogueadores

disminuirg3®37,

En este grupo de medicamentos destaca el paracetamol por sus propiedades
particulares y por ser el mas empleado en los esquemas de analgesia multimodal
para cirugia de columna. El paracetamol fue el primer agente con cierta selectividad
COX2 que se desarrolld, es un buen analgésico, pero en comparacion con otros
AINES dispone de poco efecto antiinflamatorio. De su biotransformacion deriva el
metabolito N-acetil-p-benzoquinonaimina, que es hepato-téxico en concentraciones

elevadas?®7:14:35.37,



39

Siguiendo esta misma linea tematica, destaca el meta-analisis realizado por
Zhang y colaboradores, el cual incluyé ocho estudios aleatorizados con una
poblacion total de 408 pacientes. La investigacion evalud la efectividad de los AINES
(piroxicam, ketorolaco, celecoxib, parecoxib, paracetamol, dexketoprofeno y
metamizol), y se observd valores menores en la escala visual analoga en
comparacién con placebo y con protocolos basados en opioides exclusivamente, lo

cual coincide con lo reportado en otros meta-analisis'4.

El estudio evidencié que las nauseas y los vomitos fueron los efectos
secundarios mas frecuentes; su incidencia fue menor en el grupo que recibié AINES
como coadyuvante de un esquema de analgesia basado en opioides. Del mismo
modo, el consumo de opioides fue menor en dicho grupo. Ante este panorama, el
trabajo concluye que existe evidencia fuerte que demuestra el beneficio del uso de
AINES en la cirugia de columna 14.

Asimismo, en el analisis por subgrupos del estudio de Zhang y colaboradores
se aprecia que el tipo de cirugia y el tipo de AINE empleado podria influenciar la

efectividad de la terapia analgésica.

En los protocolos de analgesia multimodal se propone la administracion de 1
g de paracetamol en el periodo preoperatorio; si la cirugia dura mas de 6 horas, se
recomienda una nueva dosis de 1 g de paracetamol intravenoso previo al cierre en
el transoperatorio. En la etapa postoperatoria se puede administrar 1 g de

acetaminofén cada 8 horas por la via oral %>7.

Asi, implementar estos protocolos confiere un beneficio en cuanto a efectos
adversos, consumo de opioides y estancia hospitalaria. En algunos estudios se
reporta una mejor calidad del manejo del dolor, mientras que otros informan que no
hay diferencia en las escalas de dolor en comparacion con esquemas basados en

opioides?°’.
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Capitulo 4: Coadyuvantes para Analgesia Multimodal Anticipada

4.1 Analgesia Multimodal Anticipada

Los estimulos dolorosos generan una respuesta endocrina, reflejos
autonémicos y alteraciones en el sistema inmune con posibles resultados
indeseados después de una cirugia. Una terapia analgésica inadecuada se asocia
tanto con una recuperacién y una cicatrizacién tardia como con complicaciones
respiratorias y gastrointestinales. Varios estudios identifican el mal manejo del dolor
perioperatorio como un factor de riesgo para el desarrollo del dolor crénico posterior

a una intervencioén quirtrgica®644,

En términos generales, la intensidad del dolor derivado de una cirugia de
columna oscila entre moderado a severo; esto a pesar de la variedad de
procedimientos. Numerosos pacientes presentan dolor crénico previo a una cirugia
espinal; ademas, lo asocian con un historial de uso de medicamentos y terapias
analgésicas, presentando en muchas ocasiones dependencia y tolerancia a dichos
farmacos. Por las razones previamente expuestas, la analgesia para la cirugia de

columna se describe como un reto para el anestesidlogo?°6.7:13,

Los esquemas de analgesia basados en opioides son la piedra angular del
manejo del dolor agudo y severo en el postoperatorio. Historicamente, los
regimenes con altas dosis de opioides han sido utilizados como terapia analgésica
en las intervenciones espinales; sin embargo, estos esquemas se asocian con una
mayor incidencia de efectos adversos y dosis dependientes. A su vez, multiples
estudios describen el desarrollo de hiperalgesia secundaria por el uso de opioides

en dosis altas?°6:7.13.44,

La Analgesia Multimodal Anticipada (Preemptive Multimodal Analgesia,
MMA) se desarroll6 con el objetivo de mejorar el dolor perioperatorio y disminuir las
complicaciones generadas tanto por una analgesia suboptima, como por las dosis
altas de los farmacos usualmente administrados (opioides-AINES). Los esquemas
anticipados de analgesia multimodal realizan intervenciones en diferentes

momentos del perioperatorio; asi, cobran relevancia las terapias administradas
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previas al inicio del dolor con el fin de evitar sensibilizacion central posterior a una
noxa2,5.6,7,13,44_

El principio que sustenta la implementacion de tratamientos multimodales es
el efecto aditivo y de sinergismo de farmacos e intervenciones con agentes que
poseen mecanismos de accion diversos. Estos se administran en momentos e
intervalos especificos a la menor dosis posible para brindar analgesia continua,
reducir efectos adversos y consumo de opioides y, finalmente, facilitar la

rehabilitacion°:6.7.13.44

En el escenario de la cirugia ortopédica, particularmente de miembros
inferiores, dichos protocolos se han implementado con resultados variables;
actualmente, hay un creciente niamero de evidencia para implementar esta

estrategia analgésica en procedimientos espinales.

4.2 Neuromoduladores

Entre los neuromoduladores mas empleados en esquemas de analgesia
multimodal se encuentran la gabapentina y la pregabalina. Son anticonvulsivantes
de segunda generacion y su mecanismo de accion consiste en la inhibicién de la
subunidad a2-delta de los canales de calcio dependientes de voltaje y en el bloqueo
de canales de sodio a nivel presinaptico. El efecto global sera un decremento en la

excitabilidad neuronal?°:6.7.13.33,44

En el 2012 Sharma realizO una revision sistematica sobre la evidencia
existente que sustentara el uso de farmacos distintos de los opioides en la cirugia
correctiva de escoliosis. En dicha revision se incluy6 6 estudios aleatorizados que
reportaban el uso de gabapentina en 5 estudios y pregabalina en 1 estudio. Se
evalu6é 3 rubros: analgesia, consumo de opioides y efectos adversos. Las dosis
implementadas oscilaban entre 300 mg y 1200 mg. Uno de los estudios establecio
la dosis de 600 mg como la cantidad efectiva analgésica con el menor nimero de

efectos adversos. Asimismo, se reportd mayor efectividad para disminuir el dolor en
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las primeras 24 horas. Solo un estudio dio seguimiento a las 48 horas en el cual no
se reporta diferencia en la intensidad del dolor en el grupo que recibié gabapentina.
Cuatro estudios reportaron una diferencia significativa en el consumo de opioides
(morfina y fentanilo). Finalmente, solo un estudio reportd disminucion en la

incidencia de vomitos y retencion urinaria (ver Tabla 3)#.

La indicacibn con mayor evidencia es para el manejo del dolor tipo
neuropatico. También forman parte del arsenal terapéutico para tratar dolor crénico.
A pesar de poseer efectos adversos como ataxia, nduseas y somnolencia, no se ha
reportado un incremento estadisticamente significativo en la incidencia de estas
complicaciones cuando se les ha incorporado en protocolos de analgesia

multimodal®-1344,

Se recomienda su administracion en el periodo preoperatorio (Gabapentina
de 600 mg a 1200 mg VO), y se continda su administracion en el postoperatorio
(Gabapentina de 300 mg a 600 mg cada 8 horas) sin tener ain muy claro por cuanto
tiempo debe extenderse su uso. Se ha observado una reduccion del dolor y el
consumo de opioides con una Unica dosis preoperatoria. También, se reporta que
disminuye la aparicion de hiperalgesia inducida por opioides. En pacientes ancianos
0 en intervenciones de corta duracién y heridas pequefias se debe valorar disminuir
las dosis. La indicacion de su continuacion en el periodo postoperatorio y
particularmente la capacidad de evitar la cronificacion del dolor postoperatorio ain

se encuentra en estudio 2.
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Tabla 3. Revision sistematica del uso de neuromoduladores 2012

Autor

Turan et al.

Pandey et al.

Pandey et al.

Radhakrishman et al.

Rusy et al.

Burke et al.

Esquema

(Namero de pacientes)

Placebo (25)

Gabapentina 1200 mg (25)
Prequirdrgico

Placebo (28)

Gabapentina 300 mg (28)
Prequirtrgico

Placebo (20)

Gabapentina 300 mg (20)
Gabapentina 600 mg (20)
Gabapentina 900 mg (20)
Gabapentina 1200 mg (20)
Prequirdrgico

Placebo (30)

Gabapentina 400 mg (30)
Prequirdrgica

Placebo (30)

Gabapentina 15 mg/kg

Prequirdrgico y 5mg/kg tid 5 dias
posoperatorio (29)

Placebo (20)

Pregabalina 300 mg
prequirdrgico y 150 mg
postoperatorio (18)

Cirugia

Discectomia
fusion espinal

Discectomia

Discectomia

Laminectomia

Discectomia

Fusion espinal

Discectomia

Disminuciéon de la
intensidad del dolor
2h

p<0.02

p<0.05

No hubo medicién

No significativo

p<0.001

No hubo medicién

Disminucién de la intensidad
del dolor 24h

No significativo

p<0.05

p<0.05 300 mg vs. placebo

p<0.05 600 mg, 900 mg y 1200
mg vs. 300 mg

p no significativa

600 mg vs. 900 mg y 1200 mg

No hubo medicién

No significativo

No significativo
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Nota. La informacién fue obtenida y modificada de Sharma, Balireddy, Vorenkamp
y Durieux, (2012) en su obra “Beyond opioid patient-controlled analgesia; A

systematic review of analgesia after mayor spine surgery”.

Por su parte, en el 2017 Kurd y colaboradores publicaron una revision con la
evidencia existente sobre analgesia multimodal para cirugia de columna. Se
identificé cuatro estudios aleatorizados y un meta-analisis. A pesar de ser estudios
en poblaciones pequeias, poseen un adecuado nivel de evidencia. Uno de ellos
utilizé amantadina como neuromodulador, este farmaco corresponde un
antiparkinsoniano con un mecanismo de accién no muy claro, se cree que modula
la accion dopaminérgica y noradrenérgica y que también posee accion antagonista
NMDA. El consumo de morfina se redujo en un 25% en el grupo que recibio
amantadina en el perioperatorio. También, se reporto una reduccion en la incidencia
de efectos adversos; sin embargo, este ultimo aspecto debe ser evaluado a

profundidad en estudios venideros®.

Por su parte, las otras tres investigaciones utilizaron pregabalina o
gabapentina. En un protocolo se administré Unicamente pregabalina, lo que viene a
robustecer la evidencia sobre el uso de este ultimo farmaco, puesto que en la
revision publicada por Sharma en el 2012 los estudios implementaron, en su

mayoria, gabapentina®.

Todos los trabajos reportaron una reduccion en la cantidad de opioides
consumidos; no obstante, los resultados en cuanto a disminuciéon en la intensidad

del dolor e incidencia de efectos adversos son variables® (ver Tabla 4).
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Tabla 4. Revision sistematica del uso de neuromoduladores 2017

Estudio

Bujak-Gizyka et al.

Aleatorizado

controlado
Khurana et al.

Aleatorizado
controlado

Kim et al.

Aleatorizado

controlado

Turan et al.

Aleatorizado

controlado
Yu et al.

(Meta-analisis

estudios)

Procedimiento

(ndmero de

pacientes)

Correccién escoliosis

(60)

Cirugia lumbar (90)

Fusion lumbar electiva
(84)

Discectomia o fusién
lumbar (50)

Cirugia lumbar (705)

Protocolo

Amantadina 50-100 mg

prequirdrgico y

postoperatorio

Gabapentina 300 mg o
pregabalina 75 mg

Pregabalina (75 0 150 mg)

Gabapentina 1200 mg

prequirdrgico

Gabapentina o pregabalina

Resultados

Reducciéon en el consumo de

opioides y efectos adversos

Ambos grupos menor intensidad

del dolor

Mejores resultados funcionales

alos 3 meses

Menor consumo de opioides con
dosis de 150 mg

Sin diferencia en intensidad del
dolor o efectos adversos ambos

grupos

Menor dolor y consumo de
opioides, sin diferencia en

efectos adversos

Menor dolor y consumo de

opiodes

Nota. La informacién fue tomada y modificada de Kurd, Kreitz, Schroeder y Vaccaro

(2017) en su investigacion “The Role of Multimodal Analgesia in Spine Surgery”.

Respecto a nuevos farmacos neuromoduladores, varios de ellos han salido

al mercado desde que se implementé los protocolos de analgesia multimodal. Una

de las mas recientes es la duloxetina, la cual se clasifica como un antidepresivo

Nivel de

evidencia
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cuyo mecanismo de accion consiste en inhibir la recaptura de serotonina y
norepinefrina. La FDA (Food and Drug Administration) aprob6 su uso para tratar
trastornos depresivos, desorden por ansiedad generalizada, nueropatia diabética

periférica y fibromialgia®®.

Asimismo, destaca por ser eficaz para tratar el dolor crénico; pocos estudios
han evaluado su capacidad de aliviar dolor agudo en el postoperatorio. Los efectos
agudos de esta clase de antidepresivos no son claros, pero si existe respaldo sobre
su accién analgésica a los 7 -14 dias de recibir este tratamiento. Dos estudios
reportan su uso para el manejo del dolor agudo en histerectomia abdominal y en
artroplastia de rodillas, en ambos casos se reporta menor consumo de opioides para

alivio del dolor?®,

En el 2017 Bedin reporta el uso de duloxetina como coadyuvante en cirugia
espinal. En este estudio aleatorizado 28 pacientes recibieron dos dosis de
duloxetina de 60 mg en el perioperatorio y se les compard con 29 pacientes que
recibieron placebo. Todos los pacientes recibieron un esquema de 0.4 mg/kg de
ketorolaco cada seis horas durante 2 dias junto con una bomba de fentanilo
controlada por el paciente. EI consumo de opioides hasta las 48 horas fue
significativamente menor en el grupo que recibid duloxetina, a pesar de esto no hubo
diferencias significativas en la intensidad del dolor o en la incidencia de efectos
adversos. También reportan mejor calidad en la recuperacion, se cree que el
proveer un mejor estatus emocional que suele afectarse en el perioperatorio justifica
este resultado. Algunos estudios reportan como un mejor indice para valorar el
efecto analgésico de los farmacos la cantidad de opioides consumidos, puesto que
resulta mas objetivo que las escalas para valorar la intensidad del dolor. A pesar de
ser un estudio pequefio, los resultados son favorables para su inclusion en

esquemas de analgesia multimodal para cirugia de columna?®.
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4.3 Antagonistas NMDA

Los receptores NMDA se encuentran en el asta posterior de la médula y su
activacion por medio de glutamato genera potenciales excitatorios postsinapticos.
Este receptor tiene un rol importante en el proceso de sensibilizacion dolorosa
central; su activacion repetitiva aumenta el calcio intracelular, desencadenando la
activacion de cinasas como segundo mensajero. El efecto global es la magnificacion

en la transmision de estimulos dolorosos1316.18.44,

En los esquemas de analgesia multimodal se ha propuesto implementar agentes
como la ketamina, el dextrometorfano y el magnesio con mecanismos de accién
similar sobre los receptores NMDA. De estos, la ketamina es el farmaco con mayor
y mejor evidencia en la cirugia de columna®®161844 | a misma posee un efecto
antagonista sobre el receptor NMDA a nivel periférico y central, ademas de un efecto
agonista sobre receptores opioides; por lo tanto, se le confiere un efecto analgésico
a dosis subanestésicas. Se cree que al inhibir la sensibilizacion central podria

evitarse el desarrollo de dolor crénico®1644,

Se ha publicado varios estudios que reportan el uso de ketamina como
adyuvante analgésico en la cirugia de columna. Algunas investigaciones le
confieren un decremento en la intensidad del dolor postoperatorio hasta por 48h y
una caida en el consumo de opioides hasta de un 50%. Los protocolos son muy
variables en dosis, combinacién de medicamentos y resultados obtenidos. Uno de
los hallazgos mas consistentes es la reduccion en la cantidad de opioides
consumidos, pero resulta necesario evaluar los resultados individuales de los

estudios mas sobresalientes13.16.18.44

Relacionado con lo anterior, Yamauchi y colaboradores publicaron en el 2008
uno de los primeros estudios en el que se compara dos dosis de ketamina 1 mg/kg
en la induccion seguida de una infusién de 42 ug/kg/h (1 mg/kg dosis total) por 24
horas en 42 pacientes y otra de 1 mg/kg en la induccién seguida de una infusion de
84 ug/kg/h (2 mg/kg dosis total) por 24 horas en 46 sujetos. El grupo control estaba

constituido por 44 participantes. Los resultados reportados corresponden a la
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intensidad del dolor, consumo de opioides, requerimiento de AINES y efectos
adversos en cirugia lumbar. Los tres grupos recibieron una bomba de infusién con
fentanilo 0.5 ug/kg/h en el postoperatorio, junto con 50 mg de diclofenaco en
supositorio al final de la cirugia. En este estudio se reporta una disminucion en la
intensidad del dolor en reposo y dinamico en las primeras 6 horas en el grupo con
dosis de 2 mg/Kg. El consumo de opioides es menor en los grupos que recibieron

ketamina y no hubo diferencia en la incidencia de efectos adversos?é.

Posteriormente, en una revision sistematica sobre adyuvantes analgésicos para
cirugia de columna se logré incluir seis articulos que reportan el uso de ketamina
para el tratamiento del dolor. Tres de estos articulos reportaron mejoras en la
intensidad del dolor y un decremento en el consumo de opioides al implementar un
protocolo con ketamina y morfina o fentanilo. A su vez, se identific dos estudios
gue evaluaron el efecto de este farmaco para tratar dolor crénico; en ambos el alivio
del dolor fue significativo en el periodo agudo sin ningun efecto a largo plazo. La
disminucion de incidencia de nauseas y vomitos se reportd en la mitad de los

estudios*.

Dentro de las multiples combinaciones farmacolégicas investigadas se
encuentra el esquema de ketamina intravenosa con clonidina oral. Se comparo
cuatro grupos de 12 pacientes cada uno, con diferentes esquemas analgésicos. El
grupo 1 recibio unicamente morfina en bomba de infusion controlada por el paciente;
el grupo 2 adicionalmente a la infusion de morfina recibié ketamina 10 mg iv en la
induccion, seguida de una infusién a 2 mg/Kg/h durante el transoperatorio. Por su
parte, el grupo 3 recibié 4 ug/Kg de clonidina oral en el preoperatorio, junto con la
bomba de morfina, y el grupo 4 recibié las tres terapias: ketamina, morfina en
infusién y clonidina oral. Los grupos 1 y 2 reportaron escalas de dolor
significativamente menores al resto de los grupos. No obstante, el grupo 4 manifestd
un consumo significativamente menor de morfina. No hubo diferencias significativas

en cuanto a la incidencia de efectos adversos entre los 4 grupos?e.
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El efecto tedrico de la ketamina para disminuir el riesgo de desarrollar dolor
cronico posterior a una intervencion espinal fue investigado recientemente por
Nielsen en pacientes que presentaban dolor crénico y consumo de opioides previo
a la cirugia. Dicho estudio reclutdé 43 pacientes que recibieron 0.5 mg/kg de
ketamina en la induccién y se les mantuvo en el transoperatorio con una infusion a
0.25 mg/kg/h; 52 participantes recibieron placebo. Ambos grupos recibieron una
infusion de morfina programada para dar Unicamente bolos de rescate y se
cuantific6 su consumo en las primeras 24h. El consumo de morfina fue
significativamente menor en el grupo que recibié ketamina. No hubo diferencias en
cuanto a la intensidad del dolor reportado en reposo y en movimiento, y la incidencia
de alucinaciones, nauseas, vomito y consumo de ondasetron fue muy similar. Los
hallazgos mas interesantes en este estudio se obtuvieron en el seguimiento a los 6
meses. El grupo que recibio ketamina presentd menor intensidad en el dolor, y pese
a consumir medicamentos analgésicos a diario (acetaminofén, AINES,
neuromoduladores y opioides) el consumo fue menor en quienes recibieron
ketamina, esta disminucion resultd estadisticamente significativa para el uso de
acetaminofén. En dicho seguimiento también se evidencido mejores resultados en
satisfaccion del paciente y menor discapacidad en comparacion con quienes

recibieron placebo?s.

Se ha propuesto su uso en otros esquemas de analgesia multimodal muy
variables, constituidos por opioides, neuromoduladores, acetaminofén, magnesio,
analgesia neuroaxial, infiltracién con anestésicos locales, crioterapia y relajantes
musculares, entre otros. En el protocolo de Singh y colaboradores se reporta su
administracién en una dosis de 50 mg durante la induccién de la mano de otras
terapias. Hay reportes de buenos resultados en el grupo que recibid el esquema
multimodal con ketamina; sin embargo, el disefio de esta investigacion presenta

varias limitantes que impiden extrapolar estos resultados?°.

Puvanesarajah propone administrar una dosis de 1 mg/kg previo a la incision y

una infusion intraoperatoria de 5-20ug/Kg/min, dicha infusion facilitaria administrar
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oxido nitroso a la menor concentracion posible, de tal forma que no interfiera con la
monitorizacion de los potenciales evocados. Este gas resulta idoneo en las cirugias
de columna por ser antagonista de los receptores NMDA, pudiendo asi potenciar el
efecto de la ketamina. Por este mismo mecanismo potenciador sobre los receptores
NMDA se recomienda la suplementacion con sulfato de magnesio; estas
recomendaciones las realiza dicho autor sin un esquema o dosificacion de dichos
coadyuvantes y sin estudios que evidencien su empleo en intervenciones espinales

quirdrgicas?.

4.4 Relajantes musculares

El dolor muscular resulta uno de los componentes nociceptivos en las
intervenciones espinales; por lo tanto, como se mencion0 previamente, varios
autores han propuesto la integracion de un relajante muscular como adyuvante
analgésico en el perioperatorio. Este tipo de farmaco suele indicarse como una
opcion terapéutica para aquellos pacientes con dolor severo que no han presentado

alivio usando medicamentos convencionales®13.17,

La clorzoxazona corresponde a uno de los medicamentos de este tipo, cuyo uso
se ha investigado para el manejo del dolor agudo posterior a una cirugia. Este
farmaco se introdujo al mercado en 1958, su mecanismo de accidn no es del todo
claro, pero se cree que inhibe el arco reflejo multisinaptico a nivel espinal y
subcortical implicado en producir y mantener espasmo muscular. Respecto a su
estructura quimica, esta es semejante a benzodiazepinas, lo que le confiere un
efecto sedante, el cual ain no se tiene claro si es el responsable del alivio del dolor.
Su inicio de accion es de 1 hora y su efecto clinico es de 3 a 5 horas. Sus efectos
adversos mas frecuentes son producto de la accion a nivel del sistema nervioso
central, siendo la somnolencia y los mareos los mas comunes. Se ha reportado
casos aislados de hepatotoxicidad que llegaron incluso a ser fatales, pero que
exigen evaluar con detenimiento los beneficios y riesgo de incluir esta terapia en un

esquema multimodal para cirugia de columna®31’,
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Al igual que otros coadyuvantes, la eficacia de la clorzoxazona ha sido evaluada
en estudios limitados en cuanto a disefio y potencia; del mismo modo, se ha
evaluado diferentes combinaciones de farmacos afiadidos a este. La mayoria de
estas investigaciones se llevo a cabo antes de 1980. En un estudio se identificd
gue no habia diferencia en cuanto a reduccion en el dolor, tension e inflamacion
muscular al compararsele con tinazidina (otro relajante muscular). Estos mismos
rubros fueron analizados en otra investigacion que reportd superioridad de la
clorzoxazona versus diazepam. Otras investigaciones revelaron que la combinacién
de clorzoxazona con acetaminofén resulta superior a metocarbol + aspirina y

carisoprodol + aspirina para el alivio del dolor3*7.

En el 2003 una revision Cochrane concluyé que los relajantes musculares
resultan eficaces en aliviar el dolor de espalda por un periodo de tiempo corto.
Posteriormente, en el 2004 una nueva revision sobre el uso especifico de la
clorzoxazona determind que no existia evidencia suficiente para determinar la

eficacia de esta como tratamiento analgésico®s.

En el 2016 Nielsen y colaboradores desarrollaron un protocolo aleatorizado con
placebo y clorzoxazona, descrito como el primero de este tipo en pacientes
sometidos a cirugia de columna. En la unidad de recuperacion se identificé a los
pacientes que, posterior a un procedimiento espinal, presentaron dolor moderado y
severo en la primera hora posterior a la cirugia. Se administr6 500 mg de
clorzoxazona oral a 54 individuos y placebo a los otros 56. No hubo diferencias
significativas en cuanto a consumo de morfina, efectos adversos ni en la intensidad
de dolor reportado en las proximas 4 horas tanto en reposo como en movimiento.
Ante estos resultados no se recomienda el uso de este relajante muscular como

adyuvante en el alivio inmediato del dolor posterior a una intervencion espinal®’.



52

Capitulo 5: Procedimientos Loco-Regionales
Escalando en el esquema propuesto por la OMS para el manejo del dolor en
los ultimos peldafios se encuentra la analgesia axial, seguida de los procedimientos
loco-regionales. Es mandatorio realizar una revision de la evidencia existente sobre

este tipo de terapias en el contexto de la cirugia espinal.

5.1 Analgesia neuroaxial

Numerosos esquemas Yy técnicas de analgesia neuroaxial se han
implementado para manejar adecuadamente el dolor después de una intervencion
quirdrgica en la columna. Se ha administrado analgesia epidural con un Gnico bolo
administrado de forma directa por el cirujano, con bomba de infusién y con bomba
de infusibn manejada por el paciente. Al mismo tiempo, se ha administrado
medicamentos a nivel intratecal. Muchos estudios se han enfocado en el tipo de
medicamento administrado; por ejemplo, opioides, anestésicos locales, esteroides,
neostigmina o clonidina, entre otros, ya se aplicados de forma individual o en
conjunto. EI momento de aplicar esta terapia también ha sido variable: prequirargico,
transoperatorio y postoperatorio. Por tanto, los resultados son diversos en los
puntos tipicamente valorados en estas intervenciones (intensidad del dolor, efectos

adversos y consumo de opioides).

El uso de estas técnicas afiade riesgos especificos que poseen consecuencias de
gran peso: ascenso del bloqueo, depresion respiratoria, lesion neurologica,
hematoma y absceso epidural. Por tanto, resulta necesario examinar la evidencia

existente que respalde su uso en intervenciones de columna

5.1.a Analgesia Intratecal
El uso de opioides y otras sustancias intradurales ha probado ser efectivo

para manejar el dolor postoperatorio en diversas cirugias. Se ha descrito la
implementacion de fentanilo, morfina, neostigmina, betametasona y sufentanilo en
la cirugia de columna con diversos niveles de evidencia —usualmente se
administran al inicio de la cirugia —; sin embrago, algunos grupos de investigacion

han reportado su aplicacién antes del cierre de la herida.
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En la revision sistematica realizada por Sharma en el 2012 sobre terapias
para manejo del dolor en cirugia de columna, se identificO 13 estudios que
emplearon bloqueo espinal en poblaciones de 10 a 30 participantes. En 8 de esas
investigaciones se evalud la eficacia de los opioides para brindar analgesia: 7
reportaron disminucion en la intensidad del dolor, 3 de estos hasta 24 horas
posterior al procedimiento y 4 hasta 48 horas. En cuanto al consumo de opioides se
reportd una disminucién en los requerimientos en 3 estudios. Un incremento en la

incidencia de prurito fue reportado en 3 investigaciones.

En esta misma revision se identific6 2 publicaciones que reportaron la
administracion de bupivacaina. Asimismo, se observdé un decremento en la
intensidad del dolor y en la incidencia de nduseas, no hubo diferencia en el consumo

de morfina.

Ademas, en un estudio publicado en el 2017 se identificaron 3
investigaciones en las cuales se implementd fentanilo y morfina como esquema

analgésico posterior a cirugia a nivel lumbar (ver Tabla 5).
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Tabla 5. Opioides intratecales en la cirugia de columna (revision 2017)

Estudio Disefio Intervencion Resultados
Tipo de Cirugia
(Namero de pacientes)
Chan et al. Controlado aleatorizado 15 ug fentanilo Hasta 41% valores menores en
., escala visual analoga y menores
Cirugia lumbar (60) o ]
requerimientos de morfina en
bomba controlada por el paciente
en el grupo que recibié fentanilo
intratecal
Guilfoyle et al. Controlado aleatorizado 100 ug fentanilo Menores valores en escala visual
. anadloga y mayor incidencia de
Descompresion lumbar (60) o
retencion urinaria
Ziegeler et al. Controlado aleatorizado 0.4 mg morfina Menor consumo de morfina IV sin

. mayor incidencia de efectos
Fusion lumbar (46) q
adversos

Nota. La informacion fue tomada y modificada de Kurd et al. (2017).

5.1.b Analgesia Epidural

Esta corresponde a una de las técnicas con mayor cantidad de publicaciones,
con la mayor variabilidad de esquemas (dosis Unica, infusidon continua, analgesia
controlada por el paciente con o sin infusion continua) y con amplia diversidad de
farmacos, ya sea solos o en conjunto administrados (morfina, fentanilo, meperidina,
buprenorfina, metilprednisolona, bupivacaina, clonidina, droperidol entre otros).
Usualmente, su colocacién se realiza bajo visualizaciéon directa por parte del cirujano

previo a la cirugia.

Particularmente, la mayor cantidad de investigaciones se ha realizado en la
poblacién pediatrica. La publicacion Cochrane del 2019 analizé dicha evidencia
sobre el uso de analgesia epidural en comparacion con analgesia sistémica en

pacientes sometidos a cirugia correctiva de escoliosis. Siete estudios, con un total

Nivel de

evidencia
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de 249 pacientes pediatricos (menores de 18 afios), fueron incluidos en el analisis.
La analgesia con catéter epidural en comparacién con los esquemas sistémicos
resulté superior en todo momento. Se le asocia con mayores niveles de satisfaccién
y con un acelerado retorno a la funcién gastrointestinal normal. La calidad de las
publicaciones incluidas resulté entre intermedia y baja, por lo que, a pesar de no
presentar mayor tasa de complicaciones, los autores consideran incierto el perfil de
seguridad de esta modalidad*.

Una de las primeras revisiones sisteméticas sobre el uso de analgesia
epidural para cirugia fue realizada por Sharma y colaboradores en el 2012. Los

resultados de esta investigacion se resumen en la Tabla 644



Tabla 6. Revision Sistemética analgesia epidural 2012

Esquema
[Namero de estudios]

Dosis Unica de opioides
(morfina, buprenorfina vy

meperidina) [6]

Dosis Unica anestésico local
(bupivacaina y

levobupivacaina) [3]

Dosis Unica opioide +

anestésico local [3]

Infusiéon continua solo

opioide o anestésico local [4]

Infusién continua opioide +

anestésico local [8]

Dolor

3 estudios (2 con morfina y 1

con buprenorfina) reportan

mejor analgesia

3 estudios (2 con morfina y 1

con meperindina) reportan

ningun beneficio adicional

Sin diferencia en el manejo del

dolor

2 estudios reportan benefico, 1

no encontré diferencia

2 estudios con opioide (1 con
morfina y 1 con fentanilo) y 2
estudios con ropivacaina.
Efectivos para disminuir el

dolor

A las 24 y 48 horas la mitad
reporta mejor manejo del dolor

y la otra mitad ningun beneficio

Analgesia de rescate

3 estudios con menor consumo

de opioides de rescate

Sin diferencia en consumo de

morfina

Reportado Unicamente en un
estudio, el consumo de morfina
resulta significativamente

menor con analgesia epidural

1 estudio con fentanilo y 1
estudio con ropivacaina con
menor consumo de analgesia

de rescate

Reportado en 5 articulos,
Unicamente 2 presentaron
menor consumo de analgesia

rescate

56

Efectos adversos

1 estudio reporta menor
incidencia de mareos, nauseas

y vomitos

El resto no informa alguna

diferencia

Sin diferencia

1 estudio report6 menor

incidencia de nauseas Yy

vomitos, 1 estudio informo6 de

incremento en retencion
urinaria
1 estudio con ropivacaina

menor incidencia en nauseas
vomitos y prurito. 1 estudio con
ropivacaina, mayor incidencia

de parestesia

3 estudios con menor

incidencia de nauseas Yy
vomitos, 1 estudio con menor
incidencia de prurito, 1 estudio

mayor incidencia parestesias

En total, se identificé 30 investigaciones que administraron medicamentos a

nivel epidural. En 24 de estos se utilizd6 algin opioide, anestésico local o una
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combinaciéon de estos. En 6 estudios se us6 clonidina o antiinflamatorios

esteroideos*.

Tres de las intervenciones se iniciaron en el preoperatorio y 2 en el
transoperatorio, la mayoria de los protocolos se aplicé en el periodo postoperatorio.
A pesar de la variedad de procedimientos para los cuales se instauraron estos
esquemas, todos tenian como diagndstico de base una entidad degenerativa a nivel
lumbar. La cantidad de pacientes reclutados oscila entre 20 a 150 participantes por
estudio, la mayoria de estos divididos en 2 grupos cada uno con una intervencion
diferente. Algunos estudios (los mas grandes) cuentan hasta con 4 distintos grupos,
por lo que los equipos con intervenciones especificas no superan los 50
participantes. Hay una amplia variabilidad en cuanto al puntaje de calidad segun el
disefio metodoldgico, la mayoria con un puntaje de 3 a 5 4.

Ante este escenario tan heterogéneo, con estudios limitados en cuanto a
disefio y potencia estadistica, cualquier conclusion debe hacerse con cautela. A
modo general, las dosis Unicas de cualquier esquema epidural no ofrecen ninguna
ventaja, con algunas excepciones que se discutiran mas adelante. Pareciera que
las infusiones continuas a nivel epidural proporcionan alivio del dolor; sin embargo,
no presenta mayor efecto sobre consumo de opioides adicional e incidencia de

efectos adversos #4.

En el 2015 Puvanesarajah y colaboradores propusieron un esquema de
analgesia multimodal donde la analgesia neuroaxial corresponde a uno de los
componentes recomendados, particularmente el uso de opioides intratecales, pues
su aplicacion puede hacerse de forma directa y practica. Para la elaboracion de esta
recomendacion se consulto los mismos estudios incluidos en la revision sistematica
del 201223844,

En una revision mas reciente (2017), en la que se incluyeron 6 estudios con
un mejor nivel de evidencia, por su disefio y potencia estadistica, el uso de

esteroides a nivel epidural es una de las intervenciones con mejores resultados.
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Como novedad se incluye evidencia sobre el uso de catéteres epidurales con

infusion controlada por pacientes, los resultados de dicha revision se presentan en
la Tabla 7°.

Tabla 7. Revision estudios analgesia neuroaxial para cirugia de columna

2017

Estudio

Cata et al.

Chan et al.

Guilfoyle et al.

Jamjoom y

Jajoom

Rasmussen et al.

Ziegeler et al.

Disefio
(Namero de pacientes)
Revision retrospectiva

(245)

Controlado aleatorizado

(60)

Controlado aleatorizado

(60)

Revision sistematica de 16

articulos (1310)

Controlado aleatorizado

(200)

Controlado aleatorizado

(46)

Intervencién

Catéter Epidural con
infusiéon controlada por
el paciente vs. infusién
IV controlada por el

paciente

15 ug fentanilo

Intratecal

100 ug fentanilo

Intratecal

Esteroides epidurales

en infusion

Esteroides
intraoperatorios,
epidural y en la raiz del

nervio

0.4 mg morfina

intratecal

Nota. Tomado de Kurd et al. (2017).

Resultados

Menores requerimientos de morfina
de adicional (rescate) en el grupo

gue recibié catéter epidural

Menor intensidad del dolor y hasta
41% de requerimientos de morfina
recibieron

rescate en quienes

fentanilo

Menor intensidad del dolor, pero

mayor incidencia de retencion

urinaria en el grupo de fentanilo

Esteroides  epidurales,  mayor

analgesia y menores
requerimientos de rescate hasta 2

semanas postoperatorio

Mejoria funcional a los 2 meses y
menor estancia hospitalaria. Sin
diferencias en complicaciones o

manejo del dolor

Menor consumo, morfina de

rescate. Sin efectos adversos

Nivel de

evidencia
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En esta misma revisidn se menciona un par de estudios retrospectivos con
un nivel de evidencia Il que implementaron infusiones continuas con bupivacaina
al 0.25% y al 0.5%. Uno se realizd en pacientes sometidos a cirugia correctiva de
escoliosis y otro en cirugia por patologia degenerativa. Ambos reportan un menor
consumo de opioides y mejor analgesia®.

En la evolucion de técnicas neuroaxiales para tratar dolor postoperatorio en
la cirugia de columna se implemento catéteres epidurales, ya sea con una infusion
continua o con infusion controlada por el paciente. Se han implementado en cirugia
correctiva de escoliosis y en intervenciones para patologia degenerativa. Las
investigaciones realizadas han utilizado la analgesia intravenosa administrada por

el paciente o por el personal médico para comparar su eficacia y perfil de seguridad.

Las implicaciones analgésicas en un paciente que requiere una correccion
de escoliosis no son las mismas que las de una intervencion lumbar, es necesario
evaluar la evidencia existente para cada una de estas patologias. Con respecto al
uso de catéteres epidurales, es aun mas necesario hacer un analisis por subgrupos
segun tipo de infusién (continua o controlada por el paciente) y medicamentos

(anestésicos locales y opioides solos 0 combinados).

En casos de escoliosis, la mayor parte de los esquemas epidurales ha sido
administrada en infusion continua. Esta modalidad resulta efectiva para manejar el
dolor; ademas, es segura en cuanto a efectos adversos. Algunas investigaciones le
confieren superioridad en comparacion con los esquemas de analgesia intravenosa
controlada por el paciente. No obstante, la efectividad podria verse afectada por un
fallo en el catéter, el cual es colocado bajo visualizacidén directa por el cirujano (ver
Figura 3). La verificacidn rutinaria de su correcta posicion, ya sea por instilacion de
medio de contraste y rayos X, o por medio de tomografia axial computarizada se ha
implementado en pocas investigaciones. El tema de seguridad y, particularmente,
el de deteccion de déficits neuroldgicos cuando se administra anestésicos locales
es una de las controversias sefialadas por los diferentes autores en este escenario.

La identificacion de parestesias requiere de una suspension de la analgesia epidural
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de forma permanente o transitoria. A pesar de esto, a la fecha no hay reportes de

déficits neurolégicos permanentes en este contexto*!.

Las intervenciones lumbares por patologia degenerativa cuentan con
multiples investigaciones en las que se aplicé analgesia con catéter epidural, cuya
infusion era controlada por el paciente. Del mismo modo que con las infusiones
continuas resulta efectiva y segura, y en algunos estudios superior en el manejo del
dolor al compararsele con la analgesia intravenosa controlada por el paciente. Otra
de las controversias en este tema es la contraindicacion de colocar un catéter
epidural cuando existe infeccién cercana al sitio de colocacién, sobre este tema
Gressler y colaboradores realizaron un estudio con 32 pacientes sometidos a
resolucién quirtrgica de espondilodiscitis (infeccion del disco y cuerpo vertebral). LA
mitad de los pacientes se asigno al grupo de analgesia con catéter epidural, no se
observaron complicaciones infecciosas asociadas al catéter ni mayor requerimiento
de terapia antibiotica; respaldando su aplicacion aun en este escenario por el perfil
beneficioso que conlleva para el paciente (mejor manejo del dolor, menor
requerimiento de analgesia de rescate, movilizacion temprana y mayor satisfaccion

del paciente) reportado en algunas investigaciones®93.

Es evidente que, a pesar de los multiples intentos por evidenciar efectividad
y seguridad de la analgesia epidural para intervenciones espinales, los resultados
vistos en algunos estudios no se pueden extrapolar a toda la poblacién, ya que todos
poseen limitantes en cuanto a su disefio y potencia estadistica. El meta-analisis
publicado en el 2017 por Meng esclarece un poco este panorama tan heterogéneo,
pues selecciona los estudios con mejor disefio y realiza un analisis por subgrupos.
Se hace la aclaracién con respecto al faltante de ensayos con ciego, puesto que la
colocacién de un catéter epidural por el cual se administre algun tipo de placebo
conlleva riesgos innecesarios y resultaria poco ético. Por tanto, se considera la

calidad de los estudios de moderada a alta.

Dicha publicacion incorpord 17 estudios publicados entre 1989 y el 2016. La

poblacién total resulté en 938 pacientes. De las 17 investigaciones, 8 se realizaron
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en pacientes sometidos a fusion lumbar, 6 en cirugia correctiva de escoliosis y 3 en
cirugia espinal mayor de algun tipo incluyendo fracturas. Todos los esquemas
compararon alguna modalidad epidural (45.8% del total de pacientes) versus
analgesia intravenosa con opioides controlada por el paciente (54.2% de la
poblacion total). Respecto a los esquemas epidurales, 12,2% de los pacientes
recibio solo opioides, 14.8% anestésicos locales Unicamente y 73% recibié ambos.
Seis intervenciones utilizaron catéteres epidurales con analgesia administrada por

el paciente y 11 con infusiones epidurales continuas*’.

En el dia 1 del postoperatorio los pacientes sometidos a fusion lumbar con
catéter epidural presentaron analgesia significativa en comparacion con el esquema
intravenoso, mientras que los pacientes con cirugia por escoliosis no presentaron
diferencias en cuanto al manejo del dolor. Por su parte, en el postoperatorio 2 la
analgesia resulto estadisticamente significativa para ambos escenarios quirirgicos
con catéter epidural. La analgesia con catéter epidural resulté superior al tercer dia
en los pacientes con escoliosis, pero en quienes tenian fusion lumbar no hubo
diferencia. Estas discrepancias se podrian deber al perfil usual de pacientes
sometidos a cada tipo de cirugia; los individuos sometidos a cirugia de escoliosis
suelen ser adultos jovenes o adolescentes, mientras que los procedimientos

lumbares se realizan en poblacion con mayor edad.

El efecto sobre el tipo de infusidén aplicada se valoré para cada tipo de cirugia;
la infusion epidural continua con anestésico local resulté superior en todo momento
en comparaciéon con la analgesia controlada por el paciente de cualquier tipo. Para
las intervenciones lumbares no hubo diferencia entre infusion epidural continua o
controlada por el paciente. En cuanto al tipo de medicamento epidural administrado,
el anestésico local ropivacaina resulta superior a los protocolos con opioides solos
0 combinados con anestésico local en ambos escenarios. Esta superioridad no se
ha podido demostrar con bupivacaina, en parte por un tema de seguridad ya que

las dosis administradas son menores que las utilizadas con ropivacaina®’.
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De esta manera, dicho meta-analisis reportd a partir de 13 estudios que no
hay diferencia en la incidencia de nauseas o vomitos entre modalidades
intravenosas y epidurales, esto aun con el andlisis por subgrupos segun tipo de

cirugia, infusion y medicamento empleado.

En cuanto al prurito, 9 investigaciones lo incluyeron en sus reportes y, en
conjunto, no se observa un incremento estadisticamente significativo en alguna de
las 2 terapias. Cuando se revisa por subgrupos este dato destaca como un riesgo
discretamente elevado en los pacientes que recibieron opioides epidurales. Cuatro
estudios reportaron incidencia de parestesias en las que no se observa diferencias,

ni por el tipo de analgesia ni por el tipo de cirugia aplicado®’.

En los rubros de consumo de opioides, satisfaccion del paciente y bloqueo
motor si se obtuvo diferencias estadisticamente significativas. En ambos tipos de
procedimientos (cirugia correctiva de escoliosis y fusion lumbar) se observa un
consumo de opioides significativamente menor segun lo reportado por seis estudios.
La satisfaccion del paciente con catéter epidural sometido a cirugia correctiva de
escoliosis resulta mayor, los pacientes con fusion lumbar no presentaron diferencias
en su grado de satisfaccion con una terapia u otra dicha conclusién se obtiene de lo
reportado en 5 estudios. El riesgo de presentar bloqueo motor incrementa hasta 15

veces con la aplicaciéon de analgesia epidural®’.

Los tratamientos neuroaxiales para el manejo del dolor en la cirugia de
columna parecieran ser efectivos y seguros; no obstante, se requiere nuevos
estudios con mayor potencia estadistica, asi como incorporar mediciones del dolor
en movimiento, puesto que esta es la mejor medida para valorar efectividad de una

terapia analgésica para poder obtener conclusiones de mayor certeza.

5.2 Bloqueos regionales
Las técnicas de analgesia regional se encuentran en el ultimo peldafio del
manejo del dolor propuesto por la OMS y en la literatura se les confiere un rol

destacado en los esquemas de analgesia multimodal desarrollados para multiples
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cirugias. Durante las cirugias de columna la incorporacion de una técnica regional
podria evitar alguno de los riesgos asociados con el uso de analgesia paravertebral
0 neuroaxial. Asimismo, como podria contribuir a disminuir la hiperalgesia
secundaria al uso de opioides, una complicacion que tedricamente puede ser
intervenida con la aplicacion de antagonista de receptores NMDA (ketamina y
sulfato de magnesio). Prevenir el desarrollo de dolor crénico y disminuir el consumo
de opioides e inclusive brindar analgesia libre de opioides son varias de las razones
por las cuales actualmente se busca incorporar este tipo de abordajes para el

manejo del dolor postoperatorig??4849.52,

En el 2016 Forero y colaboradores publicaron una técnica de analgesia
regional aplicada en el plano del musculo erector de la espalda (ESP block). Este
bloqueo ha probado ser eficaz y seguro en el escenario de cirugia toracica, de
mama, abdominal e inclusive de reemplazo de cadera. A pesar de su reciente
descripcion, algunos equipos médicos lo han incorporado en el manejo del dolor

para intervenciones espinales!248:49,5051,52

Por su parte, los musculos paraespinales y los elementos 0seos en su
porcion reciben inervacion sensitiva del ramo dorsal de los nervios espinales, se
origina justo después de que este sale por el foramen vertebral;, discurren
posteriormente por el tejido conectivo intertransverso y el musculo espinal hasta

llegar a tejidos superficiales!?4849.50.51,

La descripcion inicial de esta técnica se lleva a cabo a nivel de la apofisis
transversa de T5, utilizando un ultrasonido con transductor lineal o curvo segun la
contextura del paciente en el plano sagital. Se identifica las apofisis espinosas y se
realiza un barrido lateral de aproximadamente 3 cm hasta identificar los procesos
transversos. Se inyecta un volumen entre 20 ml y 15 ml de anestésico local y este
de distribuye de forma craneocaudal de 4 niveles vertebrales (C7 hasta T8). Su
efecto analgésico se debe a la difusion de anestésico local a través de los espacios
entre vértebras adyacentes actuando tanto los ramos ventrales de los nervios

espinales (esto explica su efectividad para brindar analgesia de la pared toracica y
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abdominal anterior) y sobre los ramos dorsales y los ramos comunicantes de la
cadena simpética este ultimo elemento le confiere una similitud con el bloqueo

paravertebralt24849.50.51,

Para su aplicacion en las cirugias de columna a nivel lumbar este bloqueo
presenta una leve diferencia. Originalmente al realizarse a nivel toracico se puede
identificar tres musculos superficiales al proceso transverso: trapecio, romboide
mayor y erector de la columna. El musculo trapecio se origina en la linea nucal
superior a partir de las apofisis espinosas de C7-T12, su insercion es a nivel
clavicular y escapular, el masculo romboide mayor parte de apdfisis espinosas T2-
T5y se inserta en la escapula. El masculo erector de la columna es de cierta forma
un grupo de tres musculos que se extiende desde la region occipital a un punto
comun de insercién formado por un tendon de gran tamafo en el dorso del sacro,
la porcidon interna de la cresta iliaca, los ligamentos sacroiliacos y las apdfisis
articulares lumbosacras. A nivel lumbar solo podra identificarse el masculo erector
de la columna cubierto por la fascia toracolumbar sobre los procesos transversos.
La relacion del musculo erector de la columna con el resto de las estructuras
nerviosas no se modifica a lo largo de la region toracolumbar, esto justifica su
viabilidad en ambos niveles. Una inyeccion a nivel de T12 usando como referencia
la Gltima costilla resulta en una adecuada analgesia a nivel lumbar segun lo descrito

en varios reportes de casos.

Este bloqueo podria representar una alternativa con un perfil de seguridad
superior al de los bloqueos epidurales y paravertebrales, al ser la apdfisis transversa
el objetivo sobre el cual depositar el anestésico se logra un distanciamiento del
neuroeje, la pleura y estructuras vasculares. Debe insertarse la aguja en plano con
una orientacién craneo-caudal, siempre debe visualizarse la aguja y la apéfisis
transversa. El poder visualizar la aguja y el objetivo por medio del ultrasonido resulta
atil y seguro en pacientes con dificultades anatomicas como lo serian los pacientes

con obesidad moérbida o con deformidades raquideas. Podria potencialmente
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disminuir los riesgos en pacientes con alteraciones plaquetarias, coagulopatias, o

administracion reciente de heparina.

Se puede llevar a cabo con el paciente dormido sin riesgo de lesién neural,
su amplia extension craneo caudal permite una cobertura extensa con una sola
inyeccioén, lo cual permite su aplicacién en puntos distantes de la zona quirargica.
Otra ventaja adicional respecto a otros bloqueos es que se puede realizar con el
paciente en distintas posiciones, sentado, decubito prono o lateral. De realizarse al
inicio de la cirugia el bloqueo simpatico podria producir vasodilatacién e hipotension
gue en el escenario de la cirugia de columna reduciria el riesgo de sangrado y

permitiria al cirujano tener un campo quirtrgico “limpio”12:48:49.5051,

Estos beneficios tedricos requieren ser comprobados a través de estudios,
actualmente existen pocas publicaciones sobre esta modalidad analgésica para
intervenciones espinales, muchos de estos reportes de casos. Actualmente, se esta

llevando a cabo el primer estudio prospectivo sobre este tema?4849.50,51

Se ha publicado casos aislados o series de casos (hasta 6 pacientes) en los
gue se utilizo el bloqgueo ESP como parte un protocolo de analgesia multimodal para
patologia degenerativa inicialmente y con la modalidad de un Unico bolo tanto con
el paciente despierto como posterior a la induccion de la anestesia. Del mismo
modo, se describe la posicion sentado y decubito ventral para la ejecucion del
bloqueo. Dichos bloqueos se realizaron con ropivacaina y con bupivacaina +
lidocaina. No existir evidencia que respalde la adicibn de dexametasona o
dexmedetomidina en la infiltracién con anestésico local para mejorar y prolongar la

analgesia, a pesar de esto varios autores describen su uso en algunos pacientes.

Una serie de casos reporta el uso de catéteres regionales colocados en el
plano del ESP (3 pacientes) con el fin de prolongar la analgesia en procedimientos
mayores. Todos los estudios encontraron que el bloqueo ESP resulta eficaz para
brindar analgesia. Esta se puede prolongar hasta por 48 horas con un unico bolo,

ademas los catéteres regionales pueden prolongar este efecto usualmente se
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utilizan por 72 horas. Algunos de estos estudios reportan menor consumo de
opioides, asi como una movilizacién temprana en ausencia de bloqueo motor. En la
serie de casos el uso de catéter regional con bolo de anestésico local previo a la
cirugia evidencio que esta técnica no altera los potenciales evocados utilizados en

la monitorizacién (ver Figura 6)4849,

El primer estudio retrospectivo con 41 pacientes fue publicado por Ueshima
y colaboradores. Dicho protocolo se llevé a cabo en el escenario de cirugia de
columna minimamente invasiva, donde 18 pacientes recibieron analgesia con
blogueo ESP y a todos se les administré analgesia intravenosa con una infusién de
fentanilo, ademas de entregar bolos a demanda del paciente. Se observé una
adecuada analgesia con levobupivacaina al 0.375% con un volumen total de 40 mL
(20 mL en cada lado), dicho efecto se mantuvo por 24 horas, lo cual es mayor de lo
esperado y reportado en otros bloqueos. El grupo de pacientes con analgesia
regional presentd menor intensidad en el dolor reportado y un consumo de fentanilo
significativamente menor. No hubo diferencias en cuanto a incidencia de nauseas y

vOmitos®O.

Alun no se publican estudios controlados aleatorizados con doble ciego.
Breedaart y colaboradores presentaron en el 2019 el primer protocolo de este tipo
de investigacion para valorar efectividad y seguridad de dicha técnica. Se incluira
80 pacientes (segun lo estimado para encontrar una caida en el consumo de
opioides del 25%); 40 recibiran un bloqueo ESP con 40 ml de levobupivacaina al
0.25% (20 ml en cada lado) y 40 recibiran un bloqueo con solucion salina, todos
tendran una bomba de infusion intravenosa con morfina controlada por el paciente
sin perfusién continua. Respecto al escenario quirdrgico escogido, se tratara de
intervenciones de fusion lumbar posterior de 1-2 niveles. La medicién principal para
valorar el efecto analgésico sera el consumo de opioides en las primeras 24 horas.
También, se valorara la intensidad del dolor en reposo y en movimiento en horas
determinadas y la incidencia de nauseas y vomitos, asi como cualquier otra

complicacion, tiempo en iniciar la deambulacién y la calidad de la de recuperacion.
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Dicho estudio fue aprobado y se finalizar4 al completar el nimero de pacientes

requeridos estadisticamente®.

El perfil de seguridad de este bloqueo en el contexto de intervenciones
raquideas resulta una de las principales inquietudes reportada por los diferentes
autores. Al requerir altos volumenes de anestésico local con este bloqueo, podria
presentarse una toxicidad por estos; en caso de darse un desgarro de la duramadre,
una cantidad significativa de anestésico entraria al espacio intradural, produciendo
un bloqueo espinal alto. Estas complicaciones tedricas sugieren su aplicacién al
finalizar la cirugia cuando se tenga certeza que no hay desgarros de la duramadre
y exigen que se disponga de solucion intralipidica en todo momento, asi como de
una exhaustiva monitorizacion del paciente y una comunicacion asertiva entre

cirujanos y anestesidlogos!248:49.50,51,

Esta técnica impresiona por ser accesible, efectiva y segura. No obstante,
por su reciente descripcion mucha de la evidencia requerida aln se encuentra en
desarrollo y falta estudios que comprueben su efectividad en escenarios como la

cirugia correctiva de escoliosis o de trauma medular.

Por su parte, en trauma Klesius y colaboradores colocaron catéteres
bilaterales en el plano del masculo erector de la espalda en un paciente con
multiples fracturas costales y vertebrales (L1,2,3 y 5). Se implementd analgesia
multimodal con acetaminofén y gabapentina; sin embargo, el paciente persistia con
dolor de intensidad 10-8/10. Posteriormente, se adicioné infusion de ketamina. La
mejoria fue leve, por lo que se decidié escalar a una técnica regional, por las
fracturas vertebrales se contraindicaba la colocacion de un catéter epidural. Se
colocaron catéteres guiados por ultrasonido usando aguja Tuohy y se administro
bolos de 10 ml de ropivacaina al 0.2% por medio de bomba de infusion, dichos
catéteres se suspendieron en el sétimo dia postoperatorio. El paciente present6
mejoria de su patron respiratorio, asi como disminucién de la intensidad del dolor y

consumo de opioides®2.
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Siguiendo esta linea temética, existe un par de abordajes adicionales guiados
por ultrasonido, ambos son reportes de casos. Wang y colaboradores reportaron el
bloqueo de ramo posterior del nervio espinal guiado por ultrasonido en cinco
pacientes. Esta técnica se realiza en plano y requiere dos punciones para poder
inyectar 5 ml de anestésico local en cada nivel (T10-L2) mientras se usa como
referencia el proceso transverso y el masculo erector de la espalda. El consumo de
analgésicos y sevoflurano fue un tercio menor del usual;, no se reportd

complicaciones asociadas con el bloqueo?!?.

Por su parte, Song y colaboradores describen el bloqueo de los musculos
multifidos que emergen del sacro y se insertan en las apofisis espinosas de las
veértebras, se encuentra debajo del musculo erector de la columna. Este abordaje
se realizo con transductor curvilineo y fuera de plano, identificando a 2 cm de la
linea media las articulaciones facetarias. Con esta técnica se logra bloquear
igualmente el ramo posterior del nervio espinal, particularmente sus terminales
mediales, lo cual es muy similar al efecto obtenido cuando el cirujano infiltra de
forma directa la articulacion facetaria. Este bloqueo resulta eficaz, practico y seguro,

segun sus autores*!,

5.3 Infiltracién de herida y/o peridural

Con la implementacion de las estrategias de analgesia multimodal, se ha
recurrido a multiples técnicas. El uso de anestésicos locales para disminuir el dolor
incisional es una préactica difundida ampliamente en diversos tipos de cirugia. Por
ejemplo, Mullen y Cook en 1979 reportaron una reduccion marcada en la intensidad

del dolor posterior a discectomia lumbar con la infiltracion de anestésico local

2,5,6,10,53,54,55

Desde entonces, varios investigadores han implementado su uso para
intervenciones de patologia degenerativa de columna. En el 2012 Kjaergaard realiz6

un revision sistematica en la que incluy6 9 estudios publicados entre 1979 y el 2011,
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con una calidad entre 2 y 5. La poblacion total resulté de 529, de los cuales 251
fueron infiltrados en la herida con anestésico local. En 1 estudio se utilizé lidocaina
al 2% y en otro levobupivacaina, el resto de las investigaciones aplicé bupivacaina

en diversas concentraciones®:3.

Los resultados de esta revision mostraron una reduccion significativa del
consumo de morfina en 6 investigaciones; dicha disminucién se mantuvo hasta por
24 horas en 4 intervenciones y por 2 horas en el resto. Solo 7 publicaciones
reportaron el impacto de la infiltracién de la herida quirdrgica con anestésico local
sobre la intensidad del dolor, resultado menor en todos los casos, pero
estadisticamente significativa solo en 3 estudios. La forma en la que se recopil6 la
informacion sobre la incidencia de nauseas y vOmitos no permitio su adecuada
interpretacion. No se presentaron efectos adversos asociados la infiltracion misma

como infeccién de la herida o toxicidad por anestésicos locales®3.

Asimismo, la infiltracién con esteroides también se ha investigado de forma
amplia, particularmente a nivel epidural la evidencia le confiere efectividad (ver
apartado 5.1). Procurando un efecto aditivo de ambos medicamentos (anestésicos
locales y esteroides) administrados en diferentes sitios involucrados en la
nocicepcion en el contexto de la cirugia de columna Jirarattanaphochai implemento
un protocolo de analgesia con infiltracion de anestésico local en la herida e

infiltracion de esteroides a nivel peridural de forma aleatorizada y con doble ciego?°.

Todos los pacientes fueron sometidos a intervenciones por patologia
degenerativa. Se infiltraron 80 mg de metilprednisolona peridural cerca de las raices
nerviosas y 30 ml de bupivacaina al 0.375% en los musculos paravertebrales y tejido
subcutaneo en 51 pacientes. Otros 52 individuos recibieron infiltraciones con
solucion salina. En el grupo de intervencion el consumo de morfina, la intensidad
del dolor y la incidencia de nauseas y vomitos postoperatorios en las primeras dos
horas fueron significativamente menores que en el grupo con placebo. El efecto

analgésico a los tres meses de seguimiento resulté superior en el grupo de
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intervencion sin que esta superioridad fuera estadisticamente significativa. No se

reporté ninguna complicacion asociada con el procedimiento?®.

Ademas, en trauma Swennen y colaboradores desarrollaron un protocolo en
el que se infiltré 20 ml de ropivavcaina al 7.5% a 38 pacientes con fractura vertebral
(T10-L2) y se compar6 con 38 personas que recibieron analgesia intravenosa.
Todos fueron sometidos a cirugia de instrumentacion toraco-lumbar. Destaca que
el grupo de intervencion present6 una disminucion significativa en la intensidad del
dolor reportado, asi como en el consumo de morfina. En este estudio no hubo casos

de toxicidad por anestésico local o de infeccién en la herida quirGrgica®.

Respecto a la cirugia correctiva de escoliosis, la infiltracion de la herida con
anestésico local o peridural con esteroides no es una practica comun. La falta de
mayor evidencia podria explicarse porque, al ser una patologia en la que suelen

ausentarse la irritacion perineural.
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Capitulo 6: Otras terapias
La fisiologia del dolor se encuentra en constante estudio; consecuentemente,
se han derivado conceptos como la analgesia multimodal y la aplicacion de multiples
farmacos, asi como el desarrollo de técnicas y tecnologias no convencionales. Este
apartado abarca terapias incorporadas en algunas ocasiones para el manejo del
dolor en la cirugia de columna; sin embargo, hasta el dia de hoy los pocos estudios
publicados sobre estas modalidades resultan, en su  mayoria,

6.1 Acupuntura

Con base en los principios de la medicina china, en la piel a nivel de la oreja
y otras superficies corporales estan ligados los 6rganos internos. Al aplicar un leve
estimulo con agujas en estos puntos especificos se puede restablecer el balance
sobre un organo afectado. Se desarroll6 una forma no invasiva de acupuntura con
estimulacion eléctrica transcutanea alternando frecuencias altas y bajas, con esta
estimulacion se liberan varios opioides enddgenos; las frecuencias bajas (2 Hz)
liberan betaendorfinas y encefalinas, mientras que las de alta frecuencia (80-100

Hz) liberan dinorfina®®.

Estudios previos reportan un decremento en el consumo de opioides con la
terapia de acupuntura por estimulacion eléctrica con o sin acupresura a nivel
auricular. En el 2013 Chung realiz6 una investigacion aleatorizada con 90 pacientes,
de los cuales 45 recibieron acupresura auricular y acupuntura por estimulacion
transcutanea en los puntos relacionados con el dolor a nivel lumbar. Por su parte, a
la otra mitad se le administré acupuntura en puntos diferentes no asociados con el
manejo del dolor de espalda. Todos los participantes recibieron morfina en infusion
controlada por el paciente y fueron sometidos a cirugias a nivel lumbar por patologia
degenerativa. Como conclusién, esta investigacion afirma que es una alternativa
segura y efectiva para el manejo del dolor; ademas, reporta un menor consumo de
opioides en el grupo de intervencion, por lo cual recomienda su uso como adyuvante

analgésico®®.
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6.2 Estimulacion transcraneal eléctrica

La estimulacién eléctrica es una terapia que no posee metabolitos y cuya
administracion genera minimas molestias e interacciones con otros farmacos. La
terapia de estimulacion transcraneal directa requiere de la colocacion de electrodos
superficiales a nivel craneal. El objetivo es modular la actividad a nivel cortical de
las estructuras moduladoras de la nocicepcion. Después de varias investigaciones
guiadas con resonancia magnética se determiné que la estimulacion de la corteza
prefrontal izquierda produce un efecto analgésico, asi como la inhibicién de esta
misma porcion del lado derecho induce alivio del dolor. Esta modalidad se ha
implementado en cirugia de rodillas, con resultados prometedores en cuanto a

consumo de analgesia (reduccion de hasta un 46%) y menor intensidad del dolor?°.

Glaser publico en el 2016 el primer estudio sobre el uso de estimulacion
transcraneal eléctrica como adyuvante en el manejo del dolor en la cirugia de
columna. En esta investigacion controlada y aleatorizada se administré estimulacion
eléctrica transcraneal por 20 minutos en 4 ocasiones (30 minutos postoperatorio, 4
horas postoperatorio, segundo dia postoperatorio y 4 horas después de la tercera
sesion). El grupo de intervencion tuvo 14 participantes y el grupo placebo
(estimulacion de 45 segundos) tuvo 13 pacientes. Todos los procedimientos
realizados fueron a nivel lumbar por patologia degenerativa y se administro
analgesia intravenosa controlada por el paciente a toda la poblacion. Hubo una
reduccion del 21% en el consumo de analgesia en el grupo de intervencion; asi

como una disminucién no significativa de la intensidad del dolor reportada®.

6.3 Termoterapia

La aplicacion de calor y de frio puede ayudar a aliviar el dolor. En general, se
recomienda el uso de compresas frias para el dolor agudo asociado con
traumatismo o inflamacion y el empleo de calor para los dolores subgagudos o

cronicos derivados de artropatias o contracturas musculares. Algunos autores han



73

incorporado el uso de compresas frias a sus propuestas de protocolos de analgesia

multimodal para cirugia de columna®34:56:57,

La crioterapia ya se ha implementado en la cirugia ortopédica,
particularmente a nivel articular. Su empleo ha mostrado una reduccién en la
intensidad del dolor y en el consumo de opioides. Su mecanismo de accion se cree
gue consiste en la reduccion del sangrado y del edema por medio de la
vasoconstriccion, decremento de la tasa metabdlica y, por ende, disminucién de la

inflamacién y disminucioén de la velocidad de conduccién nerviosa®657,

Por su parte, un par de investigaciones ha utilizado un dispositivo de
crioterapia continua en pacientes sometidos a cirugia de columna lumbar.
Impresiona que su uso es efectivo para disminuir el consumo de analgésicos y la
intensidad del dolor. Estos estudios se realizaron en poblaciones pequefias (20y 16
pacientes), donde la crioterapia se inicié en la unidad de recuperacion en ambas
intervenciones. Un protocolo aplicé frio entre 15 y 20 horas continuas y el otro
administré 12 sesiones en 72 horas, cada sesion de enfriamiento fue de 30 minutos.
Al igual que con otras terapias, resulta dificil hacer una recomendacion a favor o en
contra de su implementacién cuando aun no se tiene un esquema estandarizado
gue pueda ser evaluado. Por tanto, se requieren nuevas investigaciones que ayuden

a vislumbrar si esta intervencion resulta efectiva o no%:°7,

6.4 Lidocaina intravenosa

Existen pocas publicaciones sobre el uso de lidocaina intravenosa como
coadyuvante analgésico en la cirugia de columna. La lidocaina salié al mercado en
1948 como el primer anestésico local de accién corta. Inicialmente se aplicé de
forma intravenosa para el manejo de arritmias, posee una vida corta y un perfil de
seguridad favorable, por lo que resulta ideal para administrarlo en infusién. Se le
confiere propiedades sistémicas, antipiréticas, analgésicas y antiinflamatorias.

Puede inhibir receptores NMDA y la sefializacion leucocitaria, también estimula la
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liberacion de citocinas antiinflamatorias. Por estas razones resulta una opcion

potencialmente Util como coadyuvante analgésico®8°,

La administracién perioperatoria de lidocaina intravenosa resulta efectiva y
segura para el manejo del dolor; ademas, reduce el consumo de opioides. Dicho
efecto se mantiene por dias e incluso semanas mas alla del tiempo de infusién y de
la vida media plasmatica, lo cual sugiere que actla en otras vias mas alla de los
canales de sodio sensibles a voltaje, siendo potencialmente til para
hipersensibilidad central y periférica. La vida media de la lidocaina en bolo
intravenoso es de 1.5 horas y posterior a una infusion intravenosa es de 12 horas.
Se cree que el efecto analgésico prolongado se debe a los metabolitos que inhiben
el transportador de glicina 1 que participa en la etiologia del dolor cronico en

animales®859,

En cuanto a las cantidades, las investigaciones sugieren dosis séricas
optimas mayores de 200 mm/L para bloquear los impulsos de nervios periféricos. Al
administrarse una dosis entre de 1 mg/Kg a 5 mg/Kg se obtienen dosis plasmaticas
entre 4 mm/L y 20 mml/L, de tal forma que su efecto analgésico se encuentra muy
por debajo de las concentraciones requeridas para que se genere un blogueo

periférico®®.

Se probo su efectividad en diferentes tipos de cirugias como tonsilectomias,
cirugia cardiaca, ginecologica, artroplastias y cirugia abdominal mayor. En esta
Ultima se observo en mayor grado su utilidad tanto para el manejo del dolor visceral

como en reduccion de ileo®8°9,

En 2 estudios prospectivos y aleatorizados en los que se compard su
efectividad versus placebo se empled una infusién en el transoperatorio en dosis
entre 2 mg/Kg/h y 3 mg/Kg/h. Se concluye en ambos estudios que reduce
significativamente la intensidad del dolor y disminuye el consumo de morfina, siendo
esta caida significativa Unicamente en un estudio. En ambos protocolos no hubo

diferencias en la incidencia de efectos secundarios. Uno de los estudios se efectud
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en cirugia de fusién lumbar de uno o dos niveles, el otro reporte se realizé en cirugia

espinal mayor®8>9,

6.5 Otros aspectos

En los pacientes sometidos a cirugia por patologia degenerativa a nivel
lumbar, en los cuales es frecuente la presencia de dolor cronico previo a la cirugia,
se ha propuesto que la técnica anestésica empleada y el nimero de intervenciones

realizadas previamente tienen repercusiones sobre el dolor postoperatorio®.

Las intervenciones lumbares pueden realizarse bajo anestesia general o con
anestesia espinal, cada uno posee ventajas y desventajas con impacto en diferentes
aspectos. Las ventajas potenciales de una técnica intratecal recaen en la no
manipulacion de la via aérea, analgesia profunda, menor sangrado y un estado
hemodindmico estable. Por otro lado, la anestesia general brinda inmovilidad y
confort al paciente y asegura la via aérea; sin embargo, resulta en mayores

fluctuaciones de la presion arterial y en mayor sangrado®.

Meng y colaboradores en el 2016 publicaron un meta-analisis en el que se
comparan estas técnicas anestésicas. Se incluyeron ocho estudios, y la poblacion
total fue de 625 individuos (313 anestesia intratecal, 312 anestesia general). Se
concluyé que la anestesia raquidea esta asociada a menor hipertension y
taquicardia intraoperatoria, asi como en un menor requerimiento de analgésicos en
la unidad de recuperacién, menor incidencia de nauseas y vomitos postoperatorios
y una menor estancia hospitalaria. No hubo diferencia en cuanto a hipotensién o

bradicardia intraoperatoria, ni en el sangrado estimado®.

Este menor consumo de analgésicos, asociado con la técnica anestésica,

podria resultar un factor de confusion en los resultados obtenidos respecto al uso
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de coadyuvantes analgésicos en la cirugia de columna. Todos los estudios incluidos
en la revisién de las diversas terapias analizadas en esta revision se llevaron a cabo

bajo anestesia general®°.

Por otra parte, el sindrome de espalda falida o Sindrome Espinal
Postquirargico hace referencia a pacientes con dolor lumbar en un estadio final que,
pese a ser sometidos a una o varias cirugias de columna, no obtienen los resultados
esperados en cuanto alivio del dolor. Sobre esta entidad se reporta aspectos propios
del paciente como factores de riesgo, entre estos el tabaquismo y principalmente
elementos psicosociales. Otro de los factores determinantes es el procedimiento
realizado. Como se menciono en el capitulo 1, aun no hay consenso en cuanto al

tipo de intervencién y procedimiento a realizar en algunos escenarios clinicos*.
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Propuesta de Ficha Técnica de analgesia multimodal para cirugia de

Intervencion

columna
Cirugia Menor (patologia Cirugia Mayor (escoliosis, Trauma Medular
degenerativa lumbar 1-2 patologia degenerativa
niveles, biopsias) intervenciones con mas de 3

niveles)




Infusién de ketamina

Induccién 0.5-1 mg/kg
seguida de infusién 40-80
ug/kg/h

Infusién de lidocaina

Induccién 2 mg/kg (max.
200 mg) seguida de
infusion 2-3 mg/kg/h hasta
5 mg/kg/h por 2 horas

Esteroides Peridurales

Metilprednisolona 80 mg
colocados por el cirujano
previo al cierre de la herida

Opioides Intratecales
Morfina 0.125-0.3 mg
Preincisional

Catéteres Epidurales

Colocados al finalizar la
cirugia bajo visualizacion
directa por el cirujano al
final de la cirugia

15-20 ml de bupivacaina al
0.5% +100 mcg de
fentanilo seguido de
bupivacaina al 0.125% +
fentanilo 2 mcg/mL a 10
mL/h posterior a confirmar
integridad neuroldgica

Infiltracién de herida con
anestésico local, 15-30 ml
Bupivacaina 0.25%

Pre-incisional

Suficiente evidencia reporta
un menor consumo de
opioides y no aumenta
incidencia  de efectos
secundarios, su efectividad
para disminuir intensidad
del dolor agudo adn es
debatible.

Unico escenario que cuenta
con pocos estudios, estos
con buenos resultados.
Disminuye consumo de
opioides, es una terapia
analgésica eficaz. No se
reporta complicaciones.

Poca evidencia, su
administracion  podria  ser
efectiva y segura.
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No existe estudios
especificos en este campo,
su mecanismo de accion
podria ser ventajoso.

AUn no existe estudios, es una terapia potencialmente efectiva

e impresiona ser segura.

Neuro-axial
Una de las No hay estudios que respalden
recomendaciones con su uso en ausencia de
mayor evidencia. patologia inflamatoria crénica.
Reduccion del dolor vy

consumo de opioides.

Resultan efectivos con baja
incidencia  de efectos
adversos, de estos el mas
frecuente es el prurito.

Multiples esquemas,
mejores resultados con
anestésicos locales en

infusiébn. Son superiores a
los esquemas intravenosos
con opioides. Reduccion del
consumo. Requiere mayor
vigilancia por déficit
neurolégico.

Poca evidencia, no es la
técnica neuro-axial de eleccion
para este contexto.

Analgesia superior a la dada
por via intravenosa con
opioides, menor consumo de
opioides.  Permite  brindar
analgesia hasta por 72 horas.
Catéter con infusion controlada
por el paciente poseen los
mejores resultados.

Loco-Regional

Disminucion en los
requerimientos de
analgésicos sistémicos e
inicio temprano de
movilizacion con un

Dependiendo de la extension
de la herida podria requerir
grandes volumenes de
anestésico local. No hay

Sin evidencia que respalde
SU uso en ausencia de
inflamacion crénica.

No existe bibliografia que
respalde su uso en trauma
espinal.

Resultados muy similares a
los observados en cirugia
espinal mayor y menor.
Requiere vigilar y hacer
diagndstico diferencial entre
parestesias por efecto de la
infusion o por lesion
medular. No recomendable
en paciente inconsciente.

Pocos estudios en este
escenario. Resulta en un
menor consumo de
opioides.
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Crioterapia, estimulacion Efectos potencialmente beneficiosos y su perfil casi inocuo en comparacion con otras
transcraneal cortical, terapias.
acupuntura

Discusion/ Conclusiones

1. La patologia espinal ha ido en incremento (asociado al crecimiento y al
envejecimiento de la poblacion); por ende, los pacientes sometidos a cirugia de
columna tanto para procedimientos menores como mayores han ido en aumento.
En magnitud resulta un problema de salud publica con pocas estrategias
administrativas y poco consenso en el manejo meédico quirdrgico para aminorar
el impacto economico y personal que imposibilita en algunas ocasiones la
posibilidad de reinsertarse al ambito laboral.

2. El dolor postoperatorio resulta devastador en aquellas cirugias con un enfoque
funcional; asimismo, por la naturaleza de la cirugia de columna, ya sea esta
menor O mayor, resulta imperativo tener un plan analgésico Optimo y
personalizado, procurando disminuir el riesgo de dolor cronico postoperatorio.

3. La nocicepcion es un proceso adaptativo de supervivencia que esta compuesto
por un sustrato molecular, celular, anatbmico y psicoldégico, cuyos procesos
funcionales y moduladores se encuentran en constante estudio debido a su
complejidad. En ocasiones derivan en procesos mal adaptativos por regulaciéon
hacia la alta lo cual produce algunos sindromes dolorosos.

4. El estudio y entendimiento de los componentes involucrados en el dolor facilita el
abordaje de este en el contexto de la cirugia de columna, cuyo origen suele ser
diverso. Se justifica la implementacion de un esquema de analgesia multimodal
con farmacos y técnicas dirigidas a los mdiltiples receptores y estructuras
anatémicas involucradas en los diversos escenarios con potencial de generar

dolor en la cirugia de columna.
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. Los farmacos opioides (intravenosos y orales) y los AINES (IV, VO, IM o VR)

resultan efectivos en el manejo del dolor en la cirugia de columna. Los efectos
secundarios de los medicamentos como los opioides y los AINES requieren que
se administre la menor dosis posible, procurando disminuir la incidencia de estas
complicaciones. Esto en gran parte justifica el desarrollo e implementacion de

protocolos de analgesia multimodal.

. La efectividad de un esquema analgésico podria depender del tipo de cirugia

realizada y de los farmacos que lo constituyan, por este motivo debe disefiarse
un plan analgésico multimodal para los escenarios mas relevantes de la cirugia

de columna (cirugia menor, cirugia mayor y trauma).

. Los esquemas de analgesia multimodal anticipada requieren intervenciones

terapéuticas en el periodo pre, trans y postoperatorio.

. Existe un creciente numero de publicaciones con adecuado nivel de evidencia

gue demuestran un menor consumo de opioides y menor incidencia de efectos
adversos al administrar algan tipo de neuromodulador (gabapentina, pregabalina
y duloxetina). Su eficacia para brindar analgesia en el postoperatorio inmediato
requiere de mas estudios, a pesar de esto pareciera justificable su inclusion en
un esquema de analgesia multimodal.

Los requerimientos de opioides disminuyen al administrar ketamina (dosis de
carga e infusion en el transoperatorio). No se ha visto un incremento en la
incidencia de efectos adversos con su aplicacion. Los estudios no han podido
demostrar de forma consistente su capacidad para disminuir la intensidad del
dolor de forma aguda, asi como crénica (uno de sus potenciales efectos). La
implementacion de ketamina en un protocolo multimodal para cirugia de columna
resulta razonable.

A la fecha no existe evidencia adecuada y suficiente que respalde afadir
relajantes musculares como coadyuvante analgésico en intervenciones
espinales.

Gran variedad de esquemas neuroaxiales para el manejo del dolor se ha

implementado en los diversos escenarios de la cirugia de columna, esta
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heterogeneidad ha derivado en inconsistenciay contradicciones en los resultados
de algunas de estas intervenciones analgésicas.

Los opioides intratecales impresionan por ser practicos, efectivos y seguros para
el manejo del dolor posterior a una intervenciéon espinal. Se requiere de mayor
evidencia que establezca dosis, medicamentos y escenarios para los cuales esta
modalidad presente ventajas sobre otras.

La mejor evidencia disponible en cuanto analgesia neuroaxial la presentan los
catéteres epidurales con infusién continua para el manejo de patologia
degenerativa, correccion de escoliosis e inclusive trauma. Resultan superiores en
el manejo del dolor al compararseles con los tratamientos intravenosos con
opioides, en los cuales se compara el consumo total de opioides, la escala
analoga del dolor e incidencia de efectos adversos. Poseen un perfil aceptable
de seguridad, requieren de vigilancia por las mdultiples complicaciones que
pueden presentarse, desde un mal funcionamiento del catéter, hasta déficits
neuroldgicos e inclusive infecciones; sin embargo, se ha realizado estudios en
pacientes con espondilodiscitis (sepsis) y no se observd incremento en la
incidencia de abscesos epidurales o incremento en requerimientos de terapia
antibiotica.

Hasta el dia de hoy, no existe evidencia contundente sobre farmacos y dosis a
emplear a nivel epidural, la ropivacaina pareciera ser superior en comparacion
con otros anestésicos locales y opioides; no obstante, se requiere de nuevos
estudios para clarificar lo observado en algunas investigaciones.

El bloqueo ESP presenta un perfil con mdltiples beneficios en la cirugia de
columna. También existen riesgos importantes como un bloqueo espinal alto o
toxicidad por anestésico local; se debe evaluar individualmente el riesgo beneficio
de aplicar esta intervencion. Al ser una técnica recientemente publicada (4 afios)
aun esta en desarrollo la evidencia respecto a seguridad y efectividad del ESP.
Adicionalmente, se debe evaluar su papel en escenarios quirdrgicos mas

especificos como cirugia de columna mayor o trauméatica
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La infiltracion de la herida con anestésico local es una practica frecuente en
diversos escenarios quirdrgicos. La evidencia sobre esta modalidad se ha
desarrollado principalmente en las cirugias lumbares y resulta en un menor
consumo de opioides. Su rol para disminuir incidencia sobre efectos adversos
resulta incierto.

La infiltracion epidural y peridural (a nivel facetario, radicular, etc.) es una de las
intervenciones con mayor evidencia positiva en cuanto a analgesia, consumo de
opioides y efectos adversos y complicaciones asociadas con su aplicacion.
Resulta una terapia efectiva y segura en las cirugias de patologia degenerativa.
En conjunto, la infiltracion de anestésicos locales en la herida y la aplicacion de
esteroides peridurales proporciona optimizacion del manejo del dolor, menor
consumo de analgésicos y menor incidencia de efectos adversos. Esto respalda
la teoria de los efectos aditivos de varias terapias como pilar de la analgesia
multimodal.

Terapias como la acupuntura por estimulacion eléctrica transcutanea, la
crioterapia y la estimulacion eléctrica transcraneal al ser modalidades
minimamente invasivas y al no requerir la aplicacion de un farmaco resultan
seguras. Se reporta su uso casi anecdotico en la literatura cientifica, pareciera
gue pueden ser coadyuvantes utiles en el manejo del dolor postoperatorio en
intervenciones raquideas

La lidocaina intravenosa en infusion administrada en el transoperatorio resulta en
un menor consumo de opioides y en una analgesia superior. Impresiona por ser
segura y es un potencial elemento a incluir en esquemas de analgesia
multimodal.

La anestesia neuroaxial intratecal resulta en un menor requerimiento de
analgésicos, esto debe tomarse en cuenta cuando se requiera evaluar el impacto
de las multiples terapias analgésicas que deseen implementarse en la cirugia de
columna.

Una buena técnica quirdrgica es determinante en la obtencién de resultados

Optimos en cirugias cuya finalidad es la prevencién y el alivio del dolor croénico.
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