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RESUMEN

El pectus excavatum es la deformidad congénita mas frecuente de la pared toracica y
su correccion mediante la técnica de Nuss se asocia con uno de los dolores postoperatorios
mas intensos en cirugia de torax. Esto convierte su manejo analgésico en un reto trascendental
para los anestesidlogos, ya que el dolor mal controlado incrementa significativamente la
morbilidad, favoreciendo complicaciones respiratorias, limitacion funcional y riesgo de dolor
crénico. En este contexto, la crioanalgesia intercostal ha surgido como una herramienta eficaz
para reducir la intensidad del dolor y el consumo de opioides, ofreciendo un bloqueo

prolongado y reversible que optimiza la recuperacion.

Este trabajo tiene como objetivo disefiar un protocolo analgésico multimodal con
integracion de la crioanalgesia para pacientes sometidos al procedimiento de Nuss en el
Hospital Rafael Angel Calderén Guardia. Por lo que se realizo una revision narrativa de la
literatura reciente, analizando evidencia clinicamente relevante sobre fisiopatologia del
dolor, efectividad de las estrategias multimodales y beneficios comparativos de la

crioanalgesia en este contexto.

A partir de la informacion recopilada, se propone un protocolo estructurado que
define criterios de seleccion, aspectos técnicos de la crioanalgesia e integracion con analgesia
sistémica y coadyuvantes. Su implementacion pretende optimizar el control del dolor
postoperatorio, disminuir complicaciones relacionadas, prevenir la cronificacion y mejorar

la recuperacion funcional de los pacientes.



ABSTRACT

Pectus excavatum is the most common congenital deformity of the anterior chest wall,
and its correction through the Nuss procedure is associated with severe postoperative pain.
This makes analgesia a significant challenge for anesthesia providers, as inadequate pain
control increases morbidity by contributing to respiratory complications, delayed
mobilization, and a higher risk of chronic postoperative pain. Intercostal cryoanalgesia has
gained attention as a technique that offers prolonged and reversible nerve blockade,

potentially reducing opioid requirements and improving recovery.

A narrative review of the recent literature was conducted, including clinical studies,
systematic reviews, and practice guidelines published in the past ten years. Searches were
performed in PubMed, Scopus, Cochrane, and UpToDate. The review focused on the
pathophysiology of pain in the Nuss procedure, current multimodal analgesic strategies, and
the clinical performance, safety profile, and feasibility of implementing intercostal
cryoanalgesia. These findings informed the development of a multimodal analgesic protocol

for use at Hospital Rafael Angel Calderén Guardia.

The evidence indicates that cryoanalgesia consistently reduces postoperative pain
scores, opioid consumption, and length of hospital stay when used as part of a multimodal
regimen. Studies also describe improved respiratory function, earlier mobilization, and a
lower incidence of chronic postoperative pain. These benefits support its integration into

perioperative management for the Nuss procedure.

The proposed protocol outlines patient selection criteria, technical considerations for
cryoanalgesia, and its incorporation into a multimodal analgesic strategy. Its implementation
may optimize postoperative pain control, reduce morbidity associated with inadequate

analgesia, and enhance functional recovery in patients undergoing the Nuss procedure.
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CAPITULO 1. INTRODUCCION

1.1. Justificacion

El pectus excavatum es la malformacién congénita mas frecuente de la pared toracica
anterior, con una incidencia estimada entre 1 de cada 400 a 1000 nacimientos, siendo mas
prevalente en hombres. Su progresion durante la adolescencia puede generar repercusiones
tanto fisicas como psicoldgicas. Entre las principales afectaciones fisicas, se incluyen
distintos grados de restriccion pulmonar y cardiovascular, alteraciones posturales, mayor
incidencia de escoliosis y dolor cronico. Mientras que, a nivel psicoldgico, puede provocar
baja autoestima, ansiedad y depresion, impactando significativamente la calidad de vida del

paciente.

En la actualidad, el procedimiento de Nuss, también conocido como Minimally
Invasive Repair of Pectus Excavatum (MIRPE), es la técnica quirargica més utilizada para
su correccion. Se prefiere por su menor dificultad técnica, menor pérdida sanguinea y mejores
resultados estéticos, minimizando las cicatrices visibles, en comparacion con otras técnicas
previamente utilizadas. Mediante asistencia por videotoracoscopia, este procedimiento
consiste en la introduccion de una o mas barras de acero curvadas detras del esternon, las
cuales se rotan para corregir la deformidad. Dichas barras se fijan a los costados del torax y

se retiran después de 2 o 3 afios, una vez que la estructura tordcica ha sido remodelada.

Sin embargo, esta rapida remodelacion del torax, aunado a la presidon intensa y
constante ejercida por las barras, genera dolor postoperatorio severo y prolongado. Este dolor
es multifactorial, derivado tanto del trauma quirtargico como de la activacion de nociceptores
en los tejidos inflamados. Por su parte, la respuesta inflamatoria provoca edema,
hipersensibilidad e irritacion de los nervios intercostales, lo que puede desencadenar
espasmos musculares, opresion toracica y dificultad respiratoria, aumentando el riesgo de
complicaciones pulmonares. Como resultado, muchos pacientes experimentan una
recuperacion prolongada con limitaciones en la movilidad y en su calidad de vida, tanto en
las primeras semanas del postoperatorio como, en algunos casos, durante todo el tiempo que

permanecen con las barras.



Por lo tanto, el manejo del dolor postoperatorio representa uno de los mayores retos
no solo para el personal de anestesiologia, sino también para enfermeria y el equipo
quirtrgico, exigiendo estrategias avanzadas para mejorar la recuperacion y prevenir la
cronificacion del dolor. Tradicionalmente, se ha empleado analgesia multimodal,
combinando opioides, AINE, coadyuvantes y técnicas de analgesia regional, tanto
neuroaxiales como periféricas. Estas estrategias han mostrado efectividad en los primeros
dias postquirtirgicos; sin embargo, no siempre son suficientes para garantizar una
recuperacion sin complicaciones, ya que muchos pacientes presentan dolor persistente y

dificultades al retomar sus actividades diarias tras el alta hospitalaria.

En los ultimos afios, se han explorado nuevas técnicas para optimizar el manejo del
dolor, siendo la crioanalgesia una de las mas prometedoras. Esta técnica utiliza una criosonda
que libera 6xido nitroso o dioxido de carbono, alcanzando temperaturas entre -50 y -70 °C,
lo que induce una degeneracion walleriana temporal de los axones nerviosos, bloqueando la
transmision del dolor sin afectar las estructuras neurales circundantes. La regeneracion
axonal ocurre en aproximadamente 4 a 6 semanas, restableciendo la funcion sin generar dafio

permanente.

Diversos estudios han demostrado que la crioanalgesia en el procedimiento de Nuss
reduce significativamente la estancia hospitalaria y el consumo de opioides, no solo en el
postoperatorio inmediato, sino también en las semanas posteriores, favoreciendo una
recuperacion mas rapida, segura y efectiva. Ademas, al disminuir la necesidad de opioides,
se reducen los efectos adversos asociados a su uso prolongado, como nauseas, depresion

respiratoria y dependencia.

Dado su potencial clinico, y considerando que esta técnica atin no forma parte de un
protocolo estandarizado en el Hospital Rafael Angel Calderon Guardia, se propone el
desarrollo de un protocolo analgésico para su implementacion en pacientes sometidos a
correccion de pectus excavatum mediante técnica de Nuss. Este protocolo busca integrar la
crioanalgesia dentro de un esquema multimodal de manejo del dolor, estableciendo pautas

claras, basadas en evidencia, para su aplicacion segura y efectiva.



La estandarizacion de este abordaje contribuird a fortalecer la atencidon anestésica y
postoperatoria, optimizar recursos, mejorar los resultados clinicos y sentar las bases para su

implementacion en otros centros hospitalarios del pais.

1.2. Pregunta de investigacion

(Como contribuye el uso de crioanalgesia en el manejo del dolor postoperatorio y
recuperacion funcional en pacientes con pectus excavatum sometidos al procedimiento

de Nuss?
1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo general

Disefiar un protocolo clinico para la implementacion de crioterapia como estrategia
analgésica regional en pacientes con pectus excavatum sometidos al procedimiento de Nuss,
considerando su impacto en el control del dolor postoperatorio, la recuperacion funcional y

la prevencion de la cronificacion del dolor.

1.3.2. Objetivos especificos
1. Detallar los fundamentos fisiopatologicos del dolor postoperatorio en pacientes con

pectus excavatum sometidos al procedimiento de Nuss.

2. Examinar la evidencia cientifica disponible sobre la eficacia, seguridad y utilidad

clinica de la crioanalgesia como técnica analgésica regional en el contexto quirargico.

3. Establecer los criterios clinicos y técnicos para la aplicacion de crioanalgesia en

pacientes intervenidos mediante la técnica de Nuss.

4. Elaborar un protocolo clinico que integre la crioanalgesia dentro de un esquema

multimodal de manejo del dolor postoperatorio.

5. Proponer estrategias de implementacion institucional para el protocolo en el Hospital

Rafael Angel Calderén Guardia, considerando aspectos operativos y de seguridad.



1.4. Metodologia

Este estudio corresponde a un disefio descriptivo de tipo documental, cuyo proposito
es elaborar un protocolo clinico para la implementacion de la crioanalgesia como técnica de
manejo del dolor postoperatorio en pacientes con pectus excavatum sometidos al
procedimiento de Nuss. Para sustentar esta propuesta, se realiza una revision narrativa de la
literatura cientifica reciente, enfocada en estudios que analicen la seguridad, eficacia y

utilidad clinica de esta técnica en el contexto quirdargico.

La buasqueda de informacion se llevo a cabo en bases de datos biomédicas de alto
prestigio, como PubMed, UpToDate, Scopus y Cochrane, considerando publicaciones en
inglés o espafiol con una antigliiedad no mayor a 10 afios. Ademas, se incluyen estudios
clinicos, revisiones narrativas o sistematicas y guias de practica clinica que aborden el uso
de crioanalgesia como parte del manejo multimodal del dolor en pacientes intervenidos

mediante la técnica de Nuss.

Para la seleccion del material, se aplican criterios de inclusion y exclusion
previamente definidos. Se consideran investigaciones que evallien pacientes sometidos al
procedimiento de Nuss en las que se haya implementado crioanalgesia, mientras que se
descartan aquellos trabajos en los que este no sea el abordaje quirtirgico principal o que no

proporcionen informacidn relevante sobre el manejo analgésico postoperatorio.

La seleccion de fuentes fue intencionada, priorizando los documentos que aportaran
datos clinicamente aplicables y relevantes para la elaboracion del protocolo. A partir de los
hallazgos, se desarrolla una guia practica que contemple los criterios clinicos y técnicos para
la aplicacion de la crioanalgesia, su integracién en el esquema multimodal de analgesia
postoperatoria, y las condiciones institucionales necesarias para su implementacion segura 'y

efectiva en el Hospital Rafael Angel Calderén Guardia.



CAPITULO II. MARCO TEORICO
2.1. Anatomia y fisiologia relevantes de la pared toracica y los nervios intercostales

2.1.1. Estructura 6sea y articular de la pared toracica

La pared toracica es una estructura constituida por estructuras Oseas, articulares,
condrales y musculares, cuya funcion principal es proteger 6rganos vitales intratoracicos y
favorecer la ventilacion pulmonar. Anatdémicamente, se encuentra delimitada anteriormente
por el esterndn, lateral por las costillas y posterior por la columna vertebral toracica. Las
articulaciones costocondrales y costovertebrales proporcionan movilidad necesaria para la

mecanica respiratoria, al mismo tiempo que otorgan soporte estructural (figura 1). (1)

Figura 1. Esqueleto de caja tordcica
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El esterndn se divide en tres segmentos: manubrio, cuerpo esternal y apofisis xifoides,
unidos entre si por articulaciones cartilaginosas. La union entre el cuerpo del esternén y la
apofisis xifoides se denomina articulacion xifoesternal, generalmente de tipo sincondrosis, la

cual tiende a osificarse con la edad adulta (figura 2). (1)

Figura 2. Articulaciones de la caja tordcica
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Fuente: (2).

Las costillas articulan posteriormente con las vértebras toracicas mediante dos
estructuras: la cabeza de cada costilla se une a la cara costal de una o dos vértebras adyacentes
mediante la articulacidon costovertebral, mientras que el tubérculo de la costilla se articula
con la apofisis transversa de la vértebra correspondiente a través de la articulacion
costotransversa. Ademas, las costillas 11 y 12, al ser flotantes, no presentan articulacién

costotransversa (figura 3). (1)



Figura 3. Vertebras tordcicas
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Las costillas verdaderas van de la primera a la sétima, las falsas van de la octava a la
décima y las flotantes la onceava y doceava. Estas articulan directamente con el esternén
mediante los cartilagos costales individuales, mientras que las falsas lo hacen mediante un

cartilago costal comun. Por su parte, las flotantes no articulan directamente con el esternon.

(1)

2.1.2. Musculos y tejidos blandos de la pared toracica

La pared toracica incluye diversos grupos musculares que desempeiian un papel
fundamental en la ventilacion pulmonar. Entre los principales destacan los musculos
intercostales externos, internos e intimos, organizados en capas superpuestas entre los
espacios costales. Los musculos intercostales externos son los principales responsables de la
inspiracion activa, elevando las costillas para expandir la cavidad toracica. Por su parte, los
musculos intercostales internos e intimos intervienen predominantemente durante la
espiracion forzada, facilitando la disminucion del volumen torécico al deprimir las costillas

(figura 4). (1)



Figura 4. Musculos intercostales
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Durante situaciones que requieren mayor esfuerzo ventilatorio, como ejercicio
intenso, obstruccion de la via aérea, enfermedades restrictivas o hipoxemia aguda, se activan
los musculos accesorios de la respiracion. Entre ellos, el pectoral mayor, pectoral menor,
serrato anterior y los escalenos actlian principalmente elevando la parrilla costal superior y

ampliando el volumen torécico (figura 5). (4)

Figura 5. Musculos de la dinamica ventilatoria
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La region posterior de la pared toracica estd formada por musculos profundos y
superficiales que, aunque no estan directamente involucrados en la respiracion, cumplen
funciones esenciales de estabilidad, postura y movimiento de la caja tor4cica y la columna
vertebral (figura 6). El mas transcendental es el musculo erector de la espina, un grupo
muscular compuesto por tres columnas: iliocostal, longisimo y espinoso. Se extiende desde
la region sacra hasta la base del craneo, discurriendo a lo largo de la columna vertebral, y su
funcion principal es extender y mantener la postura erecta del tronco, asi como facilitar
movimientos de inclinacion y rotacion. Otro musculo relevante es el serrato posterosuperior,
ubicado en el angulo superior del torax, profundo al trapecio. Este musculo tiene fibras que
se insertan en las costillas de la segunda a la quinta y contribuye levemente a la inspiracion

al elevarlas durante la fase inicial. (6)

Los tejidos blandos de la pared toracica comprenden la fascia superficial y profunda,
el tejido celular subcutdneo, vasos y nervios intercostales, asi como la pleura parietal, que
recubre internamente la cavidad toracica. Estas estructuras juegan un papel fundamental tanto
en la integridad funcional de la caja toracica como en su relevancia clinica, dada su estrecha

relacion con trayectos nerviosos y vasculares relevantes. (1)
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Figura 6. Musculos dorsales, plano intermedio y profundo
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2.1.3. Inervacion de la pared toracica: nervios intercostales

La inervacion de la pared toracica esta dada principalmente por los nervios
intercostales, que son las ramas anteriores de los nervios raquideos toracicos de T1 a T11,
ademas del nervio subcostal de T12, que discurre por debajo de la duodécima costilla. Cada
nervio intercostal se origina a partir del foramen intervertebral correspondiente, donde
emerge del asta anterior de la médula espinal como raiz motora, y del asta posterior como
raiz sensitiva, de la médula espinal. Estas se unen en el ganglio espinal para formar el nervio
espinal mixto (figura 8 [A]). Alli, da lugar a su rama anterior, el nervio intercostal, que se

dirige por el surco costal del borde inferior de cada costilla. (1)

Estos nervios son de tipo mixto, ya que contienen fibras motoras, sensitivas y
autondmicas simpaticas. Las fibras motoras inervan los musculos intercostales, el musculo
transverso del torax, el musculo serrato posterior superior e inferior y parte del musculo
oblicuo externo del abdomen. Las fibras sensitivas recogen estimulos provenientes de la piel
toracica y abdominal, musculos, costillas, pleura parietal, peritoneo parietal y estructuras

osteomusculares relacionadas. (7)

En su trayecto, cada nervio intercostal discurre acompafiado por la arteria y la vena
intercostal homonimas, conformando el denominado haz neurovascular intercostal. Este
paquete se aloja en el surco costal de la costilla superior correspondiente (figura 8 [B]). A lo
largo de su recorrido, los nervios intercostales emiten multiples ramas como lo son: ramas
colaterales que siguen el borde superior de la costilla inferior, ramas musculares, ramas
cutaneas laterales que emergen a nivel de la linea axilar media e inervan la piel lateral del
térax y ramas cutaneas anteriores que emergen cerca del esternon e inervan la region anterior

del torax y parte del abdomen (figura 7). (1)

Desde el punto de vista funcional, la inervacion sensitiva de la pared torécica esta
segmentada en dermatomas tordcicos, cada uno correspondiente a un nivel espinal
(figura 8 [C)]. Esta segmentacion es clinicamente relevante en técnicas anestésicas y
analgésicas, como el bloqueo de nervios intercostales o la crioanalgesia, ya que permite

identificar el origen del dolor y dirigir el tratamiento a los niveles implicados. (9)
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Figura 7. Nervio intercostal y sus ramas a lo largo de su recorrido
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Figura 8. A Origeny recorrido de los nervios intercostales, vista transversal superior. B. Estructuras
intercostales. C. Dermatomos cutaneos de la pared tordcica.
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La disposicion anatémica de los nervios intercostales en la region posterolateral del

torax facilita su abordaje tanto por vision toracoscopica como mediante acceso percutdneo
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guiado por ultrasonido. En ambas técnicas, se aprovecha su recorrido constante a lo largo del
borde inferior de las costillas, alojados entre los musculos intercostales interno e intimo,
justamente en la zona que recibe mayor presion durante la correccion quirtrgica del pectus

excavatum mediante la técnica MIRPE. (11)

Finalmente, el nervio intercostal participa en el circuito de la nocicepcion, lo cual se
explora en el siguiente apartado. Sin embargo, cabe destacar que la disposicion anatomica de
estos nervios y su cercania a la pleura parietal hacen que el trauma quirurgico, la
manipulacidon instrumental o el enfriamiento excesivo puedan generar complicaciones

neuroldgicas, como parestesias, disestesias o dolor neuropatico a largo plazo. (12)

2.1.4 Fisiologia de la conduccion nerviosa y nocicepcion toracica

La fisiologia de la conduccion nerviosa en la pared toracica estd intimamente
relacionada con la transmision del estimulo doloroso desde los receptores periféricos hacia
el sistema nervioso central. En el contexto quirurgico, comprender estos mecanismos es

esencial para disenar estrategias analgésicas eficaces, como la crioanalgesia. (13)

La conduccién nerviosa de los impulsos eléctricos en los nervios intercostales
depende de la integridad funcional de las fibras nerviosas mielinizadas y amielinicas que
componen estos nervios mixtos. Entre ellas, las fibras mielinizadas AP son las encargadas de
transmitir estimulos tactiles y de dolor rapido, localizado y punzante. Por su parte, las fibras

amielinicas tipo C transmiten dolor sordo, difuso y de caracter persistente (tabla 1). (13)

Tabla 1. Tipos de fibras nerviosas y sus caracteristicas funcionales

Tipo de fibra  Funcién principal Didmetro Velocidad de
(nm) conduccion (m/s)

Aa Propiocepcion, motora somatica 12-20 70-120

AP Tacto, presion 5-12 30-70

Ay Motora hacia husos musculares 3-6 15-30

Ad Dolor agudo, temperatura 2-5 12-30

B Fibras autonomicas preganglionares <3 3-15

C (raiz dorsal)  Dolor crénico, temperatura 0.4-1.2 0.5-2

C (simpatico)  Fibras simpaticas posganglionares 0.3-1.3 0.7-2.3

Fuente: (14).
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El impulso eléctrico se inicia cuando un estimulo nocivo, ya sea mecéanico, térmico o
quimico, activa los nociceptores localizados en la piel, musculos, articulaciones y pleura
parietal de la pared toracica. Esta activacion provoca un cambio en el potencial de membrana,
abriendo canales de sodio dependientes de voltaje, lo que genera un potencial de accion que
se propaga a lo largo del axon hacia el asta dorsal de la médula espinal. (13)

Una vez alli, las fibras aferentes hacen sinapsis con neuronas de segundo orden, que
cruzan al lado contralateral y ascienden a través del tracto espinotaldmico lateral hacia el
talamo. En este nucleo, se procesa la informacion y se proyecta a la corteza somatosensorial

donde se produce la percepcion consciente del dolor (figura 9).

Figura 9. Vias del dolor y vias moduladoras. A. Sistema de transmision de mensajes nociceptivos.
B. Red de modulacion del dolor

A

Mesencéfalo
Tracto

espinotaldmico ———

Médula
i \
Lesion L
\ \
- ‘\
— ~ ‘
77 / \‘
\; W 1
1
, 1
Médula e 1
5 \ 1
espinal Yoo’

.S. Fauci, D.L. Kasper, S.L. Hauser, D.L. Longo,
nual de Medicina, 20¢
Education. Todos los derechos reservados.

Fuente: (15).
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Al mismo tiempo que se da la transmision del estimulo nociceptivo, el sistema
nervioso cuenta con mecanismos de modulacion del dolor que influyen en la percepcion final
del mismo. Estos mecanismos pueden ser inhibitorios o facilitadores y operan tanto a nivel
medular como supramedular. En la médula espinal, las interneuronas inhibitorias en la
sustancia gelatinosa del asta dorsal regulan la transmision de los impulsos nociceptivos
mediante neurotransmisores como el acido gamma-aminobutirico (GABA) y las encefalinas.
A nivel cerebral, estructuras como la sustancia gris periacueductal, el bulbo rostral
ventromedial y el locus coeruleus participan en vias descendentes que pueden suprimir la
seflal nociceptiva antes de que alcance la corteza somatosensorial, modulando asi la
experiencia dolorosa de manera dindmica segin el contexto fisioldgico o emocional del

individuo. (13)

Cabe destacar que la irritacion, compresion o lesion de los nervios intercostales —
como puede ocurrir durante intervenciones tordcicas— no solo puede generar dolor agudo,
sino también desencadenar fendmenos de sensibilizacion periférica y central. Estos
mecanismos neuroplasticos pueden perpetuar la respuesta nociceptiva e inducir un estado de

hiperalgesia o alodinia, aumentando el riesgo de desarrollar dolor neuropatico cronico. (9)

2.2. Fisiopatologia del dolor postoperatorio en cirugia toracica y en el procedimiento
de Nuss

2.2.1. Definicion y clasificacion del dolor postoperatorio

El dolor postoperatorio se define como la experiencia sensorial y emocional
desagradable, asociada a dafio tisular real o potencial, que ocurre tras una intervencion
quirurgica. Segun la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP), este tipo de
dolor puede clasificarse tanto por su duraciébn como por sus mecanismos fisiopatoldgicos.

(16)

El dolor agudo es aquel que se presenta inmediatamente después de la cirugia y suele
estar relacionado con el trauma tisular, la inflamacion local y la manipulacion quirargica. En
cuanto al dolor subagudo, este se caracteriza por persistir mas alld del periodo habitual para
la cicatrizacion, por lo general, hasta los tres meses posteriores al procedimiento. Finalmente,

el dolor crénico postoperatorio (DCPO) se prolonga mas alla de tres meses después de la
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intervencion quirurgica y se asocia frecuentemente con mecanismos de sensibilizacion

central, lesion nerviosa y dolor neuropatico. (16)

En términos fisiopatologicos, el dolor puede clasificarse como nociceptivo,
neuropatico o mixto. El dolor nociceptivo proviene de la activacion de receptores especificos
denominados nociceptores, ante estimulos mecanicos, térmicos o quimicos. El dolor
neuropatico, en cambio, resulta de una lesion directa o disfuncioén de estructuras nerviosas.
Por ultimo, el dolor mixto implica una combinacion de mecanismos nociceptivos y
neuropatico, siendo especialmente frecuente en procedimientos quirurgicos toracicos, como
el procedimiento MIRPE, donde coexisten inflamacion tisular y lesion nerviosa subclinica.

(16,17)

Ademas de su impacto fisico, el dolor postoperatorio puede tener consecuencias
psicoldgicas importantes, como ansiedad, insomnio e incluso depresion, especialmente
cuando no se maneja de manera adecuada. Estas manifestaciones emocionales pueden
amplificar la percepcion del dolor a través de mecanismos de sensibilizacion central. Por eso,
un abordaje multimodal y anticipado del dolor postquirargico, que incluya medidas
farmacoldgicas y regionales eficaces, es clave no solo para mejorar el confort del paciente,

sino también para prevenir su transicion hacia formas cronicas mas dificiles de tratar. (18)

2.2. Mecanismos fisiopatologicos del dolor en cirugia toracica

El dolor en la cirugia toracica es complejo y multifactorial, resultado de una cascada
de eventos que inicia con el trauma quirdrgico y se perpetuia mediante mecanismos
neurofisiologicos locales y centrales. Comprender este proceso es esencial para el desarrollo
de estrategias analgésicas eficaces que permitan prevenir complicaciones como el dolor

cronico postoperatorio o la disfuncion respiratoria.

Tras la incision quirdrgica o manipulacion de tejidos, se desencadena una respuesta
inflamatoria aguda, caracterizada por la liberacion de mediadores quimicos como
prostaglandinas, bradicinina, histamina, serotonina y leucotrienos. Estos mediadores
sensibilizan y activan a los nociceptores, los cuales son terminaciones nerviosas
especializadas localizadas en la piel, los musculos, las articulaciones, la pleura parietal y

otras estructuras toracicas. Conjuntamente, se liberan neurotransmisores como sustancia Py
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glutamato en el asta dorsal de la médula espinal, amplificando la sefal nociceptiva y

favoreciendo la transmision del dolor hacia centros superiores del sistema nervioso central.

(19)

La activacion de los nociceptores ocurre, principalmente, en fibras nerviosas de tipo
Ad (rapidas, localizadas, de dolor agudo) y C (lentas, difusas, de dolor persistente), las cuales
transmiten el impulso a través de los nervios intercostales hacia la médula espinal. Alli, hacen
sinapsis con neuronas de segundo orden en el asta dorsal, donde la sefal puede amplificarse
si existe un proceso de sensibilizacion central, fendmeno que implica un aumento de la
excitabilidad de las neuronas medulares ante estimulos repetitivos o persistentes. (20) En la

tabla 2, se detallan los principales mediadores inflamatorios implicados en la fisiopatologia
del dolor.

Tabla 2. Principales mediadores inflamatorios implicados en la fisiopatologia del dolor

Mediador Origen celular Accidn fisiolégica Participacion en el dolor
Bradicinina Células Vasodilatacion, Sensibiliza nociceptores,
endoteliales aumento de incrementando la respuesta a
permeabilidad vascular  estimulos
Prostaglandinas ~ Células Modulador de la Potencian receptores TRPV1,
(PGE2) inflamatorias respuesta inflamatoria ~ disminuyen el umbral de
(macrofagos, activacion nociceptiva
mastocitos)
Histamina Mastocitos Vasodilatacion, prurito  Estimula receptores H1 en
nociceptores periféricos
Serotonina (5- Plaquetas Vasoconstriccion, Activacion directa de fibras
HT) activadas agregacion plaquetaria  C, potenciacion del dolor
Interleucina-13 ~ Macrofagos, Activacion Favorece liberacion de
(IL-1PB) monocitos inmunologica, fiebre prostaglandinas, participa en
la cronificacion del dolor
TNF-a Macrofagos, Inflamacién sistémica  Estimula sintesis de otras
células T citoquinas, puede causar
hiperexcitabilidad
nociceptiva

Fuente:(21).

La sensibilizacion periférica, por su parte, ocurre cuando los nociceptores disminuyen
su umbral de activacion debido a la presencia sostenida de mediadores inflamatorios. Esto

explica por qué, tras una intervencion quirdrgica, incluso estimulos leves como el roce de
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una sabana pueden percibirse como dolorosos, término denominado alodinia, o amplificarse

en intensidad, hiperalgesia. (22)

En el contexto de la cirugia de térax, como la correccidon quirargica del pectus
excavatum mediante la técnica de Nuss, se produce una considerable distension de estructuras
osteomusculares, compresion de nervios intercostales por las barras de correccion y
manipulacion de la pleura parietal, todos ellos factores que contribuyen tanto a la activacion
de nociceptores como a una potencial lesion de fibras nerviosas. Esta lesion puede inducir
fenomenos de neuroplasticidad maladaptativa, como la proliferacion de terminaciones
nerviosas aberrantes o la pérdida de inhibicion descendente, lo cual predispone al desarrollo

de dolor neuropatico o persistente a largo plazo. (23,24)

Se ha observado que la cirugia tordcica altera el equilibrio entre mecanismos
excitatorios e inhibitorios del sistema nervioso, lo que favorece la cronificacion del dolor. La
disfuncién de sistemas moduladores descendentes, como los mediados por serotonina y
noradrenalina, disminuye la capacidad del organismo para contrarrestar los estimulos

dolorosos, perpetuando asi la sintomatologia. (25,26).

Dado este escenario, el adecuado abordaje analgésico debe contemplar tanto la
inhibicion de la sefial periférica (mediante anestésicos locales, antiinflamatorios o
crioanalgesia) como el control central (mediante coadyuvantes neuromoduladores), en el
marco de una estrategia multimodal orientada a prevenir la sensibilizacion y la cronificacién

del dolor. (25)

2.2.3. Consideraciones quirurgicas del procedimiento de Nuss

El procedimiento de Nuss, también conocido como reparacion minimamente invasiva
del pectus excavatum (MIRPE, por sus siglas en inglés), fue introducido en 1998 por el Dr.
Donald Nuss como una alternativa menos invasiva que la técnica abierta de Ravitch. Desde
su implementacion, se ha consolidado como el abordaje quirtrgico de eleccion para la
correccion del pectus excavatum en pacientes pediatricos, adolescentes y adultos jovenes,
debido a su menor agresion tisular, recuperacion mas rapida y superior resultado estético.

(11,27,28)
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Esta técnica quirargica consiste en la insercion subesternal de una o mas barras
metalicas precurvadas en forma de C, generalmente de acero inoxidable, disehadas para
empujar el esternon hacia anterior y corregir la deformidad toracica. Las barras de Nuss son
modeladas de acuerdo con las proporciones del paciente para garantizar una correccion

anatomica individualizada (ver figuras 10y 11).

Figura 10. Personalizacion de las barras, segun medidas del paciente.

Fuente: fotografia tomada por el autor (Hospital Rafael Angel Calderén Guardia, 2025)



Figura 11. Proceso de preformado de las barras de Nuss.

Fuente: fotografia tomada por el autor (Hospital Rafael Angel Calderén Guardia, 2025)
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Esta técnica consiste en la insercidon subesternal de una o mas barras metalicas,
generalmente de acero inoxidable, precurvadas en forma de C y ajustadas con las
proporciones del paciente. Estas barras de Nuss son disefiadas para empujar hacia delante el
esternon deprimido y remodelar la pared toracica. El procedimiento se realiza bajo anestesia
general y la duracion quirtrgica oscila entre 60 y 120 minutos en promedio, dependiendo de
la complejidad anatémica del defecto, la morfologia toracica y la experiencia del equipo

quirargico. (17,27,29,30)

Figura 12. Posicionamiento del paciente.

g

Fuente: fotografia tomada por el autor (Hospitl Rafael Angel Calderén Guardia, 2025)
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El paciente se posiciona en decubito supino y, en algunas ocasiones, el equipo
quirargico prefiere colocar los brazos en abduccion para mejorar la exposicion. No obstante,
se ha descrito un riesgo aumentado de neuropatia del plexo braquial con esta posicion, por lo
que algunos centros recomiendan mantener los brazos adosados al cuerpo o en abduccion

menor a 90°, sobre todo en procedimientos prolongados (figura 12). (31)

La técnica quirtrgica incluye la realizacion de dos pequeiias incisiones en la linea
axilar media, a la altura del punto de mayor depresion esternal (figura 13). A través de estas,
se introduce el toracoscopio y el instrumental quirtrgico. La toracoscopia permite una
visualizacion directa de las estructuras mediastinales, reduciendo el riesgo de complicaciones
mayores durante la creacion del tinel retroesternal. Este tinel se diseca cuidadosamente entre
el pericardio y la cara posterior del esternon utilizando un disector o una guia introductora,
conectando ambas incisiones laterales. Esta es una fase critica del procedimiento, ya que
puede conllevar riesgos como laceraciones cardiacas, lesion de vasos mediastinales,

diafragma o parénquima pulmonar. (17,32)

Figura 13. Incisiones laterales por donde se introducen las barras de Nuss.

Fuente: fotografia tomada por el autor (Hosp;;;zl afael Angel Calderén Gurdia, 2025)
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Una vez creado el tinel, la barra metalica precurvada se introduce a través de este y
se rota 180° sobre su eje longitudinal, elevando el esternon y remodelando la arquitectura
toracica (figura 14). En casos de deformidades extensas o asimétricas, puede colocarse una
segunda barra. La fijacion del implante se logra mediante estabilizadores metalicos
bilaterales o puntos pericostales, cuya funcion es evitar desplazamientos, rotaciones o
migraciones del implante. Ademas, las barras se dejan habitualmente in situ por un periodo
de 2 a 4 afios, tras el cual se programan para su remocién mediante una nueva intervencion

quirargica. (17,32)

Figura 14. Elaboracion del tunel retroesternal, por donde se introducen las barras definitivas.

Fuente: fotografia tomada por el autor (Hospital Rafael Angel Calderén Guardia, 2025)

Desde la perspectiva analgésica, este procedimiento representa un reto sustancial. El

dolor postoperatorio se caracteriza por ser intenso y prolongado, debido a la presion constante
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ejercida por la barra sobre la pared tordcica anterior, ademas de la irritacion o compresion de
los nervios intercostales, particularmente entre T3 y T8, niveles habitualmente
comprometidos. Este dolor suele tener un componente mixto, tanto nociceptivo como
neuropatico, lo que refuerza la necesidad de implementar estrategias multimodales de
analgesia que incluyan técnicas regionales como la crioanalgesia. (33) En la tabla 3 se

presentan las etapas clave de este procedimiento.

Tabla 3. Etapas clave del procedimiento de Nuss y riesgos asociados

Etapa quirdrgica Descripcion Riesgos asociados
Posicionamiento del Dectbito supino, brazos en Neuropatia del plexo braquial
paciente abduccion o adosados al cuerpo
Incisiones toracicas Linea axilar media, a nivel de Lesion vascular o nerviosa

la mayor depresion esternal superficial
Toracoscopia y Diseccion retroesternal entre Laceraciones cardiacas, lesiones
creacion del tunel pericardio y esternon vasculares/mediastinales
Introduccion y rotacion  Rotacion de 180° para elevar el  Hemotodrax, dolor severo,
de la barra esternon compresion de estructuras
Fijacion y Uso de estabilizadores Migracion de barra, infeccion,
estabilizacion metalicos o puntos pericostales  desplazamiento

Fuente:(31,34).

2.2.4. Dolor postoperatorio en la correccion de pectus excavatum (procedimiento

de Nuss)

Si bien el procedimiento de MIRPE se trata de una técnica minimamente invasiva,
implica una agresion significativa sobre estructuras musculares, 6seas y nerviosas de la pared
toréacica. El dolor postoperatorio asociado es reconocido como uno de los mas intensos entre
de las cirugias toracicas electivas, con una intensidad maxima durante las primeras 48 a 72
horas tras la intervencion. siendo particularmente severo e incluso discapacitante durante los
primeros dias posteriores a la intervencion quirurgica. Este dolor puede llegar a ser tan severo
y limitante, que llega a afectar sustancialmente la recuperacion funcional del paciente.

(26,35,36)
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Entre los principales factores causantes del dolor postoperatorio, destaca la traccion
y compresion de los nervios intercostales durante la creacion del tiinel retroesternal, asi como
la presion constante ejercida por las barras de Nuss sobre el esternon y las costillas, lo cual
provoca una estimulacion mecanica continua de nociceptores y mecanorreceptores. Esta
estimulacion mantenida genera una sefal nociceptiva sostenida que activa mecanismos de

sensibilizacion periférica y central. (11,35)

Asimismo, la manipulacion quirrgica y la implantacion de cuerpos extrafios, como
lo son las barras, estabilizadores y puntos de fijacion, desencadenan una respuesta
inflamatoria local importante, lo cual intensifica la percepcion dolorosa. La distension
abrupta del cartilago costal y del tejido conectivo durante la elevacion esternal también

contribuye al dolor, al generar microtraumas tisulares adicionales. (11,12)

Un aspecto relevante en este contexto es el riesgo de desarrollar dolor cronico
postoperatorio (DCPO). La literatura reciente reporta que entre 10 % y 30 % de los pacientes
sometidos a MIRPE presentan dolor persistente més alla de los tres meses posteriores al
procedimiento, con un componente neuropatico definido en aproximadamente 4 % a 10 %
de los casos (37). Clinicamente, este dolor suele manifestarse como parestesias, hiperalgesia
o alodinia, reflejando fendmenos de sensibilizacion periférica y central asociados a la

manipulacion y compresion de los nervios intercostales durante la cirugia. (11,12)

En algunos casos, este escenario puede evolucionar hacia un dolor persistente con
caracteristicas neuropaticas, cuyo su abordaje se trata con mayor detalle en una seccion
posterior. Del mismo modo, el impacto del dolor sobre la mecénica ventilatoria y la funcién
respiratoria sera discutido mas adelante, dado su papel determinante en la morbilidad

postoperatoria. (34)

Dada la intensidad y complejidad del dolor postoperatorio, es fundamental
implementar estrategias multimodales desde el intraoperatorio, incluyendo técnicas como la
crioanalgesia intercostal, que ofrecen un bloqueo prolongado y pueden reducir

significativamente el dolor agudo postquirargico. (19)
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2.2.5. Impacto clinico del dolor postoperatorio mal controlado

El dolor postoperatorio mal controlado en la cirugia torcica, y particularmente en el
procedimiento de MIRPE, representa un desafio clinico caracteristico. Su persistencia e
intensidad no solo afectan la comodidad del paciente, sino que comprometen directamente la
recuperacion funcional, incrementan el riesgo de complicaciones respiratorias y
cardiovasculares y predisponen al desarrollo de dolor crénico postoperatorio. Estas
consecuencias hacen imprescindible una estrategia analgésica eficaz, dirigida a interrumpir
de manera temprana los mecanismos fisiopatologicos del dolor y a mejorar los desenlaces

clinicos globales. (38)

2.2.5.1. Complicaciones respiratorias

El procedimiento de Nuss puede presentar complicaciones respiratorias ventilatorias
inherentes a la técnica quirrgica. El neumotorax es la complicacion postoperatoria mas
frecuente tras el MIRPE, especialmente cuando se utiliza toracoscopia con insuflacion de
CO:s. (39). Aunque en la mayoria de los casos es autolimitado, su presencia puede contribuir
al colapso parcial del parénquima pulmonar, alteraciones en la mecénica ventilatoria y
requerimientos adicionales de oxigeno. No obstante, la incidencia de problemas relacionados
con neumotodrax ha disminuido desde que se establecidé como practica estandar la evacuacion
completa del gas insuflado al finalizar la cirugia; sin embargo, sigue siendo un riesgo

clinicamente relevante. (39,40)

Conjuntamente, el dolor toracico agudo intenso interfiere con la mecanica
ventilatoria, ya que los pacientes tienden a evitar respiraciones profundas y a suprimir la tos
por temor al dolor. Esto contribuye a una ventilacion superficial e ineficaz, con disminucion
del volumen corriente y la capacidad vital, favoreciendo la aparicion de atelectasias,
retencion de secreciones y, en consecuencia, neumonia postoperatoria. Al mismo tiempo, la
presion ejercida por las barras de Nuss sobre la pared toracica exacerba esta disfuncion
ventilatoria, generando hipoxemia y aumentando los requerimientos de oxigeno
suplementario, asi como la estancia hospitalaria. Estas complicaciones son mas frecuentes en
las primeras 48—72 horas postoperatorias, donde el dolor es mas severo y la cooperacion del

paciente esta mas limitada. Por lo tanto, el adecuado control del dolor no solo mejora el
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confort del paciente, sino que constituye un elemento critico para prevenir el agravamiento

de estas complicaciones respiratorias postoperatorias. (38,41)

2.2.5.2. Retraso en la movilizacion y recuperacion funcional

El dolor mal controlado limita significativamente la movilizacion precoz del paciente,
que es clave en la prevencion de eventos tromboembolicos, pérdida de masa muscular y
complicaciones del dectbito prolongado. Dificulta actividades basicas como girarse en la
cama, incorporarse, deambular y mantener una postura erguida. Esto no solo prolonga la
estancia hospitalaria, sino que también retrasa el inicio de la rehabilitacion fisica y la

reintegracion a la vida cotidiana, especialmente en adolescentes y adultos jovenes. (42)

2.2.5.3. Dolor cronico postoperatorio (DCPO)

El DCPO es una complicacion reconocida tras diversas intervenciones quirargicas y
tiene particular relevancia en el contexto del procedimiento de Nuss debido a su asociacion
con manipulacion de estructuras nerviosas sensibles como los nervios intercostales. Segun la
IASP, se define como aquel dolor que persiste mas alla del tiempo normal de recuperacion,
habitualmente méas de tres meses después de la cirugia, y que no puede ser atribuido a otras

causas como infecciones, recurrencias o enfermedades subyacentes. (43)

En la cirugia toracica, la incidencia de DCPO puede variar entre un 10 % y un 50 %,
dependiendo del tipo de procedimiento, la técnica quirirgica y el abordaje analgésico
utilizado. Especificamente para el procedimiento de Nuss, se han reportado tasas de entre
10 % y 30 %, con un componente neuropatico confirmado en aproximadamente 4 % a 10 %
de los pacientes (37). Por su parte, las manifestaciones clinicas pueden abarcar desde dolor
intermitente de baja intensidad hasta dolor neuropatico severo que afecta la funcionalidad y

la calidad de vida. (23)

Los mecanismos fisiopatologicos del DCPO son complejos y multifactoriales. Entre
los factores mas relevantes, se encuentra la lesion directa o indirecta de los nervios
intercostales durante la creacion del tinel retroesternal y por la presion constante ejercida por
la barra metélica contra las costillas y el esternon. Esta agresion provoca degeneracion

axonal, desmielinizacion, y, en algunos casos, la formacion de un neuroma. Los neuromas se
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definen como una proliferacion desorganizada de fibras nerviosas y tejido conectivo que se
desarrolla como respuesta a una lesion nerviosa, particularmente cuando la regeneracion
axonal queda interrumpida o mal dirigida. Esta estructura puede volverse hipersensible,
generando impulsos ectopicos espontaneos o exagerados ante estimulos minimos, lo que
contribuye significativamente al mantenimiento del dolor neuropatico. Como consecuencia,
se desencadenan fendmenos de sensibilizacion periférica y central, que mantienen el estimulo

nociceptivo incluso en ausencia de dafio activo. (23)

Clinicamente, el DCPO puede manifestarse como alodinia, dolor ante estimulos no
dolorosos, hiperalgesia aumento en la percepcion del dolor, disestesias, sensaciones
anormales y desagradables o dolor tipo ardoroso persistente. La evaluacion suele requerir

escalas especificas para el dolor neuropatico, como la DN4 o el PainDETECT. (44)

El riesgo de desarrollar DCPO se ve incrementado en pacientes con dolor agudo
postoperatorio intenso y mal controlado, historia previa de dolor cronico, factores
psicolégicos como ansiedad o depresion y en aquellos con mayor duracion del tiempo

quirtrgico o manipulacion extensa del plano nervioso intercostal. (45)

Desde el punto de vista terapéutico, el manejo del DCPO es complejo y suele requerir
un enfoque multimodal, que incluye farmacos neuromoduladores como gabapentina,
pregabalina, antidepresivos triciclicos, inhibidores de la recaptura de serotonina y
noradrenalina, asi como intervenciones fisicas como la fisioterapia, estimulacion eléctrica
transcutanea y psicologicas como la terapia cognitivo-conductual. En casos refractarios al
tratamiento médico, se pueden considerar intervenciones invasivas, como la radiofrecuencia
pulsada sobre los nervios intercostales, que busca modular la transmision del dolor sin causar

destruccion tisular significativa (46,47).

Otras técnicas incluyen la neurolisis con alcohol o fenol, la colocacion de catéteres
para infusion continua de anestésicos locales y, en casos muy seleccionados, procedimientos
quirurgicos como la reseccion del neuroma o la estimulacion medular. Estas alternativas
deben valorarse individualmente, considerando el perfil clinico del paciente, el impacto

funcional del dolor y la respuesta a tratamientos previos. (46,47)
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La prevencion del DCPO es un objetivo prioritario. Diversas estrategias han mostrado
beneficios, entre ellas: control efectivo del dolor agudo en el postoperatorio inmediato, uso
de técnicas de analgesia regional como los bloqueos intercostales o paravertebrales y la
implementaciéon de métodos de neuromodulacion como la crioanalgesia intercostal
intraoperatoria. Esta ultima ha ganado terreno debido a su capacidad para interrumpir de
forma reversible la conduccién nerviosa durante semanas, reduciendo asi el riesgo de

sensibilizacién y cronificacion del dolor. (9,48)

Dado su impacto funcional, emocional y social, el DCPO tras el procedimiento de
Nuss debe ser considerado una prioridad dentro del abordaje perioperatorio, tanto desde la
perspectiva preventiva como terapéutica. El seguimiento estrecho de estos pacientes, incluso
después del alta quirtrgica, es fundamental para identificar de forma temprana signos de

cronificacion y ofrecer intervenciones oportunas.

2.2.5.4. Impacto psicolégico y en la calidad de vida

El dolor persistente, ademas de sus implicaciones fisicas, tiene un impacto emocional
considerable. Puede provocar trastornos del estado de &nimo como ansiedad, depresion e
insomnio y, en algunos casos, generar una respuesta de evitacion que interfiere con la

adherencia a la rehabilitacion o el seguimiento médico (45).

Tabla 4. Impacto clinico del dolor postoperatorio mal controlado en MIRPE.

Categoria Consecuencias clinicas principales
Complicaciones respiratorias Hipoventilacion 15-30%
Atelectasias 8-20%
Neumonia 1-6%
Requerimiento de oxigeno suplementario 30-40%
Estancia hospitalaria prolongada
Movilizacion y recuperacion funcional Retraso en la deambulacion
Aumento del riesgo de trombosis venosa profunda
Pérdida de masa muscular
Mayor dependencia del cuidado
Dolor croénico postoperatorio (DCPO)  Disestesias, alodinia, hiperalgesia
Uso prolongado de analgésicos o neuromoduladores
Limitacion funcional persistente
Impacto psicologico y calidad de vida  Ansiedad, depresion, insomnio
Aislamiento social
Dificultades académicas y deportivas
Disminucion de la satisfaccion con el procedimiento
Fuente: elaboracion propia con datos de (40,44,45,47).
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En adolescentes y adultos jovenes, este impacto psicologico puede traducirse en
ausentismo escolar, dificultad en el desempeio académico, alteracion de la vida social y
pérdida de motivacion en actividades deportivas o recreativas (42). El dolor persistente
también puede contribuir a una percepcion negativa del procedimiento quirargico, afectando

la satisfaccion general del paciente con los resultados de la intervencion (tabla 4). (45)

2.3. Manejo actual del dolor postoperatorio en pectus excavatum: estrategias

farmacologicas y técnicas regionales

El control eficaz del dolor postoperatorio en pacientes sometidos al procedimiento de
MIRPE es esencial para una recuperacion Optima, la prevenciéon de complicaciones y la
reduccion del riesgo de cronificacion del dolor. Por lo tanto, las estrategias actuales
habitualmente integran una combinacién de técnicas regionales y farmacos sistémicos dentro
de un esquema analgésico multimodal, siendo estos ultimos un pilar fundamental e
indispensable para garantizar un adecuado alivio del dolor, facilitar la movilizacion temprana

y favorecer la rehabilitacion respiratoria en el postoperatorio inmediato. (36)

El tratamiento farmacologico sistémico no solo actiia como medida inmediata para el
control del dolor agudo, sino que también desempefia un papel crucial como complemento
de las técnicas regionales, abordando distintos mecanismos fisiopatologicos del dolor
nociceptivo, inflamatorio y neuropatico. La integracion estratégica de analgésicos no
opioides, opioides a dosis ajustadas segiin requerimiento y farmacos coadyuvantes permite
optimizar el efecto analgésico, minimizar la aparicion de efectos adversos relacionados con
dosis altas de opioides y reducir la probabilidad de sensibilizacion prolongada del sistema

nervioso central. (49,50)

Este enfoque se adapta dindmicamente a las caracteristicas del paciente, la intensidad
del dolor y la evolucidn clinica, ademas, se considera esencial para facilitar la movilizacion
precoz, mejorar la funcion respiratoria y promover una recuperacion mas rapida y segura tras

el MIRPE. (51)
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2.3.1. Analgesia con opioides intravenosos

El uso de opioides por via intravenosa ha sido histéricamente una de las estrategias
mas utilizadas para el control del dolor postoperatorio en cirugia toracica y, en particular, en
el procedimiento de MIRPE. Su eficacia, rapidez de acciéon y adaptabilidad a distintos
esquemas terapéuticos los convierten en un componente esencial del abordaje multimodal

del dolor postoperatorio. (52)

Los opioides ejercen su efecto mediante la unién a receptores opioides p (mu), K
(kappa) y o (delta), pertenecientes a la familia de receptores acoplados a proteinas G,
ampliamente distribuidos en el sistema nervioso central, la médula espinal y las terminales

nerviosas periféricas. (29,49)

La activacion del receptor p es el principal responsable del efecto analgésico, ya que
reduce la liberacion de neurotransmisores excitatorios, como la sustancia P y el glutamato,
en las neuronas del asta dorsal de la médula espinal. Asimismo, promueve la
hiperpolarizacion neuronal mediante la apertura de canales de potasio y el cierre de canales
de calcio dependientes de voltaje, bloqueando asi la propagacion del estimulo nociceptivo.

(53)

El receptor k contribuye a la analgesia espinal y sedacion, aunque con menor potencia
analgésica y mayor incidencia de disforia en algunos pacientes. Por su parte, el receptor 6
modula la transmision nociceptiva y puede potenciar el efecto analgésico del receptor p. En
las terminales nerviosas periféricas, la activacion de receptores p y x inhiben la generacion

de potenciales de accion y disminuye la liberacion de mediadores inflamatorios. (53)

En el contexto del dolor postoperatorio del MIRPE, la activacion de estas vias
disminuye la transmision nociceptiva originada en la pared toracica, reduciendo la
percepcion del dolor, por lo que favorece la movilizacidon temprana, mejora la tolerancia a la

fisioterapia respiratoria y contribuye a una recuperacion postoperatoria mas satisfactoria.

(48,50)

Los opioides pueden administrarse mediante distintos esquemas: dosis intermitentes,

infusién continua o analgesia controlada por el paciente (PCA). Las dosis intermitentes
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programadas proporcionan analgesia basal, aunque pueden generar fluctuaciones en los
niveles plasmaticos y periodos de control insuficiente del dolor, asi como de efectos
secundarios indeseables. La infusion continua permite mantener concentraciones plasmaticas
estables, pero se asocia a un mayor riesgo de depresion ventilatoria, mayor frecuencia de
efectos adversos y requiere vigilancia estricta. La PCA es la modalidad mas utilizada en la
MIRPE a nivel mundial, permite al paciente autoadministrarse dosis preprogramadas de

opioides, mejorando la satisfaccion y reduciendo retrasos en la analgesia. (48,49)

Los opioides méas cominmente utilizados incluyen la morfina, considerada el estandar
de referencia por su eficacia, disponibilidad y duracién intermedia, aunque asociada con
efectos adversos como nauseas, vomito y estrefiimiento. Por su parte, la hidromorfona, de
mayor potencia que la morfina y con menor liberacion de histamina, reduce el riesgo de
prurito y otras reacciones adversas. El fentanilo, por su alta potencia y rapido inicio de accion,

ideal para infusiones controladas y manejo inmediato del dolor intenso. (48)

Estos tres opioides son los utilizados con mas frecuencia en el postoperatorio
inmediato, debido a su perfil analgésico comprobado, versatilidad en diferentes esquemas de
administraciéon y amplia experiencia clinica que respalda su eficacia y seguridad. La
seleccion final depende de factores como la edad del paciente, sus comorbilidades, la

disponibilidad hospitalaria y la experiencia del equipo médico. (49,53)

A pesar de su eficacia, el uso de opioides intravenosos no esta exento de riesgos y
limitaciones. Entre los efectos adversos mas frecuentes, se incluyen la depresion respiratoria,
las nauseas y vomitos postoperatorios, estrefiimiento, prurito y la retencion urinaria, los
cuales pueden interferir con la recuperacion y prolongar la estancia hospitalaria (53,54).
Asimismo, el uso prolongado puede inducir tolerancia, dependencia fisica e incluso favorecer

fenomenos de hiperalgesia inducida por opioides. (55)

Desde la perspectiva fisiopatologica, los opioides no previenen la sensibilizacion
central ni abordan de forma eficazmente el componente neuropatico del dolor. Por lo tanto,
no deben administrarse como una estrategia analgésica unica. Por estas razones, las guias

actuales recomiendan su utilizaciébn en combinacién con otros analgésicos y técnicas
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regionales, dentro de un enfoque multimodal, para maximizar sus beneficios y minimizar los

riesgos. (12,35)

2.3.1.2. Uso de analgesia controlada por el paciente (PCA)

El dolor postoperatorio, tras el procedimiento de MIRPE, suele alcanzar niveles
elevados especialmente durante las primeras 48 a 72 horas, debido a la combinacion de
factores nociceptivos y neuropaticos derivados de la manipulacion quirtrgica de la pared
toracica. Por esta razon, los opioides intravenosos han sido histéricamente una de las
estrategias mas utilizadas para el manejo del dolor agudo postoperatorio. Entre las
modalidades de administracion disponibles, se encuentran las dosis intermitentes, las
infusiones continuas (como las realizadas mediante bombas elastoméricas) y los sistemas de

analgesia controlada por el paciente (PCA). (56)

La analgesia controlada por el paciente (PCA, patient-controlled analgesia) consiste
en un dispositivo electronico conectado a una via intravenosa que permite al paciente
autoadministrarse bolos preprogramados de opioides segin sus necesidades analgésicas.
Aunque algunos equipos permiten incluir una infusion basal continua, el beneficio principal
de la PCA radica en la posibilidad de que el paciente se administre bolos adicionales mediante
un boton, dentro de limites de seguridad como dosis maxima por hora y tiempos de bloqueo
(lockout). Esta modalidad mejora la satisfaccion del paciente al proporcionarle mayor
autonomia y control sobre su dolor, reduce los retrasos en la administracion de analgesia por
parte del personal de salud y ha demostrado optimizar el manejo del dolor postoperatorio
agudo. Por lo tanto, se ha consolidado como una estrategia eficaz, tanto como modalidad de
tratamiento primaria en ausencia de técnicas regionales como de forma complementaria en

protocolos multimodales. (29,49)

Entre los opioides mas empleados en los sistemas de PCA, se incluyen la morfina, la
hidromorfona y el fentanilo, seleccionados en funcién de su potencia, duracion de accion,
perfil de efectos adversos, experiencia clinica del equipo tratante y disponibilidad
institucional (29,48). En términos de requerimientos analgésicos durante las primeras 48 a
72 horas posteriores al MIRPE, se ha descrito que el consumo tipico de morfina intravenosa

oscila entre 0.3 y 0.7 mg/kg/dia, mientras que la hidromorfona intravenosa se administra
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usualmente en rangos de 0.015 a 0.03 mg/kg/dia. De manera global, el consumo acumulado
de morfina equivalente (ME) suele situarse entre 20 y 50 mg ME/24 h, con disminuciones
significativas cuando se integran técnicas regionales dentro del manejo multimodal. La
crioanalgesia intercostal, en particular, ha demostrado reducir los requerimientos de opioides
en 40 % a 70 %, alcanzando valores promedio de 15 a 25 mg ME/24 h en las primeras 24
horas postoperatorias. (23,35,57)

Las principales ventajas de la PCA incluyen el control personalizado del dolor, la
titulacion répida segin demanda, mayor autonomia del paciente, lo cual puede favorecer la
participacion en fisioterapia respiratoria y movilizacion temprana. (49) No obstante, su
implementacion presenta limitaciones asociadas a su correcta utilizacion. El paciente debe
poseer capacidad cognitiva y fisica suficiente para comprender y accionar el sistema
correctamente, lo que restringe su uso en personas con discapacidad intelectual, trastornos
del desarrollo, dificultades significativas de comunicacién o barreras idiomaticas que no

puedan solventarse durante la hospitalizacion. (58)

Asimismo, una configuracion inadecuada puede aumentar el riesgo de
sobredosificacion accidental si los intervalos /ockout son inapropiados o de infradosificacion
en pacientes que evitan utilizar el dispositivo por temor a efectos adversos (53). Su
funcionamiento requiere monitorizacion frecuente para detectar posibles fallos técnicos,
evaluar la eficacia analgésica y prevenir errores de programacion. Finalmente, requiere
formacion previa del personal de salud, lo que puede representar una barrera en entornos con

recursos limitados. (58)

La evidencia disponible en MIRPE muestra que, aunque la PCA proporciona un alivio
adecuado del dolor agudo, su uso exclusivo se ha asociado con mayor consumo total de
opioides y una recuperacion funcional mds lenta en comparaciébn con estrategias
multimodales que integran analgésicos no opioides y técnicas regionales (29). Al respecto,
evidencia reciente sugiere que la incorporacion de farmacos no opioides, como
antiinflamatorios no esteroideos y paracetamol, dentro del régimen de PCA, permite reducir
significativamente el consumo de morfina, mejorar la calidad de la analgesia y favorecer una
movilizacion mas temprana. En algunos centros, esto ha permitido incluso el alta hospitalaria

el mismo dia del procedimiento en pacientes cuidadosamente seleccionados. (59)
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En sintesis, la PCA representa una herramienta eficaz y versatil para el control del
dolor postoperatorio intenso en MIRPE (tabla 5), especialmente cuando se integra dentro de
un enfoque multimodal que combine farmacos no opioides y, preferentemente, combinacion

con técnicas de analgesia regional. (56,58)

Tabla 5. Resumen comparativo de los esquemas de PCA.

Esquema de PCA Ventajas Limitaciones Recomendaciones
principales
PCA exclusiva con Control eficaz del Mayor consumo de  Solo en pacientes que no
opioides dolor agudo intenso  opioides, mas toleran AINE o técnicas
efectos adversos regionales
PCA con Reduccion del Mayor necesidad de  Recomendado como
coadministracion de consumo total de coordinacion esquema estandar
AINE o paracetamol opioides, mejor farmacologica
tolerancia

PCA con técnica Analgesia mas Requiere equipo Ideal en hospitales con
regional (e.g. prolongada, menos  especializado recursos disponibles
crioanalgesia) opioides requeridos

Fuente: elaboracion propia con datos de (56,58).

En el contexto del sistema publico de salud costarricense (Caja Costarricense de
Seguro Social), el acceso a bombas electronicas de PCA es limitado y se encuentra disponible
unicamente en ciertos centros de alta complejidad. Como alternativa, se cuenta con el uso de
bombas elastoméricas, dispositivos mecanicos de infusion continua que no requieren
programacion electronica y permiten una liberacion sostenida de analgésicos. Aunque no
permiten bolos controlados por el paciente, su simplicidad, bajo costo y facilidad de uso las
convierten en una herramienta valiosa para mantener niveles plasmaticos estables de opioides
en el postoperatorio, especialmente en unidades con recursos limitados o sin personal

entrenado en el uso de PCA electronica.

2.3.2. Analgésicos no opioides

Los analgésicos no opioides constituyen un componente esencial del manejo
multimodal del dolor en el procedimiento de MIRPE. Su incorporacion permite reducir los
requerimientos de opioides, minimizar sus efectos adversos asociados y abordar mecanismos

fisiopatologicos distintos, como la inflamacién aguda y la sensibilizacion periférica. (60)
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A diferencia de los opioides, cuyo efecto principal es a nivel central, los analgésicos
no opioides actian predominantemente a nivel periférico, modulando la cascada inflamatoria
postquirargica y disminuyendo la liberacion de mediadores nociceptivos. Su administracion
programada, independientemente de la presencia de dolor intenso, ha demostrado mejorar el

confort del paciente, facilitar la movilizacidon temprana y favorecer la recuperacion funcional.

(46)

En el contexto de MIRPE, los agentes mas empleados en esta categoria incluyen los
antiinflamatorios no esteroideos (AINE), el paracetamol y, en algunos centros, el metamizol.
La eleccion del farmaco depende de su perfil de seguridad, la disponibilidad y las
caracteristicas del paciente, evaluando de forma individual el riesgo de efectos adversos

gastrointestinales, renales o hematologicos. (49,50)

2.3.2.1. Antiinflamatorios no esteroideos (AINE)

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) constituyen un grupo heterogéneo de
farmacos heterogéneos con propiedades analgésicas, antiinflamatorias y antipiréticas. Su
caracteristica distintiva es que no pertenecen a la familia de los corticoides, diferenciandose
asi de los antiinflamatorios esteroideos como la dexametasona o la prednisona. Su uso en el
contexto del dolor postoperatorio busca reducir la inflamacién local, atenuar la
sensibilizacién periférica de los nociceptores, con el objetivo de mejorar el confort del

paciente y disminuir el consumo de opioides. (61)

Los AINE ejercen su accidn terapéutica, analgésica y antiinflamatoria, mediante la
inhibicion reversible de las enzimas ciclooxigenasa COX-1 y COX-2, reduciendo la sintesis
de prostaglandinas implicadas en la inflamacidn, vasodilatacion, fiebre y la sensibilizacion
nociceptiva (61). Este mecanismo resulta particularmente relevante en el MIRPE, ya que la
manipulacion quirdrgica de la pared toracica y la colocacion de la barra correctora generan
una intensa respuesta inflamatoria local que contribuye significativamente al dolor

postoperatorio. (59)

El uso de AINE intravenosos, como ketorolaco, ibuprofeno o diclofenaco, se ha
asociado con una reduccion significativa en el consumo total de opioides y una mejora del

control del dolor tanto en reposo y como durante el movimiento. En pacientes pediatricos y
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adolescentes, su administracion programada en el postoperatorio inmediato ha demostrado

disminuir la necesidad de PCA con morfina y facilitar la movilizaciéon temprana. (62)

No obstante, su uso requiere una evaluacion individualizada debido a sus posibles
efectos adversos. Entre los riesgos mas relevantes, se incluyen la alteracion de la funciéon
renal, la inhibicion de la agregacion plaquetaria y la irritacion de la mucosa gastrointestinal,
factores que pueden incrementar la probabilidad de sangrado postoperatorio (63). En
individuos con antecedentes de asma o hipersensibilidad a estos fArmacos, su administracion

debe realizarse con precaucion debido a la posibilidad de desencadenar broncoespasmo. (64)

La evidencia sugiere que la combinacion de AINE con otros analgésicos no opioides,
como el paracetamol, potencia el efecto analgésico de forma significativa sin la incidencia

de efectos adversos, siempre que se utilicen en dosis y periodos apropiados. (26)

2.3.2.2. Paracetamol y metamizol

El paracetamol (acetaminofén) es un analgésico y antipirético de uso extendido en el
manejo del dolor postoperatorio, especialmente por su favorable perfil de seguridad y bajo
riesgo de efectos adversos gastrointestinales o renales en comparacion con los AINE. A pesar
de ser un medicamento ampliamente utilizado, su mecanismo de accidon no estd
completamente dilucidado, la evidencia sugiere que actia mediante la inhibicion central de
una variante de la ciclooxigenasa (COX-3) y la modulacion de vias serotoninérgicas,
endocannabinoides y descendentes inhibidoras del dolor, reduciendo asi la transmision

nociceptiva a nivel medular. (54,65)

La administracion intravenosa del paracetamol proporciona un inicio de accién mas
rapido y concentraciones plasmaticas predecibles, lo que lo convierte en una opcion util en
el postoperatorio inmediato, especialmente en pacientes con intolerancia o contraindicacion
para AINE. Cuando se utiliza de manera programada como parte de un esquema multimodal,
el paracetamol ha demostrado reducir el consumo total de opioides, asi como mejorar los

puntajes de dolor y aumentar la satisfaccion del paciente. (50)

El metamizol, también conocido como dipirona, es un analgésico, antipirético y

espasmolitico, cuyo mecanismo de accion incluye la inhibicion central y periférica de la
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sintesis de prostaglandinas, asi como la modulacion de sistemas nociceptivos dependientes
de 6xido nitrico y vias endocannabinoides (66). A pesar de que en algunos paises su uso esta
restringido por el riesgo infrecuente de agranulocitosis, continia empledndose ampliamente
en Latinoamérica y gran parte de Europa, debido a su elevada eficacia analgésica y su buena
tolerancia cuando se administra por periodos cortos. En regiones donde el fArmaco es de uso
habitual —como Costa Rica—, la experiencia clinica ha mostrado una incidencia muy baja
de reacciones adversas graves, lo que respalda su inclusion dentro de los esquemas

multimodales para el manejo del dolor postoperatorio. (67)

En pacientes sometidos a MIRPE, la administracion intravenosa de metamizol como
parte de un régimen multimodal ha mostrado eficacia comparable a la de los AINE para
reducir el dolor y el consumo de opioides, que puede beneficiar a pacientes con mayor

componente muscular o espasmo toracico secundario a la manipulacion quirtrgica. (66)

En conjunto, la utilizacion de paracetamol y metamizol dentro de un enfoque
multimodal contribuye a una reduccidon significativa de los requerimientos de opioides,
mejora el control del dolor tanto en reposo como durante la movilizacion y favorece una
recuperacion funcional mas rapida en el postoperatorio del MIRPE (35). En la tabla 6, se

muestra una comparacion de los analgésicos no opioides en el MIRPE.

Tabla 6. Comparacion de analgésicos no opioides utilizados en el MIRPE.

Farmaco Mecanismo de Ventajas clinicas Limitaciones / Rol en MIRPE
accién principal riesgos
AINE Inhibicion Reduccion Riesgo de Primera linea en
(ketorolaco, reversible de significativa del sangrado el manejo
ibuprofeno, COX-1y COX-2 consumo de Alteracion renal multimodal del
diclofenaco) -] opioides Irritacion dolor
prostaglandinas Eficaces para géstrica postoperatorio
— | inflamacion dolor Contraindicados  del MIRPE, si no
y sensibilizacion inflamatorio en asma sensible  hay
periférica Mejoran dolor en a AINE o contraindicacion
reposo y enfermedad renal €S
movimiento
Disponibles IV
para
postoperatorio
inmediato
Paracetamol Inhibicion central Excelente perfil Hepatotoxicidad ~ Componente
(acetaminofén) (COX-3), de seguridad- No en dosis elevadas  esencial del
modulacion afecta la funcion Analgesia menos  €squema
plaquetaria potente si seusa  multimodal;
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Farmaco Mecanismo de Ventajas clinicas Limitaciones / Rol en MIRPE
accion principal riesgos
serotoninérgica y Util en pacientes en monoterapia recomendado de
endocannabinoide con para dolor severo  forma
contraindicacion programada,
a AINE especialmente
- Reduce IV en primeras
requerimientos 24 -48h
de opioides
Metamizol Inhibicion central Muy eficaz para Riesgo muy bajo  Componente
(dipirona) y periférica de dolor moderado— pero existente de  valioso del
prostaglandinas, severo agranulocitosis manejo
modulacién por Accion No disponible en  multimodal en
NO y via espasmolitica util algunos paises paises donde esta
endocannabinoide en dolor Evitar en disponible;
; efecto muscular/espasm pacientes con especialmente
espasmolitico o toracico post- alergias previas util como
MIRPE complemento de
Reduccion AINE y
comprobada de paracetamol
opioides-
Excelente

tolerancia en
Cursos cortos

Fuente: elaboracion propia con datos de (62,64,67).

2.3.3. Coadyuvantes analgésicos

Los medicamentos coadyuvantes forman parte esencial del manejo multimodal del
dolor en el MIRPE, ya que potencian la accion de los analgésicos principales y contribuyen
a reducir el consumo de opioides. Estos farmacos actuan sobre diferentes vias involucradas
en la nocicepcion y la sensibilizacion central, lo que resulta especialmente Util en un
procedimiento que combina componentes de dolor nociceptivo, neuropatico y muscular.
Entre los agentes mas utilizados, se incluyen los gabapentinoides, la ketamina en dosis
subanalgésicas, la dexametasona y los agonistas a2-adrenérgicos como la dexmedetomidina,
cada uno con un perfil especifico que complementa el control del dolor postoperatorio y

favorece la recuperacion temprana. (49,50)

2.3.3.1. Gabapentinoides

Los gabapentinoides son analogos estructurales del neurotransmisor inhibidor GABA
(gamma-aminobutyric acid). Su mecanismo principal consiste en su unidon con la subunidad
020 de los canales de calcio dependientes de voltaje en las neuronas presinapticas, lo que

disminuye la liberacion de neurotransmisores excitatorios como el glutamato, noradrenalina
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y la sustancia P. Este mecanismo reduce la excitabilidad neuronal y la sensibilizacion central,

procesos clave en la prevencion del dolor neuropatico postoperatorio. (68)

En cirugia toracica y otras intervenciones asociadas con alto riesgo de dolor mixto, la
administracion perioperatoria de gabapentina o pregabalina ha demostrado reducir el dolor
en reposo y durante el movimiento, ademas de disminuir de forma significativa el consumo

de opioides en las primeras 48—72 horas. (59)

Aunque la evidencia especifica para el MIRPE es limitada, diversos estudios en
poblaciones comparables, cirugia tordcica, cirugia de columna y procedimientos con
manipulacidon nerviosa, sugieren un beneficio potencial en la prevencion del dolor crénico
postoperatorio, especialmente en pacientes jovenes en quienes la sensibilizacion central
juega un papel importante (69). Estos hallazgos son relevantes considerando el riesgo de
dolor persistente en el procedimiento de Nuss y la afectacion directa de estructuras

intercostales.

Los efectos adversos més frecuentes incluyen somnolencia, mareo y vision borrosa,
los cuales suelen ser dependientes de la dosis. Debido a esto, el uso perioperatorio requiere
un equilibrio entre eficacia analgésica y tolerabilidad, favoreciendo dosis moderadas para
evitar sedacion excesiva que interfiera con la movilizacion temprana o la fisioterapia
respiratoria (70). Por lo tanto, los gabapentinoides constituyen una herramienta valiosa
dentro de la analgesia multimodal en cirugias con riesgo de sensibilizacion central,
contribuyendo a un mejor control del dolor agudo y potencialmente disminuyendo la

transicion hacia dolor crénico postoperatorio. (70)

2.3.3.2. Ketamina intravenosa

La ketamina es un antagonista no competitivo de los receptores N-metil-D-aspartato
(NMDA), lo que reduce la transmision glutamatérgica y limita la sensibilizacion central. Al
mismo tiempo, modula otros sistemas implicados en la nocicepcion, como el opioide,
monoaminérgico y colinérgico, y atentia fenomenos de tolerancia e hiperalgesia inducida por
opioides. Gracias a estos efectos, la ketamina a dosis subanestésicas se considera un

coadyuvante util en el manejo del dolor agudo postoperatorio y en la prevencion de dolor
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neuropatico persistente, con la ventaja de mantener un perfil hemodinamico estable y una

minima depresion respiratoria. (71,72)

En el contexto perioperatorio, la administracion de ketamina a dosis bajas
(tipicamente bolo de 0,1-0,35 mg/kg seguido de infusion de 0,1-0,3 mg/kg/h durante las
primeras 24—48 horas) ha demostrado reducir las puntuaciones de dolor y el consumo total
de opioides en cirugias mayores. Las revisiones sistemdticas y guias de consenso coinciden
en que, a estas dosis, la ketamina ofrece un efecto analgésico significativo sin eventos
adversos graves, aunque pueden presentarse efectos psicomiméticos leves (suefios vividos,

sensacion de disociacion) y de activacion simpatica moderada. (72)

Por ello, la ketamina se considera un coadyuvante potencialmente util en MIRPE,
especialmente en pacientes con dolor intenso, tolerancia a opioides o alto riesgo de
hiperalgesia, siempre integrada a un protocolo multimodal y valorando cuidadosamente las
contraindicaciones (antecedente de psicosis, enfermedad cardiovascular inestable,
hipertension no controlada o hipertension endocraneana). Su uso perioperatorio ha
demostrado prevenir la sensibilizacion central y mejorar el control del dolor postoperatorio.

(50,73)

2.3.3.3. Lidocaina intravenosa

La lidocaina intravenosa actua principalmente mediante el bloqueo reversible de los
canales de sodio dependientes de voltaje en las fibras nerviosas, impidiendo la generacion y
propagacion del potencial de accion. De mismo modo, se le atribuyen propiedades
antiinflamatorias y moduladoras de la respuesta inmune incluyendo la reduccion de la
liberacion de citoquinas proinflamatorias y la inhibicion de la hiperexcitabilidad neuronal a
nivel central, mecanismos que pueden contribuir al alivio del dolor postoperatorio y a la

disminucion de la sensibilizacion central. (74)

En cirugia abdominal y toracica, la administraciéon de lidocaina intravenosa en
infusion continua (bolo inicial de 1-1,5mg/kg, seguido por 1-2mg/kg/h) se da durante el
intraoperatorio y en algunos protocolos, hasta 24 horas del postoperatorio (75). Este método
se ha asociado con puntuaciones de dolor, reduccioén en el consumo de opioides y mejor

recuperacion gastrointestinal, con menor incidencia de ileo postoperatorio y nauseas. Estos
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efectos han motivado su inclusion como parte de estrategias multimodales en cirugia mayor.

(76,77)

En el contexto del MIRPE, la experiencia con infusion de lidocaina intravenosa es
aun limitada y procede principalmente de extrapolaciones de cirugia abdominal y de pared
toracica; sin embargo, su perfil como coadyuvante resulta prometedor, en particular, en
pacientes con hiperalgesia postoperatoria o con sospecha de componente neuropatico. Su uso
requiere monitorizacion cuidadosa para evitar concentraciones toxicas, especialmente en

pacientes con bajo peso, disfuncion hepatica o alteraciones de la conduccion cardiaca. (74)

2.3.3.4. Sulfato de magnesio

El sulfato de magnesio ejerce su efecto analgésico principalmente como antagonista
no competitivo de los receptores NMDA, reduciendo la entrada de calcio a la neurona y
modulando la transmisidon nociceptiva. Ademads, estabiliza de membrana neuronal y reduce
la liberacion de atenua la hiperexcitabilidad central, mecanismos que pueden contribuir a

disminuir la sensibilizacion central y potenciar la analgesia en un contexto multimodal. (78)

En cirugia torécica y otros procedimientos mayores, la administracion perioperatoria
de magnesio (30—50 mg/kg en bolo seguido de 620 mg/kg/h en infusion) se ha asociado con
menores puntuaciones de dolor postoperatorio, reduccion del consumo de opioides y, en
algunos estudios, una menor incidencia de hiperalgesia postoperatoria (77). Su perfil de
seguridad es favorable cuando se administra con monitorizacion hemodindmica, aunque
deben evitarse dosis elevadas para prevenir hipotension, bloqueo neuromuscular prolongado

y depresion respiratoria. (50)

El magnesio es, por tanto, un coadyuvante potencialmente til dentro del manejo
multimodal del dolor en cirugias de alta intensidad dolorosa, aunque su papel especifico en

el MIRPE es aun limitado y su uso debe individualizarse segun el perfil clinico del paciente.

2.3.3.5. Dexametasona

La dexametasona es un corticoide sintético de larga duracion, con potentes efectos
antiinflamatorios e inmunomoduladores, utilizado ampliamente en el contexto

perioperatorio. Su accidon se basa en la regulacion de la expresion génica de multiples
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mediadores inflamatorios, incluyendo la disminucion de citoquinas proinflamatorias, como
IL-1, IL-6 y TNF-a, la inhibicién de la fosfolipasa A2 y la consiguiente reduccion en la
sintesis de prostaglandinas y leucotrienos. Estos mecanismos contribuyen no solo al control
de la inflamacion tisular, sino también a la disminucion de la sensibilizacion periférica y

central, factores clave en el dolor postoperatorio. (79)

A nivel clinico, la dexametasona se ha utilizado tradicionalmente por su eficacia en
la prevencion de nauseas y vomitos postoperatorios; sin embargo, multiples estudios han
demostrado, ademas, un efecto analgésico modesto, pero significativo, especialmente cuando
se administra en dosis tnicas de 0,05-0,1 mg/kg (habitualmente 4-8 mg en adultos) al inicio
del acto anestésico. En cirugia mayor, incluyendo cirugia toracica y ortopédica, su uso se ha
asociado con menores puntuaciones de dolor, menor consumo de opioides y mejor confort
postoperatorio, sin aumento significativo de complicaciones infecciosas cuando se emplea

como dosis unica perioperatoria. (80)

En el contexto del MIRPE, la dexametasona puede aportar beneficios duales: por un
lado, como antiemético dentro de los protocolos de profilaxis de nduseas y vomitos asociados
al uso de opioides; por otro, como coadyuvante analgésico que contribuye a atenuar la
respuesta inflamatoria generada por la manipulacion de la pared toréacica y la colocacion de
la barra. Su uso es generalmente seguro en pacientes jovenes sin comorbilidades
significativas, aunque debe valorarse con cautela en casos de diabetes mellitus, riesgo

elevado de infeccién o tlcera péptica. (79)

2.3.3.6. Dexmedetomidina

La dexmedetomidina es un agonista altamente selectivo de los receptores o2-
adrenérgicos, cuyos efectos incluyen analgesia, sedacidn cooperativa, ansiolisis y
disminucion de la actividad simpatica. Su mecanismo de accidn se basa en la inhibicion de
la liberacion de noradrenalina a nivel presindptico y en la modulacion de vias descendentes
inhibitorias en el asta dorsal de la médula espinal, lo que contribuye a reducir la transmision
nociceptiva y la sensibilizacion central. A diferencia de otros sedantes, su uso se caracteriza
por mantener la estabilidad respiratoria y permitir un estado de sedacion superficial y

colaborador. (81)
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En el perioperatorio, la dexmedetomidina administrada en infusion (tipicamente 0.2—
0.7 pg/kg/h, opcional con bolo inicial de 0.5—1 pg/kg) ha demostrado disminuir el consumo
de opioides, mejorar el control del dolor en reposo y movimiento, reducir la respuesta
adrenérgica al estrés quirurgico y disminuir la incidencia de delirio postoperatorio en algunas
poblaciones. En cirugia toracica y procedimientos dolorosos de pared toracica, su efecto
como coadyuvante analgésico ha mostrado ser beneficioso, especialmente cuando se integra

a protocolos multimodales. (82)

En el MIRPE, la experiencia con dexmedetomidina proviene principalmente de su
uso en protocolos para reducir requerimientos de morfina, atenuar espasmos de la pared
toracica y mejorar el confort postoperatorio durante la fisioterapia respiratoria. Su perfil
hemodindmico, caracterizado por bradicardia y probable hipotension, requiere
monitorizacion estrecha, especialmente en pacientes pediatricos o adolescentes con tono
vagal alto o en quienes reciben otros farmacos depresores del nodo sinusal. Sin embargo,
estos efectos adversos suelen ser transitorios y manejables mediante ajustes en la velocidad

de infusion. (83)

La dexmedetomidina representa un coadyuvante Util en MIRPE gracias a su
capacidad para reducir opioides, mejorar la calidad de la analgesia y proporcionar sedacion
ligera sin comprometer la ventilacion, lo que facilita la movilizacion temprana y el

cumplimiento de ejercicios respiratorios. (82,83)

2.3.4. Estrategias multimodales intravenosas

El enfoque multimodal en el manejo del dolor postoperatorio del procedimiento de
MIRPE se fundamenta en la combinacion de diferentes farmacos que actuan sobre multiples
mecanismos fisiopatoldgicos del dolor, con el objetivo de potenciar la eficacia analgesia y
minimizar los efectos adversos asociados a dosis elevadas de un solo agente. Este concepto
reconoce que el dolor postoperatorio en cirugia tordcica no es exclusivamente nociceptivo,
sino que involucra componentes inflamatorios, musculares y neuropaticos, lo que justifica el

uso de agentes con diferentes dianas terapéuticas. (29,49)

En el contexto del MIRPE, la analgesia multimodal intravenosa suele incluir un

opioide de accion corta o intermedia, analgésicos no opioides administrados de forma
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programada y, segun el perfil del paciente, uno o mas medicamentos coadyuvantes. La
administracion regular de analgésicos no opioides permite un control basal del dolor,
mientras que los opioides se titulan segun necesidad, reduciendo asi el riesgo de efectos

adversos y la exposicion acumulada. (48,50)

La evidencia en pacientes sometidos a MIRPE indica que los protocolos
multimodales reducen de forma significativa el consumo total de opioides en las primeras 48
horas postoperatorias, mejoran la calidad de la analgesia tanto en reposo como durante el
movimiento y favorecen la movilizacion temprana. Adicionalmente, estos esquemas se han
asociado con una menor incidencia de nduseas y vomitos postoperatorios, menor tiempo de
estancia hospitalaria y, en casos seleccionados, la posibilidad de alta el mismo dia de la

cirugia, en pacientes adecuadamente evaluados. (49,50)

El disefo de un protocolo multimodal debe individualizarse en funcion de la edad del
paciente, comorbilidades, alergias, riesgo de sangrado, funcion renal y hepdtica, asi como de
la disponibilidad de farmacos y recursos en el centro hospitalario. Una estrategia eficaz
requiere también de una monitorizacion estrecha para detectar efectos adversos y ajustar las
dosis de forma dindmica. La integraciéon de estos protocolos con técnicas de analgesia
regional, cuando estan disponibles, optimiza alin mas los resultados y reduce el riesgo de
cronificacion del dolor (12,48). En la tabla 7, se detallan los farmacos coadyuvantes

utilizados en la analgesia multimodal para el MIRPE.

Tabla 7. Coadyuvantes farmacologicos utilizados en la analgesia multimodal para el MIRPE

Farmaco Mecanismo Dosis tipica Beneficios Limitaciones
principal
Gabapentinoides Unién 028 — | Gabapentina 300— | dolor, | Somnolencia,
(gabapentina / liberacion de 600 mg VO; opioides, mareo
pregabalina) glutamato y Pregabalina 75— posible |
sustancia P — | 150 mg VO riesgo de
sensibilizacion dolor crénico
central
Ketamina (dosis Antagonista Bolo 0,1-0,3 | dolor, | Efectos
bajas) NMDA — | mg/kg; infusion opioides, util  psicomiméticos
hiperalgesia y 0,1-0,3 mg/kg/h en tolerancia leves, T TA/FC
sensibilizacion a opioides

central
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Farmaco Mecanismo Dosis tipica Beneficios Limitaciones

principal

Lidocaina IV Bloqueo de Bolo 1-1,5 | dolor, | Riesgo de
canales de sodio + mg/kg; infusion opioides, toxicidad si
efecto 1-2 mg/kg/h mejor dosis altas
antiinflamatorio funcién GI

Sulfato de Antagonista Bolo 30-50 | dolor y Hipotension,

magnesio NMDA + | mg/kg; infusion consumo de  bradicardia
entrada de Ca2+ 6—20 mg/kg/h opioides

Dexametasona Inhibicion 4-8 mg IV dosis Potente Hiperglicemia
fosfolipasa A2 + | Ttnica antiemético,  transitoria
citoquinas | dolor leve
inflamatorias

Dexmedetomidina ~ Agonista 02 — Infusién 0,2-0,7 | opioides, Bradicardia,
sedacion ug/kg/h sedacion sin  hipotension
cooperativa + depresion
analgesia respiratoria

Fuente: elaboracion propia con datos de (70,72,73,76,77,79,82).

2.3.5. Anestésicos locales en analgesia regional

Tras haber revisado el uso sistémico de la lidocaina intravenosa, resulta pertinente
abordar los anestésicos locales en el contexto de su aplicacion local en técnicas de analgesia
regional, ya que constituyen el fundamento farmacologico y el componente esencial de los

bloqueos de la pared toracica empleados para el manejo del dolor en el MIRPE.

Como se menciond anteriormente, los anestésicos locales son farmacos que actiian
bloqueando de forma reversible los canales de sodio dependientes de voltaje en la membrana
neuronal, impidiendo la generacion y propagacion del potencial de accion. Como resultado,
se interrumpe la transmision de los impulsos nociceptivos desde la pared toracica hacia el

sistema nervioso central, lo que proporciona analgesia efectiva y segmentaria. (84)

En cirugia tordcica y especificamente en el MIRPE, los anestésicos locales mas
empleados para bloqueos paravertebrales, intercostales y planos musculares son la
bupivacaina, ropivacaina y levobupivacaina, debido a su perfil de larga duracion y adecuada
relacion entre potencia y seguridad. La ropivacaina ofrece menor cardiotoxicidad y un
bloqueo motor mas limitado en comparacion con la bupivacaina, lo que la convierte en una
opcion frecuente en poblacion pediatrica y adolescente. Por su parte, la levobupivacaina
combina una potencia similar a la bupivacaina con un perfil de seguridad superior, siendo

una alternativa ampliamente utilizada en técnicas continuas. (85,86)
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La duracion del efecto analgésico depende de la liposolubilidad, pKa y grado de union
a proteinas plasmaticas de cada farmaco. En general, la bupivacaina y la ropivacaina permiten
analgesia prolongada, entre 8 y 18 horas, lo cual resulta especialmente util para las primeras
horas postoperatorias del MIRPE, periodo caracterizado por dolor intenso y riesgo de
hipoventilacion. La utilizacion de formulaciones con adrenalina o la colocacion de catéteres
continuos puede prolongar aun mas el efecto analgésico segun las necesidades del paciente.

(87)

A pesar de sus beneficios, los anestésicos locales presentan riesgos asociados,
principalmente relacionados con la toxicidad sistémica por anestésicos locales (LAST), que
puede manifestarse con sintomas neuroldgicos como parestesias, agitacion, convulsiones o
cardiovasculares, como arritmias y paro cardiovascular. Estos eventos son infrecuentes
cuando se respetan las dosis méaximas recomendadas, se emplean técnicas guiadas por
ultrasonido y se mantiene una monitorizacion adecuada. Ante sospecha de toxicidad, el

tratamiento incluye la administracién precoz de emulsion lipidica intravenosa. (88)

En sintesis, los anestésicos locales son un componente esencial de la analgesia
regional utilizada en el MIRPE, proporcionando analgesia eficaz y de larga duracion,
reduciendo de manera significativa el consumo de opioides y mejorando la ventilacion y la
recuperacion postoperatoria. Esta base farmacologica introduce las técnicas que se detallan
en el siguiente apartado, donde se abordan los bloqueos regionales méas empleados en la

correccion quirurgica del pectus excavatum.

2.4. Técnicas de analgesia regional en pectus excavatum

El control 6ptimo del dolor en el procedimiento MIRPE contintia representando un
reto para el equipo anestésico. Como se ha mencionado anteriormente, la intensa
estimulacién nociceptiva generada por la diseccion subesternal, la traccién de los nervios
intercostales, la presion ejercida por la barra correctora y la respuesta inflamatoria resultante,
hace que los pacientes experimenten dolor de caracter mixto, con componentes nociceptivos,

inflamatorios y neuropaticos. (46)

Las técnicas de analgesia regional se han consolidado como un pilar dentro de las

estrategias multimodales, al bloquear de manera selectiva la transmision selectiva
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nociceptiva desde la pared toracica. Su adecuada implementacion reduce el requerimiento de
analgésicos sistémicos, mejora el confort postoperatorio y disminuye la incidencia de efectos
adversos asociados a los opioides, lo que se traduce en una recuperacion mas rapida y una

mayor satisfaccion del paciente. (89)

Las técnicas regionales mas empleadas incluyen la analgesia epidural toracica, el
bloqueo paravertebral toracico, el bloqueo del plano erector de la espina y los bloqueos
intercostales o infiltraciones locales en planos musculares. La eleccion depende de la
experiencia del equipo, la disponibilidad de recursos, el perfil de riesgo del paciente y la

preferencia institucional. (50)

2.4.1. Analgesia epidural toracica

La analgesia epidural toracica (TEA) ha sido considerada durante décadas el standart
of care en el manejo del dolor postoperatorio de la cirugia toracica mayor. Su eficacia se
sustenta en la capacidad de proporcionar un bloqueo segmentario sensitivo, motor y
simpatico ajustado con precision al nivel quirurgico, lo que permite una analgesia profunda

y estable. (90)

La técnica consiste en la colocacion de un catéter en el espacio epidural a nivel
toracico medio, habitualmente entre T4 y T8, con orientacion cefalica o caudal segtn el sitio
de incision (figura 15). A través del catéter se administran de forma continua o en bolos
intermitentes anestésicos locales de accion prolongada, como bupivacaina, levobupivacaina
o ropivacaina, solos o combinados con opioides lipofilicos. Con la eleccion de fairmacos y
concentraciones, se busca un equilibrio entre analgesia efectiva y preservacion de la funcion

motora, para facilitar la movilizacion y la fisioterapia respiratoria. (91)

En cuanto al mecanismo de accidn, los anestésicos locales bloquean los canales de
sodio dependientes de voltaje en las fibras nerviosas, interrumpiendo la generacion y
propagacion de los impulsos nociceptivos. Al actuar de forma segmentaria, disminuyen la
transmision del dolor en los dermatomas afectados por la incisiéon y la manipulacién
quirurgica. Paralelamente, los opioides administrados por via epidural actuan sobre los
receptores | en el asta dorsal de la médula espinal, inhibiendo la liberacion presinéaptica de

neurotransmisores excitatorios, como la sustancia P y el glutamato. La combinacién de
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ambos farmacos produce un efecto sinérgico que potencia la calidad analgésica y que permite

reducir la dosis requerida de cada agente, disminuyendo la incidencia de efectos adversos.
1)

Figura 15. Colocacion de catéter epidural
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En cirugia toracica abierta, multiples ensayos clinicos y metaanalisis han demostrado
que la analgesia epidural tordcica proporciona un control del dolor superior tanto en reposo
como durante la tos, respiracion profunda y la movilizacion. Este beneficio se traduce en una
mayor preservacion de la funcion pulmonar, reduccion de complicaciones respiratorias como

atelectasias y neumonia, asi como disminucion del riesgo de fallo ventilatorio. (90,93)

En el contexto del procedimiento MIRPE, el uso de analgesia epidural ofrece un
control excelente del dolor durante las primeras 48—72 horas postoperatorias, facilitando la
fisioterapia respiratoria y la deambulacion temprana. Sin embargo, estudios comparativos
recientes sugieren que, aunque la calidad analgésica es adecuada, técnicas mas modernas
como la crioanalgesia intercostal pueden proporcionar una analgesia mas prolongada con
menor incidencia de hipotension, menor necesidad de monitorizacion intensiva y un riesgo

reducido de complicaciones relacionadas con la técnica. (11,29)

A pesar de su eficacia, la analgesia epidural tordcica presenta limitaciones
importantes. Su colocacion requiere un alto grado de habilidad técnica, particularmente en
pacientes pediatricos y adolescentes, quienes representan la poblacién predominante en

MIRPE. Entre sus posibles complicaciones, se incluyen la hipotension secundaria al bloqueo



51

simpatico, bradicardia, retencion urinaria y el prurito (principalmente asociado al uso de
opioides) (26). En casos menos frecuentes, puede presentarse depresion respiratoria,
migracion del catéter, bloqueo excesivo con sintomas motores, hematoma o absceso epidural

y, en casos excepcionales, lesiones neurologicas permanentes. (93)

Esta contraindicada en pacientes con coagulopatia, infeccion local en el sitio de
puncioén, sepsis, hipertension intracraneal no controlada o anomalias anatomicas
significativas de la columna que dificulten el acceso (46). Adicionalmente, el catéter epidural
solo puede mantenerse por un periodo limitado debido al riesgo de infeccion y otras
complicaciones asociadas a su permanencia, lo cual es especialmente relevante en MIRPE,
donde el dolor puede persistir por varios dias e incluso semanas con intensidad significativa.

(52)

Estas consideraciones, sumadas a la necesidad de vigilancia estrecha en una unidad
con personal entrenado, han impulsado la busqueda de alternativas menos invasivas y con un

perfil de seguridad mas favorable, como los bloqueos regionales o la crioanalgesia. (11)

2.4.2. Bloqueo paravertebral toracico

El bloqueo paravertebral toracico (PVB) consiste en la inyeccion de anestésico local
en el espacio paravertebral, adyacente al ganglio simpatico y préximo al punto de emergencia
del nervio espinal. Este compartimento se comunica con el espacio epidural, por lo que
permite un bloqueo sensitivo y simpatico segmentario similar a la TEA, pero con menor

incidencia de bloqueo motor y un perfil de seguridad més favorable (figura 16). (94).

El mecanismo de accidn se basa en la difusion del anestésico local hacia las raices
nerviosas espinales dorsales y ventrales, asi como hacia la cadena simpatica tordcica. Esto
produce un bloqueo ipsilateral de las fibras somaticas y simpaticas, disminuyendo tanto el
componente somatico del dolor como la respuesta neurovegetativa asociada. Esta
selectividad unilateral constituye una de sus principales ventajas respecto a la analgesia

epidural. (95)
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Figura 16. Imagen ecogrdfica oblicua parasagital de la region paravertebral toracica.
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En el contexto del MIRPE, el PVB se ha incorporado con éxito dentro de protocolos
multimodales de analgesia perioperatoria. Diversos estudios han reportado reducciones
significativas del dolor postoperatorio y del consumo de opioides, especialmente cuando se
administra de forma bilateral en niveles toracicos medios. Por su parte, la introduccion de la
guia ecografica ha incrementado significativamente la seguridad del procedimiento, al
permitir una visualizacidon directa de las estructuras toricicas, reduciendo el riesgo de

puncion pleural, neumotodrax o diseminacion inadecuada del anestésico local. (29)

El bloqueo paravertebral presenta limitaciones. Dado que el procedimiento de Nuss
genera estimulacion bilateral de la pared torécica, se requiere generalmente la realizacion de
bloqueos paravertebrales bilaterales para lograr una cobertura analgésica adecuada. Esto
aumenta la complejidad del procedimiento y duplica el nimero de inyecciones o catéteres
necesarios. Cuando se administra como inyeccidn tnica, la duracion del bloqueo depende de

las propiedades farmacocinéticas del anestésico local utilizado, lo cual suele ser insuficiente
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para cubrir el periodo de mayor intensidad del dolor tras el MIRPE, que frecuentemente se

extiende mas alld de las primeras 48 horas. (50)

Para prolongar su efecto, es posible la colocacion de catéteres paravertebrales
bilaterales para infusion continua de anestésicos locales. Sin embargo, esta estrategia
incrementa la dificultad técnica, el tiempo de procedimiento y el riesgo de complicaciones,
ademads de requerir personal experimentado y un entorno de monitorizacidon continua. Estas
limitaciones han favorecido la busqueda de alternativas mas simples y duraderas, como los

bloqueos de planos interfasciales o la crioanalgesia intercostal. (97)

2.4.3. Bloqueo del plano erector de la espina

El bloqueo erector de la espina (ESP) es una técnica interfascial relativamente
reciente, en la que el anestésico local se deposita en un plano profundo al musculo erector de
la espina, sobre las apofisis transversas (figura 17). Desde este espacio, el farmaco se difunde
en sentido craneocaudal a lo largo del plano fascial, alcanzando las ramas dorsales y ventrales
de los nervios espinales a través de los foramenes intervertebrales, lo que permite un bloqueo

analgésico multisegmentario. (98,99)

Figura 17. Imagen ecogrdfica de la region del plano del erector de la espina.
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Entre sus ventajas, destaca que es una técnica mas sencilla y con un perfil de
seguridad superior al de la analgesia epidural toracica o el bloqueo paravertebral, ya que el
punto de puncion se encuentra alejado tanto de la médula espinal como de la pleura. Esto
reduce significativamente el riesgo de complicaciones graves, como puncion dural,

hematoma epidural o neumotorax. (98)

Si bien la evidencia especifica en MIRPE aun es limitada, diversos reportes clinicos,
series de casos y estudios extrapolados de otras cirugias toracicas sugieren una reduccion
significativa del dolor postoperatorio y del consumo de opioides al emplear el ESP como
parte de un manejo multimodal. Su duracion supera a la de un bloqueo intercostal aislado,
debido a la amplia difusion del anestésico local en el plano fascial. No obstante, sigue siendo

dependiente del tipo de anestésico utilizado, su volumen y concentracion. (29)

Similar al bloqueo paravertebral, cuando el ESP se realiza como tnica, su duracion
analgésica se situa generalmente entre 8 y 16 horas, insuficiente para cubrir el periodo de
mayor intensidad del dolor tras el MIRPE, que suele extenderse mas alla de las primeras 48
horas. Para prolongar los efectos, es posible colocar un catéter para infusién continua. Sin
embargo, debido a la estimulacion bilateral generada por la barra correctora en el MIRPE,
seria necesario colocar catéteres bilaterales para lograr una analgesia adecuada, lo que

incrementa la complejidad técnica y los requerimientos de monitorizacion. (12)

Pese a estas limitaciones, el ESP se considera una alternativa atractiva por su perfil
de seguridad, su facilidad técnica y su utilidad dentro de un enfoque multimodal,
especialmente en pacientes en quienes la analgesia epidural o el bloqueo paravertebral estan

contraindicados o cuando se busca minimizar el riesgo de complicaciones.

2.4.4. Bloqueos intercostales e infiltraciones locales

Los bloqueos intercostales consisten en la inyeccion de anestésico local alrededor del
nervio intercostal, habitualmente bajo vision directa durante el acto quirtrgico. En el MIRPE,
estos bloqueos pueden aplicarse en los espacios intercostales correspondientes a las
incisiones, a los puntos de entrada de la barra y al trayecto retroesternal, con el fin de
disminuir la intensidad del dolor en las zonas sometidas a mayor manipulacion mecanica.

(100)
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En cuanto a las infiltraciones locales, estas consisten en la administracion de
anestésico local en tejidos subcutaneos, musculatura y planos fasciales en el sitio de incision
o diseccion. Estas técnicas son sencillas, rapidas y pueden realizarse sin necesidad de equipo
especializado, lo que las convierte en un complemento util dentro de estrategias

multimodales de analgesia perioperatoria. (86,101)

Si bien es posible colocar catéteres intercostales para infusion continua, esta estrategia
enfrenta importantes limitaciones practicas. Debido al caracter bilateral del procedimiento de
MIRPE y al nimero de dermatomas involucrados, seria necesario insertar multiples catéteres
de forma bilateral para lograr una cobertura analgésica adecuada. Esto incrementa de manera
significativa la complejidad técnica, el tiempo quirurgico y el riesgo de complicaciones,
como puncién pleural, hemotérax, formacion de hematomas y toxicidad sistémica por
anestésicos locales. Por estas razones, los bloqueos intercostales y las infiltraciones locales
se emplean principalmente como complementos dentro de un esquema multimodal, mas que
como técnicas primarias de analgesia en el MIRPE. (102,103). En la tabla 8, se muestra una

comparacion de técnicas de analgesia regional en el MIRPE.

Tabla 8. Comparacion de técnicas de analgesia regional en el MIRPE.

Técnica Sitio de Difusién / Ventajas Limitaciones Duracién

inyeccion Efecto
TEA Espacio epidural  Bloqueo Analgesia Técnica compleja; 24-72 h
(Analgesia toracico (T4-T8) bilateral muy efectiva; ~ mas efectos con
Epidural sensitivo + mejora adversos; requiere  infusion
Toracica) simpatico funcion monitorizacion

respiratoria

PVB (Bloqueo  Espacio Bloqueo Similar Requiere 8-16h
Paravertebral paravertebral unilateral; eficacia a bilateralidad en
Toracico) junto a raiz posible TEA con MIRPE; duracion

espinal difusion menor limitada

epidural hipotension

ESP (Bloqueo Plano profundo Difusion Facil y seguro; Evidencia limitada 8-16h
del Plano al musculo craneocaudal alejado de en MIRPE;
Erector de la erector, sobre amplia pleuray canal  duracion
Espina) apofisis insuficiente sola

transversa
Bloqueos Alrededor del Limitada al Sencillos, Duracion muy 4-12h
intercostales / nervio dermatoma analgesia corta; multiples
infiltracion intercostal o en infiltrado inmediata punciones
local tejidos del sitio requeridas

quirdrgico

Fuente: elaboracion propia con datos de (89,96,99—-101,104—106).
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2.5. Fundamentos de la crioanalgesia: mecanismos de accion, evidencia clinica,

ventajas y limitaciones

La reparacion minimamente invasiva del pectus excavatum (MIRPE), o técnica de
Nuss, se caracteriza por generar un dolor postoperatorio particularmente intenso y
multifactorial, derivado de la compresion, desplazamiento y elevacion de la caja toracica
requeridos para corregir la deformidad. Como se ha expuesto detalladamente en capitulos
anteriores, este dolor involucra mecanismos nociceptivos, inflamatorios y neuropaticos,

ademas, representa uno de los principales retos perioperatorios en estos pacientes. (107)

Aunque se han utilizado diversas estrategias analgésicas —opioides, AINE y técnicas
regionales como la epidural toracica y los bloqueos paravertebrales—, persiste un vacio en
el control 6ptimo del dolor tras MIRPE, debido a las limitaciones y riesgos de los métodos

tradicionales.

En este escenario, surge la crioanalgesia de los nervios intercostales como una técnica
regional prometedora, capaz de proporcionar analgesia prolongada mediante la interrupcion
temporal de la conduccion nerviosa. Su creciente adopcion en los tltimos afios ha renovado
el interés en optimizar el manejo del dolor en MIRPE (31). Por lo que este apartado revisa
de forma integral los fundamentos, técnica y evidencia clinica de la crioanalgesia, asi como

sus ventajas, limitaciones y controversias actuales.

2.5.1. Fundamentos fisiologicos y mecanismo de accion de la crioanalgesia

La crioanalgesia (o crioneuroablacion) actia mediante la aplicacion de temperaturas
extremadamente bajas, por lo general entre —50 °C y —70 °C, sobre un nervio periférico para
producir una lesion neuronal reversible que interrumpe la transmision nociceptiva. El frio
intenso incide a la degeneracion walleriana del ax6n y de la vaina de mielina, provocando un
bloqueo de la conduccion nerviosa similar al de los anestésicos locales (9). A diferencia de
la neurolisis quimica o la seccion quirdrgica, la crioablacion preserva la integridad estructural
del nervio, por lo que el endonervio, perineuro y epineuro permanecen intactos (108). Esto
permite que, con el tiempo, el axon regenere a través del “tinel” endoneural a una velocidad
de ~1-2mm por dia, restableciendo gradualmente la funciéon sensitiva en el territorio

afectado. (108)
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En la practica clinica, la analgesia obtenida mediante crioablacion de los nervios
intercostales se prolonga durante varias semanas e incluso meses, hasta que las fibras
nerviosas regeneran su continuidad con los receptores periféricos. La recuperacion funcional
completa es habitual y suele alcanzarse entre los 3 y 6 meses posteriores al procedimiento,
dependiendo principalmente de la extension del segmento nervioso afectado (109). Ademas,
estudios clinicos en MIRPE muestran que ~85% de los pacientes recuperan la sensibilidad

toracica normal antes de 9 meses y >98% a ~12 meses. (110)

A nivel fisiolégico, la crioanalgesia intercostal logra un bloqueo sensitivo
segmentario de larga duracidon sin requerir catéteres ni infusiones continuas. El efecto
analgésico puede mantenerse por, al menos, dos meses tras una aplicacion adecuada, lo que
coincide con el periodo de mayor dolor postoperatorio del MIRPE, normalmente mas intenso

durante las primeras 4—6 semanas. (111)

Es importante destacar que, durante la fase de regeneracion axonal, pueden ocurrir
fendmenos transitorios de hipersensibilidad. Aproximadamente 20% de los pacientes
experimentan cierta hipersensibilidad cutanea al recuperarse la inervacion, por ejemplo:
hipersensibilidad al tacto en la zona pectoral, que suele aparecer alrededor de los tres meses
y resolverse espontaneamente en el transcurso de un mes (110). Solo un pequefio porcentaje,
del 5 al 6% de los pacientes, refiere que estas sensaciones son dolorosas; en dichos casos,
pueden manejarse eficazmente con neuromoduladores como gabapentina o con farmacos

topicos como capsaicina hasta su resolucion.

En las series publicadas no se ha identificado desarrollo de dolor neuropatico cronico
refractario atribuible a la crioablacion intercostal. En resumen, la técnica produce una
neuropraxia reversible inducida por frio, que brinda analgesia prolongada con un riesgo muy

bajo de secuelas permanentes. (112)

Desde el punto de vista histdrico, la crioterapia con fines analgésicos tiene
antecedentes en cirugia toracica abierta desde los afios 1970—1980, aunque su uso decayé por
la inconsistencia de resultados y preocupacion por complicaciones neurologicas. La reciente

generacion de dispositivos mas precisos y la necesidad de optimizar protocolos de
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recuperacion post-pectus han revitalizado el interés por la crioanalgesia como parte de

estrategias Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) en cirugia toracica pediatrica.

2.5.2. Aspectos técnicos y modalidades de aplicacion de la crioanalgesia intercostal

La crioanalgesia intercostal es una técnica de neuromodulacion basada en la
induccion controlada de la axonotmesis reversible mediante la aplicacion de frio extremo
sobre el nervio intercostal. Su fundamento fisiologico radica en la degeneracion walleriana,
proceso en el cual el segmento axonal distal a la lesion sufre desintegracion estructural
mientras se preservan el endoneuro y el epineuro, permitiendo una regeneracion organizada

y, por tanto, una recuperacion funcional completa tras varias semanas o meses.

Diversos estudios experimentales y clinicos han demostrado que la aplicacion de
temperaturas inferiores a —20 °C produce interrupcion de la conduccion axonal, mientras que
rangos entre —50 °C y —70 °C aseguran una degeneracion walleriana predecible sin dafio

permanente en las capas de soporte neural. (108,113)

Desde el punto de vista fisico, la técnica se basa en el efecto Joule—Thomson,
mediante el cual la expansion rapida de gases como didxido de carbono u 6xido nitroso dentro
del criosonda provoca un descenso abrupto de la temperatura en la punta del dispositivo. Este
enfriamiento genera la formacion de un ice-ball que engloba el nervio objetivo y determina
la magnitud del dafio axonal. La eficacia del proceso depende de la estabilidad del contacto

entre la sonda y nervio, del gradiente térmico alcanzado y del tiempo de exposicion. (9)

En la practica clinica, los ciclos suelen oscilar entre 60 y 120 segundos por nivel, con
una temperatura efectiva cercana a —60 °C, parametros que han mostrado producir un bloqueo
sensitivo prolongado y confiable (26). Aunque algunos estudios experimentales sugieren que
ciclos de un minuto podrian ser suficientes para inducir la injuria axonal, la mayoria de los
centros contintia utilizando ciclos de dos minutos para garantizar la consistencia del efecto

analgésico.

En relacion con las estructuras vasculares, la aplicacion de frio extremo genera un
fenomeno de vasoconstriccion refleja en la arteria y vena intercostales, lo que reduce

transitoriamente el flujo sanguineo sin producir dafio estructural permanente. Estudios
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histolégicos demuestran que, a las temperaturas empleadas para crioanalgesia (—50 °C a—70
°C), el endotelio vascular tiende a conservarse intacto, evitando necrosis o trombosis
significativa (114). No obstante, el ice-ball puede inducir un vasoespasmo reversible, motivo
por el cual se recomienda evitar el contacto directo y mantener la sonda aplicada
exclusivamente sobre el nervio, orientandola perpendicular a la cara inferior de la costilla.
Cuando se siguen estos principios técnicos, la probabilidad de lesion vascular clinicamente
relevante, incluyendo sangrado, trombosis o compromiso de perfusion, es extremadamente

baja, como lo reflejan las series clinicas contemporédneas de crioanalgesia intercostal. (115)

Estos principios técnicos son aplicables tanto al abordaje toracoscopico
intraoperatorio, actualmente el mas utilizado en el MIRPE, como al abordaje percutaneo
guiado por imagenes, cada uno con particularidades en su via de acceso, requerimientos
anestésicos y consideraciones logisticas. En las siguientes subsecciones, se describen en
detalle ambos métodos y, posteriormente, se presenta una comparacion de sus ventajas,

limitaciones y evidencia disponible.

2.5.2.1. Crioanalgesia intraoperatoria bajo vision directa toracoscopica

El abordaje toracoscopico constituye la técnica estandar para la aplicacion de
crioanalgesia intercostal en el MIRPE, dado que permite identificar con precision el trayecto
del nervio intercostal y asegurar un posicionamiento Optimo de la criosonda bajo
visualizacion directa (figura 18). El procedimiento se realiza utilizando las incisiones propias
del procedimiento de Nuss o por puertos toracoscopicos adicionales, a través de los cuales se
introduce la oOptica y el instrumental de crioterapia. Para obtener una adecuada exposicion
del espacio subcostal posterior y visualizar el paquete vasculonervioso, es necesario
implementar la ventilacion unipulmonar, ya sea mediante tubo de doble lumen, intubacion
selectiva guiada por broncoscopia o el uso de bloqueadores endobronquiales. Este paso
facilita el colapso controlado del pulmon ipsilateral, ampliando el campo de vision y

disminuyendo el riesgo de lesion accidental durante la maniobra. (26)
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Figura 18. Portal de acceso extrapleural con introduccion de la optica toracoscopica.

Fuente: fotografia tomada por el autor (Hospital Rafael Angel Calderén Guardia, 2025)

Una vez expuesto el espacio intercostal, la sonda de crioterapia se orienta
perpendicularmente a la cara inferior de la costilla, localizacion anatomica donde discurre el
nervio intercostal en intima relacion con la arteria y vena intercostales. La punta de la
criosonda debe colocarse en contacto directo con el tejido neural, evitando presionarlo contra

el hueso costal o acercarlo en exceso al parénquima pulmonar. La eficacia de la crioablacion
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depende de la estabilidad del contacto durante el ciclo de congelacion, de forma que la
transferencia térmica sea homogénea y permita la formacioén adecuada del ice-ball alrededor
del nervio (figura 19). Finalizado el ciclo, se activa la fase de descongelacion, que separa el
tejido de la punta del probe sin generar traccidn mecénica que pudiera dafiar estructuras

adyacentes. (113)

Figura 19. Generacion del ice ball en la superficie costal durante crioanalgesia intercostal.
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Los niveles anatdmicos seleccionados para la crioablacion dependen de Ia
distribucion del dolor esperada y la posicion de la barra metalica. En la mayoria de los centros
se tratan nervios intercostales T3 a T8 de forma bilateral, lo que abarca los dermatomas
sometidos a mayor tension durante la correccion del pectus. En la serie de DiFiore et al (110),
la crioablacion se aplico dentro del rango T3—T8 en ambos hemitorax, lo que en la practica
correspondid a aproximadamente cinco niveles por lado, similar a lo reportado en el ensayo
multicéntrico COPPER (107), donde se trataron 10 nervios intercostales en total (cinco por
hemitorax). Esta consistencia entre centros confirma que la mayoria de los protocolos
contemporaneos emplean entre 4 y 6 niveles por lado, ajustando la seleccion segtn la altura

de la barra y la anatomia del paciente.

En términos logisticos, la incorporacion de la crioanalgesia toracoscopica suele
incrementar el tiempo quirargico en 30—40 minutos, variacion asociada al nimero de niveles
tratados, la necesidad de ventilacion unipulmonar y la curva de aprendizaje del equipo
quirurgico. Esto exige una coordinacion estrecha entre cirujano y anestesidlogo para
programar la secuencia de colapso pulmonar, aplicacion del crioterapia y reexpansion al

finalizar la técnica. (116)

Finalmente, existen consideraciones de seguridad inherentes al procedimiento. Entre
ellas destacan: evitar la transmision de frio a estructuras no objetivo (pulmon, pleura parietal
o piel), proteger vasos intercostales para prevenir vasoespasmo o lesion térmica y mantener
normotermia mediante medidas activas de calentamiento, especialmente en pacientes
pediatricos susceptibles a pérdida de calor. Cuando se siguen estos principios, la literatura
reporta una incidencia muy baja de complicaciones mayores relacionadas con la aplicacion

del frio durante el MIRPE. (113)

2.5.2.2. Crioanalgesia percutanea guiada por ultrasonido

El abordaje percutaneo guiado por imagenes constituye una alternativa minimamente
invasiva para la aplicacion de crioanalgesia intercostal y ha cobrado interés en el contexto
del MIRPE debido a su capacidad para proporcionar analgesia prolongada sin necesidad de

toracoscopia o ventilaciéon unipulmonar. Esta técnica se basa en la introducciéon de una
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criosonda a través de la piel, dirigiéndolo hacia el espacio extrapleural o retropleural para

posicionar su punta en proximidad al nervio intercostal objetivo. (111)

Figura 20. A. Posicion del paciente y marcacion de los espacios intercostales; B. Colocacion del
transductor, C. Reconocimiento del del espacio intercostal; D. Identificacion Doppler del paquete
neurovascular

_intercostal S
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Fuente:(117).

La localizacion anatomica se logra mediante ecografia de alta resolucion o tomografia
computarizada, lo que permite identificar con precision la trayectoria del nervio y del paquete
vasculonervioso, asi como descartar interposicion de estructuras que pudieran aumentar el
riesgo de complicaciones (figura 20). Su ejecucion es llevada a cabo habitualmente con un
equipo de anestesiologia o radiologia intervencionistas entrenado en técnicas guiadas por
imagen. La literatura indica que este abordaje es técnicamente factible y seguro cuando se

realiza bajo guia ecografica o tomografica adecuada, manteniendo tasas de complicaciones
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bajas y un perfil analgésico comparable al de otras técnicas neuroablativas en cirugia

toracica. (117)

En el contexto del MIRPE, la crioanalgesia percutanea puede aplicarse el mismo dia
de la cirugia o de forma anticipada, tipicamente entre 24 y 48 horas antes, con el fin de que
la degeneracién axonal iniciada durante la crioablacién esté plenamente establecida al
momento de la agresion quirtrgica. Esta anticipacion se fundamenta en la fisiologia del
bloqueo por frio, ya que el efecto analgésico no depende de un bloqueo inmediato, sino de la
interrupcion progresiva de la conduccion nerviosa a medida que avanza la degeneracion

walleriana. (111)

En consecuencia, cuando la crioanalgesia se realiza uno o dos dias antes del MIRPE,
el paciente afronta la manipulacion toracica con un estado ya consolidado de hipoestesia
segmentaria, lo que se traduce en una reduccion del dolor postoperatorio temprano y menor
necesidad de analgesia sistémica. Algunos grupos han reportado que esta estrategia permite
una planificacién mas precisa del control del dolor y puede integrarse de forma efectiva
dentro de protocolos de recuperacion acelerada (ERAS) que priorizan la movilizacion

temprana, el uso reducido de opioides y la optimizacion de la estancia hospitalaria. (118)

La evidencia disponible, aunque aun limitada en el &mbito especifico del MIRPE,
sugiere beneficios clinicos relevantes. En series donde la crioanalgesia percutanea se aplico
antes de la cirugia, se observo menor duracion del uso de analgesia controlada por el paciente,
reduccion significativa en la puntuacion de dolor en las primeras horas postoperatorias, asi
como una estancia hospitalaria mas corta, en comparacion con la aplicacion el mismo dia de
la operacion. Estos hallazgos apuntan a que la instauracion precoz del bloqueo intercostal

optimiza el perfil analgésico y puede disminuir la necesidad de rescates opioides. (7)

Ademas, se ha descrito que la técnica de crioanalgesia percutanea requiere tiempos
de ejecucion variables, con duraciones entre 55 y 127 minutos dependiendo del nlimero de
niveles tratados, la experiencia del operador y el método de imagen utilizado; sin embargo,
este tiempo se realiza fuera del quir6fano principal, por lo que no afecta directamente la
duracion del MIRPE y puede planificarse en un entorno ambulatorio o en sala de

procedimientos guiados por imagen. (7)
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Entre las ventajas mas destacadas del abordaje percutaneo, se encuentra la posibilidad
de establecer analgesia de forma previa al procedimiento quirdrgico, evitando asi el
incremento de tiempo intraoperatorio y la complejidad asociada a la ventilacion unipulmonar
requerida por la técnica toracoscopica. Asimismo, al tratarse de un procedimiento
minimamente invasivo y focalizado, puede realizarse en pacientes con via aérea dificil o en

aquellos en quienes se desea minimizar la manipulacién bronquial. (117)

No obstante, presenta limitaciones importantes, pues exige realizar un procedimiento
adicional antes de la cirugia, requiere disponibilidad de equipos de imagen adecuados y
operadores con experiencia, también presenta una curva de aprendizaje para asegurar la
colocacion optima de la sonda sin riesgo de perforacion pleural o lesion vascular. Ademas,
aunque los resultados preliminares son prometedores, la evidencia ain se basa
mayoritariamente en series pequefias y estudios observacionales, por lo que se requieren
ensayos clinicos mas amplios para establecer con mayor solidez su eficacia y seguridad a
largo plazo. (111) En la tabla 9, se lleva a cabo una comparacion entre abordaje toracoscopico

intraoperatorio y abordaje percutaneo guiado por imagenes en crioanalgesia intercostal.

Tabla 9. Comparacion entre abordaje toracoscopico intraoperatorio y abordaje percutineo guiado
por imagenes en crioanalgesia intercostal

Aspecto

Toracoscopico intraoperatorio

Percutianeo guiado por imagenes

Momento de
aplicacion

Durante el MIRPE, posterior a
la colocacion de la barra.

Antes del MIRPE (24-48 h) o el mismo
dia.

Via de acceso y
guia

Toracoscopia con vision directa
del nervio.

Via extrapleural/retropleural guiada por
US de alta resolucion (10—15 MHz) o
TC.

Requerimientos Requiere ventilacion No requiere ventilacion unipulmonar;
anestésicos unipulmonar e intubacion con puede realizarse bajo sedacion o

doble lumen o bloqueador anestesia ligera.

bronquial.
Impacto en Anade 30—40 minutos al No prolonga el MIRPE; se ejecuta fuera
tiempos MIRPE al realizar la de quirdfano.
quirargicos criointraoperatoria.
Ventajas Precision anatomica por vision  Analgesia instaurada previamente; evita
principales directa; control completo del OLYV; reduce tiempos operatorios; alta

campo quirdrgico.

utilidad en protocolos modernos.




66

Aspecto Toracoscopico intraoperatorio Percutianeo guiado por imagenes

Limitaciones Mayor complejidad técnica y Necesita equipo de imagen avanzado y

principales anestésica; requiere colapso operador entrenado; implica un
pulmonar. procedimiento adicional.

Adecuacion para  Buena, pero aumenta el tiempo  Excelente, facilita analgesia anticipada,

ERAS operatorio y complejidad reduce el uso de opioides y optimiza la
anestésica. recuperacion postoperatoria.

Evidencia clinica  Amplia experiencia y multiples  Evidencia emergente con resultados
estudios en MIRPE. preliminares favorables.

Fuente: elaboracion propia con datos de (100,107,109,110,117,118).

2.5.3. Evidencia clinica sobre la eficacia analgesia, consumo de opioides, recuperacion

y dolor crénico

La evidencia clinica acumulada, la cual incluye: estudios controlados, series
observacionales, revisiones sistematicas y datos multicéntrico, sostiene que la crioanalgesia
intercostal es una estrategia eficaz y segura para el control del dolor tras el procedimiento de
MIRPE. En multiples reportes, la técnica ha demostrado proporcionar analgesia sostenida y
reduccion significativa del consumo de opioides postoperatorios. Por ejemplo, en el
metaanalisis de Intercostal Nerve Cryoablation During Pectus Excavatum Repair (2024), que
incluyd mas de 13.000 pacientes de 32 estudios comparativos, la crioanalgesia se asocio con
una disminucion estadisticamente significativa tanto en la longitud de hospitalizacion como
en el consumo de opioides, con una reduccion media de 186 mg equivalentes de morfina para

pacientes que recibieron crioterapia versus quienes no la recibieron. (119)

En cuanto a la duracion de la estancia hospitalaria, la misma revision mostré que la
crioanalgesia reduce en promedio cerca de 1.8 dias la hospitalizacion post-MIRPE.
(119,120). Ademas, estudios seriados y revisiones previas coincidian con estos hallazgos: la
crioanalgesia intercostal, al ofrecer analgesia prolongada, permite un alta mas temprana,
favorece la movilizacion precoz y reduce la necesidad de analgesia invasiva continua, como

la TEA. (120,121)

En cuanto a la seguridad y la recuperacion funcional, las series publicadas reflejan un
perfil favorable: en el estudio piloto descrito por A New Device for Thoracoscopic
Cryoanalgesia in Pectus Excavatum Repair, no se reportaron complicaciones atribuibles

directamente a la crioanalgesia y los pacientes alcanzaron un buen control del dolor con
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requerimientos minimos de rescate analgesia y alta relativamente precoz (120). Por su parte,
estudios mads recientes también describen que la incorporacion de la crioanalgesia dentro de
un esquema multimodal permite reducir o eliminar PCA, sin comprometer la analgesia

postoperatoria. (122)

Si bien la evidencia sobre dolor cronico a largo plazo post-MIRPE es mas limitada,
los datos disponibles resultan tranquilizadores: en las cohortes seguidas hasta al menos un
afio no se ha descrito una incidencia elevada de dolor neuropatico persistente atribuible a la

crioanalgesia y la mayoria de las molestias transitorias fueron autocontenidas y manejables.

(120,123)

En sintesis, y como se resume en la tabla 10, la crioanalgesia intercostal en el contexto
del MIRPE demuestra una combinacion solida de eficacia analgésica, reduccion de opioides,
menor estancia hospitalaria, perfil de seguridad aceptable y potencial para mejorar la

recuperacion funcional, lo que la posiciona como una componente valiosa en protocolos

modernos de analgesia multimodal.

Tabla 10. Evidencia clinica de la crioanalgesia en MIRPE

Autor (aiio) Diseiio N (crio Resultados principales (verificados)
(comparacion) Vs
control)
Graves et al. Ensayo clinico 20 (10 vs  Estancia mediana 3 vs 5 dias (-2 dias, p<0.001). 416
(2019) RCT (Crio vs 10) mg de MOR total (p<0.001). 52-82% menor consumo
PubMed ID: Epidural) de opioides POD1-3. Sin diferencias significativas en
30773220 puntajes de dolor ni en complicaciones.
Arshad et al. Cohorte 35vs Crio asociada a reduccion de LOS ajustada =1.3 dias
(2021) emparejada 140 (»<0.001). Sin diferencias en complicaciones,
PubMed ID: (NSQIP, reoperaciones ni reingresos. Apoyo fuerte para
33676242 propensity- protocolos ERAS.
matched)
Song et al. Estudio 46 (23 vs  Grupo crio con menor dolor agudo, menor consumo
(2022) retrospectivo 23) de opioides (MME totales) y estancia mas corta.
PubMed ID: comparativo (Crio Epidural mostr6 mas fallas técnicas. Crio considerada
35605979 vs Epidural) superior en eficacia y simplicidad.
Clark et al. Serie 161 (75 Implementacion de crio redujo LOS de 4 a 2 dias. Crio
(2022) retrospectiva vs 86) fue el uinico predictor de estancia corta. Significativa
PubMed ID: (antes vs después) reduccion de consumo total de opioides (PCA, IV y VO).
34857427 Sin aumento en dolor promedio. Menos complicaciones
postoperatorias en el grupo crio.
Toselli et al. Cohorte 221 (176  Los media 1.4 vs 3.6 dias (p<0.0001). Requerimiento
(2024) retrospectiva vs 45) opioide mediano 7.5 vs 77.4 mg OME (p<0.0001).
PubMed ID: estandarizada >90% de altas en POD2. Destacan “lessons learned’:

38363276
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(Crio vs Epidural correcta aposicion de sonda, evitar congelar hueso,
est.) educacion y soporte multidisciplinario.
COPPER Trial Ensayo clinico 88 (45 vs Resultados preliminares reportados en congresos:
(Dismaetal., RCT (Crio vs 43) calidad de vida a 14 dias similar entre grupos (PedsQL,
2025*) Epidural) diferencia no significativa). Crio mostré inicio

analgésico retardado (24—48 h), pero mejor analgesia
desde POD2 con transicion temprana a VO vy
movilizacion. Sin diferencias en complicaciones ni
secuelas a corto plazo. Sefiala necesidad de analgesia
puente en primeras 24 horas. (Aun sin publicacion
definitiva)

Notas: LOS = estancia hospitalaria;, OME = equivalentes de morfina oral; POD = dia

postoperatorio.

Fuente: elaboracion propia con datos de (31,107,111-113,124).

2.5.4. Ventajas de la crioanalgesia

La crioanalgesia intercostal presenta multiples ventajas frente a otras modalidades
analgésicas empleadas en el MIRPE, destacandose su efecto prolongado, el cual es capaz de
extenderse por varias semanas y cubrir el periodo algido de dolor postoperatorio. Lo que la
diferencia de técnicas como la analgesia epidural, los bloqueos paravertebrales o los bloqueos
de plano muscular erector de la espina, cuyo efecto se limita a horas o pocos dias tras retirar
el catéter. Esta prolongacion analgésica disminuye el riesgo de intensificacion del dolor una

vez dado de alta el paciente y reduce la necesidad de intervenciones adicionales. (27,113)

Otra ventaja significativa es su excelente perfil de seguridad. Al no requerir catéteres
ni infusiones continuas, se eliminan riesgos como infeccidn, sepsis, desplazamiento del
catéter, hematoma epidural, retencion urinaria, hipotensién o intoxicacion sistémica por
anestésicos locales. Diversos estudios comparativos muestran que la crioanalgesia tiene
menos complicaciones que la TEA, y no se han reportado eventos graves directamente

atribuibles a la técnica en MIRPE. (112)

Al realizarse bajo vision toracoscopica directa, la colocacion de la criosonda es
altamente precisa, lo que permite aplicar la energia directamente sobre el nervio intercostal
objetivo minimizando el riesgo de lesion de estructuras adyacentes. Esta precision contribuye

a una mayor reproducibilidad y a una analgesia mas consistente entre pacientes. (26,49)

Desde el punto de vista clinico, multiples estudios han demostrado reducciones

significativas en el consumo total de opioides y en la duracion de la estancia hospitalaria,
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comparado con otras modalidades analgésicas. La menor utilizacion de opioides conlleva
beneficios adicionales, incluyendo menor incidencia de nduseas, vomitos, ileo paralitico y
depresion respiratoria. Asimismo, la analgesia estable favorece un postoperatorio mas

confortable y eficiente. (57)

El control del dolor més estable también favorece la movilizacion temprana y la
recuperacion funcional acelerada. Los pacientes pueden iniciar antes la fisioterapia
respiratoria y la deambulacion, reduciendo complicaciones pulmonares como atelectasias e
infecciones. La ausencia de un catéter epidural facilita este proceso, permitiendo que los

pacientes se movilicen sin restricciones fisicas y sin riesgo de bloqueo motor. (125)

La técnica ha mostrado eficacia en diferentes perfiles de pacientes, tanto pediatricos
como adultos, incluyendo aquellos con mayor rigidez toracica o alteraciones anatdmicas mas
complejas. Su versatilidad se suma a la compatibilidad con estrategias multimodales de
analgesia, pudiendo complementarse con bloqueos de accién inmediata durante las primeras

24-48 horas hasta que la crioanalgesia alcanza su efecto maximo. (122)

Finalmente, la reduccion de estancias hospitalarias, la disminucién del uso de
opioides y la menor incidencia de complicaciones ha llevado a que numerosos centros
reporten beneficios econdmicos asociados a la implementacion de crioanalgesia dentro de
programas ERAS. Algunos analisis sugieren que, aun considerando el costo del equipo, el
ahorro en dias de hospitalizacion y la menor necesidad de rescates analgésicos compensan

ampliamente el gasto inicial, apoyando su adopcién como técnica de primera linea. (26)

2.5.6. Limitaciones y posibles complicaciones de la crioanalgesia

Como se ha mencionado anteriormente, la crioanalgesia intercostal ofrece multiples
ventajas, sin embargo, es de relevancia estricta conocer las limitaciones que deben
considerarse al seleccionar la estrategia analgésica. Una de las principales es el requerimiento
de equipo especializado, como lo es la criosonda, el generador y sistemas de control, cuyo
costo inicial puede limitar su implementacion en centros con escasos recursos. Ademas, su
correcta ejecucion técnica exige entrenamiento especifico, dado que una colocacion
inadecuada de la sonda puede reducir la eficacia o aumentar el riesgo de lesiones

inadvertidas. (31)
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Otra limitacidon relevante es que, a diferencia de técnicas modulables como la
analgesia epidural toracica continua, el efecto de la crioanalgesia no puede ajustarse una vez
realizada, ya que depende del proceso bioldgico de degeneracion y regeneracion axonal. Esto
implica que, si la analgesia inicial resulta insuficiente, deben utilizarse métodos
complementarios como bloqueos intercostales o analgesia sistémica. Asimismo, existe la
posibilidad poco frecuente de que la hipoestesia se prolongue mas alla del tiempo esperado,
especialmente en pacientes con respuesta sensorial variable o cuando se tratan multiples

niveles. (27,113)

En cuanto a complicaciones, si bien la crioanalgesia es generalmente segura, pueden
presentarse fendmenos neuropaticos transitorios, como parestesias, disestesias o dolor
lancinante, que suelen resolverse de manera espontanea o con tratamiento sintomatico.
Asimismo, se han reportado casos de hipoestesia persistente en areas pequefias, en especial
cuando la criosonda se aplica demasiado proximal al ganglio espinal o con excesiva potencia
en un mismo sitio. Estas alteraciones sensoriales suelen ser de baja intensidad y raramente

progresan a neuropatia cronica. (26,49)

Otras complicaciones poco frecuentes incluyen el sangrado o la lesion de los vasos
intercostales durante la manipulacion, el desarrollo accidental de un neumotdérax o la
aparicion de dolor cronico persistente, aunque este ultimo se observa en una proporcion
minima de pacientes. De forma excepcional, se ha planteado la preocupacion tedrica de una
mayor vulnerabilidad a infecciones en aquellos casos con descensos térmicos prolongados
durante la cirugia; no obstante, la evidencia reciente no ha demostrado un incremento
significativo en infecciones del sitio quirtirgico ni en complicaciones sépticas. Los estudios
disponibles unicamente describen disminuciones leves de la temperatura sin repercusiones

clinicas. (34,126)

En la via percutdnea, utilizada principalmente para el tratamiento de neuralgia
intercostal o dolor neuropatico crénico, pueden presentarse riesgos inherentes a los
procedimientos intervencionistas, entre ellos, infeccion local, formacion de hematomas o
lesion de estructuras adyacentes. Aunque estas complicaciones son infrecuentes, deben
considerarse cuidadosamente al seleccionar esta técnica fuera del contexto quirurgico del

MIRPE. (122)
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Finalmente, aunque la evidencia disponible respalda de forma consistente los
beneficios de la crioanalgesia, incluida la reduccion del dolor postoperatorio, del consumo
de opioides y de la estancia hospitalaria, persisten limitaciones relacionadas con el
seguimiento a largo plazo y la escasez de ensayos multicéntricos con alta rigurosidad
metodologica. Esto subraya la necesidad de desarrollar investigaciones adicionales que
permitan optimizar parametros técnicos, como la duracion de la congelacion, el namero de
niveles tratados y el momento ideal de aplicacion, asi como definir con mayor exactitud su

papel dentro de los protocolos multimodales de analgesia en cirugia toracica. (57)

2.6. Comparacion de la crioanalgesia con otras técnicas analgésicas en la cirugia de

pectus excavatum

2.6.1. Crioanalgesia versus técnicas regionales

La analgesia epidural toracica se ha considerado durante décadas el standart of care
para el control del dolor en cirugia toracica, incluido el procedimiento de MIRPE, debido a
su capacidad para bloquear fibras somaticas y simpaticas de forma segmentaria (29); no
obstante, la TEA implica riesgos, como hipotension, retencion urinaria, bloqueo motor,
hematoma epidural e infeccion, ademds de requerir un alto grado de experiencia técnica
(127). Igualmente, en pacientes con pectus excavatum, pueden existir variaciones anatomicas
toracicas que dificultan la colocacion del catéter, sumado a la frecuente necesidad de

profilaxis anticoagulante, lo que incrementa la preocupacion por eventos neuraxiales.

En contraste, la crioanalgesia intercostal evita la instrumentacion cercana a la médula
espinal y proporciona una analgesia prolongada, que se extiende durante varias semanas,
cubriendo el periodo de dolor mas intenso postoperatorio (128). Estudios comparativos han
demostrado que la crioanalgesia ofrece un control del dolor equivalente al de la TEA en los
primeros dias postoperatorios, con la ventaja de reducir significativamente los
requerimientos de opioides y la incidencia de complicaciones asociadas al catéter epidural
(116). En un ensayo clinico aleatorizado, se evidencid que los pacientes sometidos a
crioanalgesia presentaron menor incidencia de hipotension y retencion urinaria, asi como
movilizacion mas temprana, sin diferencias significativas en la puntuacion de dolor en reposo

y en movimiento respecto a la TEA. (127)
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El bloqueo paravertebral toracico (BPV) constituye otra alternativa regional que
proporciona analgesia unilateral en los dermatomas correspondientes al sitio quirtrgico. Si
bien posee un perfil de complicaciones menor que la TEA, su duracion depende
exclusivamente de las propiedades farmacocinéticas del anestésico local empleado, lo que
suele requerir la colocacion de catéteres para infusion continua en casos que requieran
analgesia mas alld de 24 horas (129). En este sentido, la crioanalgesia ofrece un bloqueo
prolongado sin necesidad de dispositivos externos, evitando riesgos como desplazamiento
del catéter, infeccion o incomodidad para el paciente (31). Asimismo, presenta menor
variabilidad técnica dependiente del operador, ya que su eficacia no est4 influenciada por la

difusion del anestésico local ni por la precision de una inyeccidn Unica.

Por su parte, el bloqueo del plano del erector de la espina (ESP) es técnicamente mas
sencillo y seguro, al realizarse lejos de la médula espinal y la pleura. Sin embargo, su
duracion también es limitada y depende exclusivamente del anestésico local. Aunque ha
demostrado reducir el dolor y el consumo de opioides en el postoperatorio, la crioanalgesia
ofrece una cobertura significativamente mas prolongada del periodo doloroso y disminuye la

necesidad de intervenciones adicionales. (35)

En sintesis, la crioanalgesia presenta una eficacia comparable a las técnicas regionales
en términos de control del dolor agudo, pero con ventajas adicionales como mayor duracién
de su efecto, menor dependencia de dispositivos invasivos, menor variabilidad técnica y una
reduccién consistente de complicaciones asociadas a la instrumentacion de la columna o la

colocacion de catéteres. (101)

2.6.2. Crioanalgesia versus analgesia intravenosa

La analgesia intravenosa basada en opioides, administrada mediante PCA, bolos
programados o infusion continua, ha sido tradicionalmente una de las estrategias mas
empleadas para el manejo del dolor postoperatorio en el MIRPE. Sin embargo, este enfoque
presenta limitaciones importantes, como el control insuficiente de analgesia en ciertos
pacientes, la variabilidad en la respuesta individual y la alta incidencia de efectos adversos

como nauseas, vomitos, prurito, ileo paralitico, depresion respiratoria y sedacion excesiva.

(29)
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La evidencia muestra que la crioanalgesia intercostal reduce de manera significativa
el consumo total de opioides en el postoperatorio, disminuyendo asi la frecuencia e intensidad
de sus efectos adversos (112). En un estudio prospectivo, los pacientes que recibieron
crioanalgesia de nervios intercostales utilizaron menos de la mitad de la dosis acumulada de
morfina en comparacion con aquellos que recibieron analgesia intravenosa exclusiva,
igualmente, lograr una movilizaciéon mas temprana y una mejor funcion respiratoria medida
por espirometria incentivada (11). Este control analgésico mas estable también se ha asociado
con mayor adherencia y eficacia en las maniobras de fisioterapia respiratoria, fundamentales

en el MIRPE para prevenir atelectasias y alteraciones ventilatorias postoperatorias.

Otra ventaja de la crioanalgesia sobre la analgesia intravenosa es la estabilidad del
control del dolor a lo largo del tiempo. Mientras que los medicamentos intravenosos
requieren dosis frecuentes o infusidbn continua para mantener niveles plasmaticos
terapéuticos, lo que puede llevar a fluctuaciones en la puntuacion de dolor; la crioanalgesia
proporciona un bloqueo sostenido durante varias semanas, cubriendo de manera uniforme el

periodo de mayor dolor postoperatorio. (128)

Finalmente, aunque la analgesia intravenosa multimodal puede mejorar el control del
dolor y reducir parcialmente el consumo de opioides, sigue sin alcanzar la duracién ni la
estabilidad analgésica que ofrece la crioanalgesia. Ademas, carece del impacto demostrado
por la crioanalgesia en la reduccioén de la estancia hospitalaria y la recuperacion funcional

temprana. (31)

En sintesis, la crioanalgesia supera a la analgesia intravenosa en la eficacia sostenida
y en el perfil de seguridad, al reducir de forma significativa la exposicion a opioides y sus
efectos adversos, facilitar la movilizacion precoz y optimizar la recuperacion postoperatoria.
No obstante, ambas estrategias presentan beneficios y limitaciones propias y, lejos de
concebirse como técnicas excluyentes, forman parte de un enfoque analgésico multimodal
que constituye el estdndar actual en el manejo del dolor postoperatorio del MIRPE. La
combinacion de una técnica regional de larga duracion, como la crioanalgesia, con el apoyo
de analgesia sistémica segiin necesidad, permite cubrir tanto el periodo de dolor intenso
inmediato como las fluctuaciones dolorosas posteriores, favoreciendo un control analgésico

mas estable y una recuperacion mas segura y eficiente.
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CAPITULO III. PROTOCOLO ANALGESICO MULTIMODAL CON LA
IMPLEMENTACION DE LA CRIOANALGESIA EN CIRUGIA DE NUSS

3.1. Consideraciones preoperatorias

Todo paciente candidato a correccidon quirargica de pectus excavatum mediante
técnica de Nuss con crioanalgesia requiere una preparacion integral, estructurada e
interdisciplinaria. La valoraciéon preoperatoria integral debe abarcar aspectos clinicos,
anestésicos y quirurgicos. Ademas, se debe realizar una historia clinica detallada, evaluacion
de comorbilidades y antecedentes anestésicos, asi como un examen fisico completo enfocado
en la funcién respiratoria y cardiovascular. También es importante identificar condiciones
como infecciones respiratorias recientes, asma mal controlada u otras, que puedan elevar el
riesgo de complicaciones pulmonares postoperatorias; esto dado que la cirugia implicara

ventilacion unipulmonar y manipulacion toracica invasiva. (121)

En caso de infeccion de vias respiratorias altas activa o recientes, se recomienda
posponer la intervencion, ya que dicha condicion incrementa significativamente la incidencia
de atelectasias, infecciones pulmonares y requerimiento de oxigeno suplementario en el
postoperatorio. Asimismo, deben optimizarse las condiciones clinicas del paciente, como la

funcién pulmonar, estado nutricional, entre otras antes de la cirugia. (130)

Desde el punto de vista anestésico, resulta fundamental verificar la disponibilidad y
el adecuado funcionamiento de todo el equipo requerido para la crioanalgesia. Esto incluye
la criosonda y su fuente de gas, ya sea CO2 o N>O liquido para la generacion de frio, el
sistema de refrigeracion y control térmico, asi como los dispositivos de visualizacion segun
la modalidad planificada: un ecédgrafo con caracteristicas apropiadas para la técnica
percutanea o, en el caso de la aplicacion intraoperatoria directa, el equipo de toracoscopia

correspondiente (Optica, torre y monitor). (121)

Asimismo, deben garantizarse los dispositivos necesarios para el aislamiento
pulmonar, como el tubo de doble lumen, bloqueadores bronquiales y videobroncoscopio,
indispensables para la ventilacion unipulmonar segura. Es esencial que tanto el equipo

quirargico como el de anestesia estén familiarizados y entrenados en el uso de estos recursos,
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ya que una aplicacion incorrecta de la criosonda o fallos en el aislamiento pulmonar pueden

comprometer tanto la eficacia analgésica como la seguridad del paciente. (121)

Es indispensable explicar de manera clara que se empleara una técnica regional
avanzada de control del dolor, basada en la aplicacion controlada de frio sobre los nervios
intercostales (crioanalgesia), cuyo objetivo es generar un bloqueo sensitivo prolongado y
eficaz. Esta informacion debe comunicarse destacando que la crioanalgesia ha demostrado
disminuir de forma significativa los requerimientos de opioides sistémicos y, por ende, la
incidencia de sus efectos adversos, contribuyendo a una recuperacion mas confortable y
funcional para el paciente. Ademds de explicar que los pacientes que reciben crioanalgesia

suelen tener estancias hospitalarias més cortas. (131)

De igual forma, es necesario describir de manera comprensible los efectos sensoriales
esperables derivados del mecanismo de accidn de la crioanalgesia. Entre ellos, se encuentran
la hipoestesia o disminucién de la sensibilidad en la pared toracica a lo largo de los
dermatomas tratados, sensacion de entumecimiento o adormecimiento local y la posible
aparicion de disestesias transitorias durante la regeneracion nerviosa, habitualmente entre los
2 y 3 meses posteriores a la cirugia. Estos fendmenos suelen ser autolimitados y forman parte
del proceso fisioldgico de recuperacion del nervio. Asi mismo, debe enfatizarse que la
crioanalgesia no produce un dafio nervioso permanente; la interrupcion de la conduccion es
reversible y la mayoria de los pacientes recuperan su sensibilidad habitual en un periodo

aproximado de 3 a 6 meses. (26)

Sumado a lo anterior, se debe explicar ampliamente que solo una minoria muy
reducida podria presentar dolor neuropdtico persistente o alteraciones sensoriales
prolongadas, aunque la evidencia disponible muestra que estos casos son infrecuentes y
suelen responder a tratamiento multimodal temprano (132). Por este motivo, es fundamental
que tanto el paciente como su familia comprendan adecuadamente estos riesgos poco
comunes y reciban orientacion respecto al curso natural esperado de la recuperacion

sensitiva.

Es obligatorio obtener un consentimiento informado especifico para la crioanalgesia,

independiente del consentimiento quirtrgico habitual. Este documento debe detallar el
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proposito de la técnica, sus beneficios esperados, incluyendo analgesia prolongada,
reduccién en el consumo de opioides y recuperacion funcional optimizada, asi como los
riesgos potenciales y efectos sensoriales transitorios anteriormente descritos. La informacion
debe adaptarse al nivel de comprension del paciente y sus cuidadores, fomentando
activamente que planteen preguntas y expresen inquietudes. Una formacion preoperatoria
adecuada favorece la adherencia al protocolo, reduce la ansiedad perioperatoria y mejora la

experiencia global del paciente y su familia. (51,133)

Finalmente, en caso de que se seleccione la modalidad de crioanalgesia percutanea
preoperatoria (descrita en la seccion 3.2), se deberd coordinar el ingreso del paciente al
hospital 48 horas antes de la cirugia. Este procedimiento requiere planificacion logistica con
disponibilidad de sala de operaciones, personal entrenado y equipamiento necesario. Tras la
crioablacion inicial, el equipo médico evaluara si el paciente debe permanecer ingresado o si
puede retornar temporalmente a su domicilio con las precauciones correspondientes, en

preparacion para la intervencion definitiva programada. (122,131)

3.1.1. Profilaxis neuroprotectora

Como parte de la preparacion preoperatoria, se recomienda la implementacion de
profilaxis farmacoldgica dirigida a la neuromodulacion preventiva del dolor. El objetivo de
esta estrategia es reducir la incidencia de dolor neuropatico postoperatorio y optimizar el
confort global del paciente. Diversos estudios han demostrado que el inicio temprano de
gabapentinoides en el periodo previo a la cirugia modula la hiperexcitabilidad neuronal,
atentia la sensibilizacion central y disminuye tanto la intensidad del dolor agudo como la

probabilidad de transicion hacia dolor créonico. (134)

Se recomienda iniciar un gabapentinoide aproximadamente siete dias antes del
procedimiento, ajustando la dosis de acuerdo con la tolerancia individual del paciente y
vigilando la aparicién de efectos adversos como somnolencia o mareos. Este enfoque
preventivo constituye un componente esencial de las estrategias multimodales

contemporaneas para analgesia perioperatoria en cirugia toracica (135). Se iniciara con:
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o Fase prequirurgica (1 semana antes del procedimiento):
o Gabapentina: 100 mg cada 8 horas por 3 dias, aumentando a 200 mg cada 8
horas si no hay efectos adversos.
o Pregabalina (alternativa): 50 mg cada 8 horas por 3 dias, aumentando a 75 mg

si se tolera bien.

3.1.2. Crioanalgesia percutanea previo al MIRPE

La crioanalgesia percutanea constituye la alternativa A del protocolo analgésico. Es
una técnica regional de bloqueo sensitivo intercostal de larga duracioén que se realiza 48 horas
antes de la cirugia, con el fin de iniciar precozmente la degeneracion walleriana del nervio y

asegurar una analgesia profunda desde el postoperatorio inmediato. (118)

3.1.2.1. Criterios de seleccion del paciente

La crioanalgesia percutanea estd indicada en pacientes programados para MIRPE que

cumplan con:

e Condicion clinica estable que permita una breve anestesia general 48 horas antes
del procedimiento.

e Ausencia de infeccion activa en piel o tejidos blandos del hemitorax lateral.

o Consentimiento informado especifico firmado por el paciente y su familia, tras
explicar los beneficios, riesgos y el caracter complementario de la técnica.

e Valoracioén favorable por un equipo anestésico entrenado en técnicas percutaneas.

Esta modalidad se prefiere cuando puede realizarse de forma programada, ya que
anticipa el inicio del bloqueo nervioso y favorece una analgesia méas homogénea en el
postoperatorio temprano (111). La aplicacién de la alternativa A del protocolo solo sera
posible cuando se cuente con todos los recursos necesarios, incluyendo criosonda percutanea
funcional, fuente de gas apropiada, ecografia de alta resolucion, insumos estériles y personal
capacitado. La ausencia de cualquiera de estos elementos constituye un criterio para optar

por la técnica intraoperatoria como via alternativa.
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3.1.2.2. Preparacion del paciente

o Confirmacion del plan con el paciente y su familia, reforzando el consentimiento
informado especifico.

e Optimizacion preoperatoria habitual (funcién respiratoria, comorbilidades,
medicacion cronica).

e Revision de estudios de imagen.

e Explicar que no sustituye la cirugia: es un procedimiento analgésico
complementario.

e Ayuno segln protocolo del Hospital Calderén Guardia.

3.1.2.3. Procedimiento en sala de operaciones 48 horas antes

El paciente ingresa de forma electiva a sala de operaciones 48 horas antes del
procedimiento de MIRPE, donde se implementa monitorizacion estandar: ECG, SpO.,
presion arterial no invasiva, capnografia y temperatura. Antes de iniciar, se verifica la

disponibilidad del equipo necesario:

o Ecografo con transductor lineal de alta frecuencia (10—-15 MHz).
e Criosonda percutanea y su fuente de gas (N2O o CO»).

e Material estéril para la técnica (campos, gel estéril, agujas y apositos).

Se realiza un check list quirurgico adaptado, confirmando identidad del paciente,
niveles intercostales a tratar y ausencia de contraindicaciones. Una vez completadas estas
verificaciones, se procede a brindar a la anestesia general o sedacién profunda, seglin la
experiencia del equipo tratante. Sin embargo, se debe garantizar inmovilidad y tolerancia al

frio profundo. Habitualmente, se utiliza:

e Induccién con propofol y un opioide de accion rapida.
o Relajacién muscular segln criterio del anestesiologo.
e Manejo de la via aérea con mascarilla laringea o tubo endotraqueal, sin necesidad

de doble lumen.

Tras la induccion, el procedimiento tiene una duracion aproximada de 20 a 40

minutos, dependiendo del nimero de niveles intercostales que deban tratarse.



79

3.1.2.4. Técnica percutanea guiada por ultrasonido

Con el paciente en decubito supino y una ligera rotacion contralateral, se expone
adecuadamente la pared toracica lateral. Tras realizar asepsia amplia, se utiliza un transductor
lineal de alta frecuencia para identificar la linea axilar media o posterior, donde el nervio

intercostal es accesible de forma segura y reproducible.

Mediante ultrasonido se reconocen las estructuras clave del espacio intercostal,
incluyendo la costilla superior e inferior, los planos musculares intercostales y el surco
subcostal, en el cual discurren la arteria, vena y nervio intercostal. Una vez identificado el
plano optimo, se introduce la criosonda en plano, guiada en tiempo real, hasta contactar el

borde inferior de la costilla correspondiente.

Antes de iniciar la aplicacion del frio, es fundamental confirmar que la punta de la
criosonda permanezca apoyada sobre el borde inferior de la costilla, sin invadir el surco
subcostal, evitando asi el contacto directo con los vasos intercostales y garantizando una

adecuada transmision del frio hacia el nervio.

Los niveles tratados suelen abarcar T3 a T8, seleccionando de 4 a 6 nervios por lado,

segun las caracteristicas anatomicas y quirdrgicas del paciente:

e Altura y nimero de barras a colocar.
e Grado y patron de deformidad torécica.
e Accesibilidad ecografica de cada nivel.

e Dermatomas sometidos a mayor estiramiento o manipulacion quirtrgica.

Cada nivel intercostal se trata con:

e Un ciclo de congelacion de 2 minutos, alcanzando temperaturas aproximadas de
—60 °C.

o Posterior descongelacion pasiva hasta que la sonda pueda movilizarse sin
resistencia.

o Evitar infiltracion con anestésicos locales en la zona intervenida para no interferir
con el efecto del frio.

o El procedimiento se repite de forma secuencial y bilateral.
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3.1.2.5. Proceso de recuperacion

Tras finalizar la crioanalgesia, el paciente permanece en recuperacion durante 60—90
minutos con vigilancia continua. Durante este periodo, se monitorizan pardmetros
hemodinamicos y se evaltian molestias leves como dolor superficial en el sitio de puncion,

nauseas 0 mareos.

Aunque es un evento poco frecuente, se deben observar signos clinicos que sugieran
neumotdrax, especialmente disnea o asimetria en la expansion toracica. Antes del egreso, se
recomienda realizar un examen POCUS pulmonar para confirmar la ausencia de neumotorax,

aportando una verificacion adicional de seguridad.

Si el paciente permanece estable y sin complicaciones, puede darse de alta el mismo
dia. Se refuerzan las indicaciones de alarma: disnea, dolor toracico progresivo y fiebre, y se
establece el plan analgésico domiciliario, que incluye continuar la gabapentina segiin pauta

previamente iniciada y el uso de analgésicos leves como paracetamol segun necesidad.

3.1.2.6. Precauciones y contraindicaciones

Contraindicaciones absolutas:
e Infeccion cutanea local.
o Coagulopatia no corregida.
o Intolerancia severa al frio (criocrioglobulinemia, sindrome de Raynaud grave).

e Que el paciente o su familia no acepte el procedimiento.

Contraindicaciones relativas:
e Deformidad anatdmica marcada que dificulte el abordaje.
o Imposibilidad para recibir anestesia general corta.

o Infecciones respiratorias recientes.

Precauciones:
o Utilizar ultrasonido de alta resolucion para evitar penetracion pleural.
e Mantener normotermia perioperatoria.

o Estricta asepsia durante multiples punciones.
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3.2. Consideraciones transoperatorias durante el MIRPE

El manejo transoperatorio en pacientes sometidos al procedimiento de Nuss debe
adaptarse a la alternativa analgésica seleccionada durante la planificacion preoperatoria. Este
protocolo contempla dos modalidades posibles de crioanalgesia, mutuamente excluyentes el

dia de la cirugia:

1. Alternativa A: el paciente recibié crioanalgesia percutdnea 48 horas antes del
procedimiento (ver seccion 3.1.1).

o En este caso, el bloqueo intercostal ya estd en instauracién al momento de la

cirugia, por lo que la analgesia regional intraoperatoria tendr4 inicamente un

rol complementario, segiin evolucion clinica.

2. Alternativa B: el paciente no recibi6 crioanalgesia previa, por lo que se realizard
crioanalgesia toracoscopica intraoperatoria durante la misma cirugia.

o Esta alternativa requiere medidas adicionales para garantizar analgesia

adecuada en el postoperatorio temprano mientras se instaura el efecto

completo de la crioanalgesia.

A continuacion, se describen los cuidados transoperatorios comunes a ambos

escenarios, seguidos de las consideraciones especificas para cada modalidad.

3.2.1. Consideraciones transoperatorias con crioanalgesia percutanea previa

En los pacientes que ya recibieron la crioanalgesia percutanea 48 horas antes del
MIRPE, el bloqueo nervioso se encuentra en fase activa al momento de la cirugia, lo que
simplifica la anestesia intraoperatoria y reduce la necesidad de intervenciones adicionales.

Las siguientes son caracteristicas generales del abordaje percutaneo:

e No requiere aislamiento pulmonar. Se utiliza tubo endotraqueal estandar y
ventilacion convencional.

¢ La monitorizacion térmica es la habitual, sin necesidad de medidas adicionales
mas alla del manejo estandar de normotermia.

e No incrementa el tiempo quirdrgico, pues la analgesia ya est4 establecida antes

del inicio de la intervencion.
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Papel de la analgesia intraoperatoria complementaria:

e El anestesidlogo puede decidir aplicar un bloqueo regional adicional segun la
evolucion clinica o caracteristicas del paciente (PVB, ESP, infiltraciones locales).

e La estabilidad hemodindmica suele ser favorable debido a la menor respuesta

nociceptiva.

Ventajas transoperatorias del abordaje percutaneo:

e Menor complejidad ventilatoria.

e Disminucién de requerimientos de oxigeno suplementario.
e Flujo quirtrgico mas répido.

o Evita la manipulacién pleural y el colapso pulmonar.

3.2.2. Consideraciones transoperatorias con crioanalgesia toracoscopica

intraoperatoria

Cuando la crioanalgesia percutanea no pudo realizarse en el periodo preoperatorio, la
crioanalgesia toracoscopica se lleva a cabo durante el MIRPE bajo vision directa. Este
enfoque implica mayores exigencias ventilatorias y ajustes anestésicos especificos, ademas
de la necesidad obligatoria de complementar la analgesia regional, dado que el efecto de la

crioanalgesia no es inmediato.

Requerimientos ventilatorios y de exposicion

La técnica toracoscopica exige condiciones particulares para asegurar una correcta

visualizacion de los nervios intercostales:

e Aislamiento pulmonar obligatorio, mediante:

o Tubo de doble lumen, o
o Bloqueador bronquial guiado con videobroncoscopio.

e Ventilacion unipulmonar, con vigilancia continua de la oxigenacion y mecénica
ventilatoria.
e Exposicion pleural amplia para identificar secuencialmente los niveles

intercostales y aplicar la criosonda de manera precisa.
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Monitorizacion transoperatoria:
Debido a las caracteristicas del abordaje:

e Se requiere control térmico estricto, por la combinacion de exposicion pleural y
aplicacion localizada de frio.
o Lamonitorizacion hemodinamica y ventilatoria debe mantenerse estrecha durante

los periodos de colapso pulmonar y durante la reinflacion.

Implicaciones quirurgicas:

La integracion de la crioanalgesia bajo vision directa incrementa la complejidad del

procedimiento:

e Aumenta el tiempo quirurgico, al incluir la insercién del toracoscopio,
exploracion pleural e identificacion sistematica de los niveles intercostales.
e Demanda una coordinacion precisa entre cirugia y anestesia para optimizar la

exposicion y garantizar la seguridad del paciente.

Analgesia complementaria obligatoria:

Dado que la crioanalgesia intraoperatoria no proporciona analgesia inmediata, es
imprescindible establecer una técnica regional continua que cubra el periodo inicial
postoperatorio. El objetivo es asegurar un control adecuado del dolor mientras la crioterapia

alcanza su efecto completo.

Analgesia epidural toracica (técnica de primera eleccion):

Cuando no se ha colocado en el periodo preoperatorio, el catéter epidural puede
insertarse durante la misma cirugia, ya sea mediante técnica de Tuohy por palpacion
convencional, idealmente a nivel T4-T5 y antes de la reinflacion pulmonar. Una vez
colocado, se recomienda administrar una dosis de carga con bupivacaina 0.25% (5 mL) maés
morfina epidural calculada por peso del paciente (0.03—0.1 mg/kg), con el fin de establecer
un bloqueo sensitivo bilateral adecuado. Esta estrategia garantiza una analgesia efectiva tanto

durante el despertar como en el postoperatorio temprano.
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Catéteres paravertebrales bilaterales:

Una alternativa solida cuando la analgesia epidural estd contraindicada o no puede
realizarse es la colocacion de catéteres paravertebrales bilaterales. En este caso, se introducen
catéteres finos en los espacios paravertebrales T4—T35, localizados mediante ecografia, lo que
permite asegurar una adecuada posicion del catéter en cada hemitorax. Esta técnica ofrece la
posibilidad de proporcionar analgesia continua unilateral o bilateral, segiin las necesidades

clinicas del paciente.

3.2.3. Preparacion anestésica integral y monitorizacion transoperatoria

La preparacion inicial antes de la induccion anestésica constituye un paso critico para
garantizar un desarrollo seguro y eficiente del MIRPE, particularmente cuando se incorpora
un plan analgésico avanzado como la crioanalgesia. En esta etapa, se debe realizar una
verificacion estructurada con todo el equipo quirtrgico y anestésico, confirmando la
identidad del paciente, el sitio quirtirgico y la estrategia analgésica planificada. Asimismo,
se deben asegurar accesos venosos permeables y adecuados para el procedimiento:
idealmente dos vias venosas periféricas de buen calibre, o bien un acceso venoso central

cuando se anticipa el uso de farmacos vasoactivos o multiples infusiones simultaneas.

El monitoreo debe instaurarse conforme a los estdndares internacionales, iniciando y

ampliandose segin la complejidad del caso:
Monitoreo basico inicial:

e ECG continuo.
e Oximetria de pulso.
e Presion arterial no invasiva cada 3—5 minutos.

e (Capnografia obligatoria.
Monitoreo avanzado segun criterio clinico:

o Linea arterial si se anticipa inestabilidad hemodindmica, necesidad de analisis

gasométricos frecuentes o manejo vasoactivo.
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e Monitoreo avanzado en pacientes con comorbilidades relevantes que puedan
incrementar la complejidad anestésica (p. ¢j., cardiopatias, enfermedad pulmonar,
hipertension pulmonar, alteraciones neuromusculares, riesgo elevado de

sangrado).

En cuanto a la profilaxis antibiotica, esta debe administrarse siguiendo los protocolos
institucionales para cirugia toracica. De manera ideal, se recomienda cefazolina 30 mg/kg IV
(1-2 g habituales) dentro de los 60 minutos previos a la incisiéon o clindamicina 10 mg/kg

(max. 600-900 mg) en pacientes alérgicos a betalactamicos.

Sin embargo, en la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), el antibidtico de
primera linea disponible es cefalotina, por lo que se indica 50 mg/kg IV como dosis inicial,
con redosificacion cada 2 horas durante el intraoperatorio, debido a su vida media corta y
con el fin de asegurar niveles séricos Optimos durante todo el procedimiento. Como
alternativa de segunda linea, para pacientes con alergia o contraindicacion para
betalactamicos, la CCSS cuenta con clindamicina, la cual puede emplearse siguiendo la

dosificacion ponderal correspondiente.

Esta profilaxis es especialmente relevante en el MIRPE asociado a crioanalgesia, ya
que, aunque se trata de técnicas minimamente invasivas, implican manipulacion adicional de
tejidos y acceso a planos profundos. Por ello, se debe mantener una asepsia estricta al
manipular la criosonda, los puertos toracoscopicos o las incisiones percutaneas, con el

objetivo de reducir el riesgo de infeccion del sitio quirtirgico.

Un aspecto que requiere vigilancia rigurosa es la termorregulacion del paciente,
cuando se realiza la crioanalgesia toracoscopica intraoperatoria. Tanto el ambiente frio del
quiréfano como el empleo de criosondas que alcanzan temperaturas cercanas a —60 °C
pueden favorecer la aparicion de hipotermia perioperatoria, la cual se asocia con mayor

riesgo de infeccion, coagulopatia y alteraciones hemodinamicas. Por ello, se recomienda:

e Uso de calentador por convecciéon con manta térmica durante todo el
procedimiento.

e Administracion de fluidos IV precalentados.
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e Ambiente quirurgico termorregulado, evitando descensos significativos de
temperatura.

e Monitorizacion continua de temperatura central, procurando mantenerla > 36 °C.

Finalmente, se debe garantizar una posicion quirirgica segura y ergonomica.
Habitualmente, el paciente se coloca en dectbito supino con los brazos extendidos,
empleando protectores acolchados en todos los puntos de apoyo para prevenir lesiones por
presion o traccion nerviosa. Esta posicion debe proporcionar un campo toracico amplio y
estable para la toracoscopia, asegurando simultineamente que no se comprometa la

integridad neuromuscular ni la comodidad del paciente bajo anestesia.

3.2.4. Consideraciones farmacologicas intraoperatorias

Las guias actuales enfatizan la importancia de un enfoque analgésico multimodal
durante la cirugia, incluso cuando se cuenta con una técnica regional de larga duracién como
la crioanalgesia. La combinacion de diferentes clases farmacoldgicas permite aprovechar
mecanismos de accion complementarios, reducir la dosis total de opioides y optimizar el
control del dolor en el periodo perioperatorio. A continuacion, se detalla la estrategia

anestésica propuesta durante el transoperatorio.
Induccion anestésica

Se realiza una induccion intravenosa estandar, priorizando analgesia adecuada y
condiciones Optimas para la intubacion orotraqueal y la posterior realizacion de la

crioanalgesia:

e Midazolam IV: dosis 0.03—0.05 mg/kg, opcional segtin nivel de ansiedad,

e Fentanilo I'V: dosis 1-2 pg/kg, administrado en bolo lento inmediatamente antes
o durante la induccidn, atenta la respuesta hemodinamica a la laringoscopia e
iniciar analgesia.

e Propofol IV: dosis 2-3 mg/kg titulado segiin respuesta clinica, para induccion
hipnética.

e Relajante neuromuscular:

o Rocuronio dosis inicial: 0.6—1 mg/kg. Dosis de mantenimiento: 0.1-0.2 mg/kg

segun necesidad clinica y monitoreo del bloqueo neuromuscular.
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o Atracurio dosis inicial: 0.5 mg/kg. Dosis de mantenimiento: 0.1-0.2 mg/kg

cada 20-30 minutos.
o Facilitan la intubacién y garantizan inmovilizacion adecuada.

o Dexametasona IV: dosis 4-8 mg tras la induccion, con doble beneficio: profilaxis

antiemética y coadyuvancia analgésica por su efecto antiinflamatorio.

Mantenimiento anestésico

El mantenimiento puede llevarse a cabo mediante anestesia general balanceada o con
técnica intravenosa total, dependiendo de los recursos institucionales y la preferencia del

anestesiologo:

e Sevoflurano en mezcla aire—O-, ajustado a un plano de 0.8-1.2 CAM titulado
segun signos clinicos y monitorizacion cerebral (BIS) para garantizar una
profundidad anestésica adecuada.

e Propofol en TCI, con un objetivo estimado de 3-—4 pg/mL, ajustado segun

respuesta hemodinamica, signos clinicos y monitorizacion cerebral.

Ambas modalidades proporcionan un plano anestésico adecuado para el MIRPE,
siempre que se mantenga vigilancia estrecha de la profundidad anestésica y estabilidad

hemodinamica.

Analgesia multimodal intraoperatoria

La analgesia IV se administra como parte de un esquema multimodal que
complementa la crioanalgesia y reduce los requerimientos de opioides. Se seleccionan

farmacos basados en eficacia, seguridad y disponibilidad institucional (CCSS).

Analgésicos no opioides

e Paracetamol IV: dosis 15 mg/kg (méx. 1 g) en infusion lenta. Brinda analgesia
basal central y mejora la eficacia del esquema multimodal.

e Metamizol I'V: dosis 30 mg/kg (méx. 2 g) diluidos en 100 mL, pasar en ~15 min.
Eficaz como analgésico y antipirético. En la CCSS se utiliza de rutina y puede

combinarse con diclofenaco si no hay contraindicacion.
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e Diclofenaco 1IV: dosis 1-2 mgkg (max. 75 mg) en bolo lento.
AINE disponible en la CCSS; potencia la analgesia multimodal.
Contraindicaciones: insuficiencia renal aguda, ulcera péptica activa, sangrado

activo, plaquetopenia significativa.

Opioides y coadyuvantes intraoperatorios

e Morfina IV: dosis 0.1 mg/kg, proporciona analgesia residual para el
postoperatorio inmediato. Se recomienda administrarla antes de iniciar la
crioanalgesia para asegurar efecto al finalizar la cirugia.

« Fentanilo IV: dosis 1-5 pg/kg en bolos. Util en picos de estimulo nociceptivo:
creacion del espacio retroesternal, paso y rotacion de la barra, fijacion. La

crioanalgesia percutanea reduce de forma importante los requerimientos totales.

Infusiones analgésicas y moduladores del dolor

Los diversos coadyuvantes intravenosos cuentan con evidencia solida que respalda su
utilidad para modular la sensibilizacion central, mejorar el control del dolor agudo y reducir
la incidencia de dolor cronico postoperatorio en cirugia toracica. Sin embargo, la seleccion y
combinacion de estas infusiones queda a criterio del anestesidlogo tratante, quien debe
individualizar el manejo segln las caracteristicas del paciente, la presencia o ausencia de
crioanalgesia ya instaurada, el grado de deformidad de la pared toracica y la dificultad técnica
prevista para el procedimiento. De este modo, el esquema final debe equilibrar eficacia
analgésica, estabilidad hemodindmica y seguridad, adaptandose a las necesidades clinicas de

cada caso.

e Ketamina IV: antagonista NMDA que disminuye sensibilizacion central y
reduce consumo de opioides.
o Bolo inicial: 0.25 mg/kg.
o Infusion: 0.1-0.3 mg/kg/h.

e Lidocaina IV: analgesia sistémica y antiinflamatoria; reduce requerimiento
opioide y favorece recuperacion intestinal.

o Infusion:1-2mg/kg/h.
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e Sulfato de magnesio IV: coadyuvante analgésico y modulador NMDA; puede
disminuir la respuesta simpatica al estimulo quirargico. Precaucion con hipotension
o bradicardia y bloqueo neuromuscular prolongado.
o Bolo inicial: 30-50 mg/kg.
o Infusion: 10 mg/kg/h.

e Dexmedetomidina I'V: sedacion cooperativa, estabilidad simpatica y reduccion
de los requerimientos anestésicos. Precaucion con bradicardia e hipotension.
o Bolo inicial: 0.5-1 pg/kg en 10 minutos.
o Infusion: 0.2-0.5 pg/kg/h.

Profilaxis antiemética

Si bien el ondansetrén es uno de los antieméticos mas utilizados en el contexto
quirargico a nivel mundial, el farmaco disponible en la CCSS es el granisetron, un
antagonista altamente selectivo del receptor 5-HT3, cuya accion bloquea la transmision
aferente vagal desde el tracto gastrointestinal hacia el centro del vémito. Este mecanismo lo

convierte en una opcion eficaz y segura para prevenir las nquseas y vomitos postoperatorios.

La administracion de dexametasona al inicio de la cirugia afiade un efecto antiemético
sinérgico. En situaciones de alto riesgo emetogénico, puede considerarse la adicion de

droperidol, siempre bajo criterio clinico y siguiendo los protocolos institucionales.

e Granisetron IV: 0.04 mg/kg (=1 mg en adultos), administrar ~30 min antes del
cierre.

e Dexametasona IV: 4-8 mg al inicio como parte de la induccion.

e Ondansetron I'V: 0.1 mg/kg (alternativa si esta disponible en otros centros).

e Droperidol I'V: 0.625-1.25 mg en pacientes con alto riesgo emetogénico.

Bomba elastomérica intravenosa

Como parte de la estrategia multimodal, se recomienda el uso de una bomba
elastomérica IV durante las primeras 48 horas, periodo habitual de mayor intensidad dolorosa

tras el MIRPE. Una formulacién frecuente es:

e Metamizol: 4-6 g/dia en infusion continua.
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e Morfina: 10-15 mg/dia en infusién continua.

e QGranisetron: 3mg/dia en infusion continua.

Esta modalidad proporciona una analgesia basal estable y disminuye la necesidad de
rescates opioides durante las primeras horas del postoperatorio. Para garantizar la seguridad
del paciente y la correcta continuidad del manejo en la URPA, toda bomba elastomérica debe
ser rotulada antes del traslado, consignando el nombre del paciente, la fecha y hora de
conexion, el contenido de la mezcla con sus farmacos y concentraciones, la velocidad de
infusion y la identificacion del anestesidologo responsable. Esta rotulacion clara y completa
asegura trazabilidad, facilita la verificacion del tratamiento y reduce errores en la

administracion analgésica.

Bomba elastomérica regional (si se colocé catéter regional)

En pacientes con catéter epidural o paravertebral, la bomba puede conectarse al

sistema regional para proporcionar analgesia continua con:

e Bupivacaina 0.1-0.125% a 5 mL/h por 48 h, o una concentracion/velocidad
ajustada por el anestesiologo tratante segun la anatomia toracica, la severidad de
la deformidad, la técnica quirargica utilizada, la presencia de crioanalgesia previa

y la condicion clinica del paciente.

Este enfoque es particularmente util cuando se anticipa un mayor estimulo
nociceptivo o cuando la crioanalgesia podria tardar en alcanzar su efecto maximo.
Igualmente, la bomba regional debe rotularse con la misma informacion obligatoria para

asegurar continuidad en el manejo.

Traslado a URPA

Una vez establecida la estrategia analgésica y completado el procedimiento, se debe
realizar una verificacion sistematica que garantice la estabilidad del paciente y un traspaso

seguro hacia la recuperacion. Este chequeo final debe incluir:

e Confirmar ventilacion bilateral, combinando auscultacion toracica y POCUS

pulmonar para verificar deslizamiento pleural, expansion simétrica y descartar un
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neumotorax inadvertido, una de las complicaciones inmediatas mas frecuentes
tras el MIRPE.

o Revisar signos vitales, estabilidad hemodinamica y nivel de analgesia, realizando
ajustes farmacoldgicos segun sea necesario.

e Verificar la integridad, permeabilidad y fijacion de cualquier catéter regional
(epidural o paravertebral), asegurando ausencia de filtraciones y bajo riesgo de
desplazamiento.

e Comprobar que la bomba elastomérica, IV o regional, esté funcionando de manera
correcta y debidamente rotulada, con informacién completa para permitir
continuidad segura del manejo.

e Documentar en la hoja anestésica la técnica analgésica utilizada, incluyendo
modalidad de crioanalgesia, presencia de catéter regional y uso de bomba

elastomérica, para asegurar una transicion clara y ordenada del plan analgésico.

Tras completar estas medidas, el paciente se encuentra en condiciones Optimas para
una transferencia segura a URPA, donde se continuard con el monitoreo y el manejo del dolor

postoperatorio inmediato.

3.3. Consideraciones postoperatorias

El manejo postoperatorio inmediato es fundamental para consolidar los beneficios de
la crioanalgesia, mantener un control 6ptimo del dolor y detectar precozmente cualquier
complicacién. Aunque la crioanalgesia proporciona un bloqueo sensitivo prolongado que
cubre las semanas de mayor dolor, se debe mantener un enfoque multimodal complementario
y una vigilancia estrecha durante las primeras horas. A continuacion, se resumen las pautas

esenciales de cuidados postoperatorios.
Monitoreo y vigilancia inmediata

Al salir de quir6fano, el paciente debe permanecer en la Unidad de Recuperacion
Postanestésica (URPA) con monitoreo cardiorrespiratorio continuo hasta lograr una

recuperacion anestésica adecuada. Los principales aspectos por evaluar son:

o Estado respiratorio: vigilar saturacion de oxigeno, frecuencia respiratoria y

excursion tordcica simétrica, descartando neumotorax residual o atelectasias
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importantes. En MIRPE es recomendable realizar una radiografia de torax portatil
en URPA para confirmar adecuada expansion pulmonar y posicion de la barra.
Administrar oxigeno suplementario segiin necesidad para mantener SpO2 > 92%.

e Control del dolor: evaluar el nivel analgésico con escalas validadas (EVA en
pacientes cooperadores y CPOT en pacientes somnolientos). El objetivo es
mantener EVA < 3/10. Un bloqueo efectivo por crioanalgesia suele producir
puntajes muy bajos en reposo; si persiste EVA > 4, considerar refuerzo analgésico
sistémico o ajuste de infusiones.

e Funcion neuroldgica y bloqueo regional: en presencia de un catéter epidural o
paravertebral, valorar dermatomas implicados, funcion motora, especialmente en
caso de epidural y signos de bloqueo simpatico excesivo como hipotensién o
bradicardia. Revisar el sitio del catéter para descartar sangrado o filtraciones.

e Otros parametros relevantes: registrar diuresis horaria para vigilar retencion
urinaria asociada a opioides o hipovolemia, revisar heridas quirurgicas para
descartar sangrado en banda y palpar la pared toréacica para identificar enfisema
subcutaneo progresivo, lo cual puede sugerir fuga aérea o neumotorax. Ante

cualquier hallazgo sospechoso, actuar de forma inmediata.

Estas medidas se alinean con los protocolos de seguridad descritos en la literatura
para el MIRPE con crioanalgesia, cuyo principio fundamental es anticipar y manejar

precozmente cualquier complicacion incipiente.

Régimen analgésico postoperatorio

Aunque la crioanalgesia ofrece un bloqueo sensitivo prolongado, es fundamental
mantener un esquema analgésico multimodal durante toda la hospitalizacion para evitar
brechas analgésicas, prevenir dolor de rebote y facilitar la movilizacion temprana. El plan

postoperatorio incluira:

o Infusion analgésica continua con bomba elastomérica (IV): se mantiene por
48 horas, con una mezcla de morfina y metamizol en infusion continua, ajustada
segun la respuesta analgésica del paciente. Esta modalidad provee analgesia

constante y disminuye la necesidad de rescates frecuentes.
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Analgesia regional continua: si se le coloco al paciente un catéter regional
catéter epidural o paravertebral, continuar la infusiéon de bupivacaina mediante
bomba elastomérica durante 48 horas. Si el paciente presenta dolor, pueden
administrarse bolos de morfina epidural segun criterio clinico. El retiro del catéter
se valora una vez que el dolor esté controlado con analgesia sistémica.
Paracetamol: administrar 1 g IV cada 68 horas durante las primeras 2448
horas; luego cambiar a 500—1000 mg VO cada 68 horas segln tolerancia. Debe
mantenerse como eje del esquema multimodal mientras persista dolor.

AINE: se cuenta con ibuprofeno 400 mg VO cada 8 h, si no hay
contraindicaciones. En caso de dolor inflamatorio moderado, se puede aplicar
diclofenaco IM 75 mg como dosis de rescate. Se debe vigilar funcién renal y
riesgo gastrointestinal.

Gabapentinoides: continuar el esquema iniciado de gabapentina 300 mg c¢/8h o
pregabalina 75 mg c¢/8h, durante aproximadamente una semana. Ajustar en caso
de somnolencia excesiva. Su objetivo es prevenir o reducir dolor neuropatico
intercostal durante la regeneracion nerviosa.

Opioides de rescate: en caso de dolor persistente, administrar morfina IV en
bolos de 2 mg cada 5-10 minutos hasta obtener alivio (max. 0.1 mg/kg).
Una vez retirada la via IV, el rescate se puede realizar con acetaminofén con

codeina 100-50—mg VO cada 12 h, siempre buscando la minima dosis eficaz.

Movilizacion y rehabilitacion precoz

La rehabilitacion precoz es un pilar del manejo postoperatorio y forma parte de los

lineamientos ERAS para cirugia toracica. Una vez que el paciente esté despierto, sin nquseas

significativas y con el dolor adecuadamente controlado, habitualmente dentro de las primeras

12-24 horas, se deben iniciar las siguientes medidas:

Ejercicios respiratorios profundos: uso de espirdmetro incentivo cada 1-2
horas mientras esté despierto, fomentando inspiraciones lentas y profundas para
prevenir atelectasias. Se instruye al paciente en splinting toracico, sostener una

almohada al toser, para facilitar una tos eficaz con menor molestia.
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o Fisioterapia respiratoria: el personal especializado guiara ejercicios de
respiracion diafragmatica, inspiracion sostenida, movilizacién de secreciones y
correccion postural. Estas intervenciones mejoran la expansion pulmonar y
reducen complicaciones respiratorias.

o Deambulacion precoz: sentar al paciente, ayudarlo a ponerse de pie y comenzar
a caminar con asistencia tan pronto como sea seguro, idealmente dentro de las
primeras 12—-24 horas. Inicialmente se realizaran caminatas cortas 2—3 veces al
dia, aumentando progresivamente la movilidad. La analgesia proporcionada por
la crioanalgesia facilita este proceso, permitiendo una participacion mas activa

desde el primer dia.

Este enfoque integral de movilizacion temprana, sumado al buen control analgésico,
contribuye a una reduccion notable de complicaciones postoperatorias, como neumonia, ileo,
trombosis venosa profunda, entre otras, y favorece una recuperacion funcional acelerada, con

estancias hospitalarias mas cortas y desenlaces globalmente mejores.

Evaluacion neuroldgica post-crioanalgesia

La crioanalgesia intercostal produce una hipoestesia intencional en los dermatomas
tratados, por lo que es necesario realizar una valoracion neuroldgica diaria durante la
hospitalizacion. Esta evaluacion permite distinguir los cambios esperados de posibles efectos

adversos y brinda tranquilidad al paciente respecto a la evolucion normal del procedimiento.

o Hipoestesia esperada: documentar las areas de disminucion sensitiva en la pared
toracica, que suelen corresponder a bandas desde la linea axilar hasta la linea
media anterior en niveles aproximados T3-T8. Esta hipoestesia es fisiologica,
puede persistir varias semanas o meses y debe explicarse al paciente como parte
del efecto terapéutico de la crioanalgesia.

o Disestesias o dolor neuropatico: indagar sobre sensaciones anormales como
ardor, hipersensibilidad o descargas eléctricas, que pueden presentarse durante la
regeneracion nerviosa en un 5-15% de los pacientes. Si resultan molestas, se
pueden aumentar la dosis de los gabapentinoides o considerar neuromoduladores

adicionales como duloxetina. En casos focales, pueden emplearse medidas topicas
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como capsaicina o parches de lidocaina. El objetivo es que estas molestias no
interfieran con la rehabilitacion ni el descanso.

e Evaluacién motora: confirmar la ausencia de déficit motor, ya que la
crioanalgesia afecta unicamente fibras sensitivas intercostales. Si se detecta
debilidad o compromiso diafragmatico, debe buscarse otra causa, como efecto

residual de anestesia regional o una complicacion diferente.

En general, la hipoestesia postoperatoria es bien tolerada, no afecta la funcion
muscular ni respiratoria y se resuelve de manera progresiva, con recuperacion completa en
la mayoria de los pacientes hacia los 3—6 meses. Es esencial comunicar al paciente que un
grado de entumecimiento prolongado es normal y forma parte del efecto esperado que

contribuye al control del dolor.

Alta hospitalaria y seguimiento postoperatorio

Con el manejo multimodal adecuado, 1a mayoria de los pacientes pueden egresar entre
las 48—72 horas posteriores al MIRPE. La utilizacion de crioanalgesia ha permitido adelantar
de forma significativa la fecha de alta en comparacion con protocolos tradicionales basados

en analgesia epidural. Antes del egreso, el paciente debe cumplir los siguientes criterios:

o Tolera alimentacion y analgesia oral.

e Deambula de manera independiente o con minima asistencia.

e Presenta dolor controlado con el esquema domiciliario (EVA < 3 en reposo).

e No presenta complicaciones activas (fiebre, disnea, ileo).

e Cuenta con una radiografia portatii o imagen de control segin protocolo
quirtrgico, confirmando adecuada posicion de la barra y ausencia de neumotorax

clinicamente significativo.

Analgesia domiciliaria sugerida
El plan analgésico tras el egreso se mantiene simple y seguro, aprovechando el efecto

prolongado de la crioanalgesia:

e Paracetamol 500 mg—1 g VO ¢/6-8 h por 10 dias.
e Ibuprofeno 400 mg VO c¢/8 h por 4 dias.
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e Gabapentina 300 mg VO ¢/8 h por una semana posterior al egreso, siempre que
haya sido bien tolerada.
e Acetaminofén con codeina (30 mg de codeina) solo como rescate puntual en

domicilio si el dolor supera lo esperado.

Se debe instruir al paciente sobre dosis maximas, interacciones y evitar duplicacion

de AINE.

Signos de alarma tras el alta

El paciente debe consultar inmediatamente si presenta:

o Fiebre persistente > 38.5 °C o escaloftios.

o Dificultad respiratoria, dolor toracico agudo o empeoramiento subito de la disnea.
e Dolor toracico intenso o abultamiento del torax (posible desplazamiento de barra).
o Signos de infeccion en las incisiones quirargicas.

« Sintomas neuroldgicos inusuales: parestesias intensas, dolor neuralgico severo o

debilidad.

Seguimiento postoperatorio orientado a la crioanalgesia
La valoracion por anestesia se enfoca exclusivamente en el efecto de la crioanalgesia,

sin intervencidn sobre aspectos quirirgicos. Se recomiendan controles en:

e Semana 4, para documentar el estado sensitivo toracico, hipoestesia residual y
presencia de disestesias.

e Semana 12, para confirmar la progresion normal de la regeneracion nerviosa.

Estos controles permiten documentar la duracion del bloqueo, la calidad del dolor, la
presencia de hipoestesia residual y la tasa de efectos secundarios neurosensitivos, datos

esenciales para obtener retroalimentacion continua sobre la estrategia utilizada.

Este protocolo presenta una propuesta integral para el manejo perioperatorio del
MIRPE, alineada con los principios ERAS y fundamentada en la evidencia disponible sobre
la crioanalgesia como estrategia analgésica de larga duracion. Al integrar medidas

farmacologicas, técnicas regionales y rehabilitacion temprana, se establece un marco
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ordenado y coherente para optimizar la atencidon perioperatoria y favorecer una recuperacion
mas confortable para los pacientes. Su aplicacion sistematica permitira estandarizar el
abordaje institucional y generar futuras oportunidades de evaluacion clinica que contribuyan
a mejorar y ajustar estas recomendaciones segin la experiencia local y la evidencia

emergente.
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CAPITULO IV. DISCUSION

El procedimiento de Nuss representa uno de los mayores retos analgésicos en cirugia
toracica debido a la combinacién de dolor nociceptivo, inflamatorio y neuropatico derivado
de la manipulacion de los nervios intercostales, la creacion del tunel retroesternal y la presion
sostenida de las barras correctoras. Estos factores favorecen fendmenos de sensibilizacion
periférica y central que incrementan la intensidad del dolor agudo y el riesgo de evolucionar
hacia dolor crénico postoperatorio, lo que enfatiza la necesidad de estrategias analgésicas

eficaces y de larga duracion. (43)

Durante afios, el control del dolor tras el MIRPE se ha basado, principalmente, en
opioides intravenosos y en técnicas regionales como la analgesia epidural toracica o el
bloqueo paravertebral. Si bien estas modalidades han demostrado eficacia, presentan
limitaciones relevantes: riesgo de bloqueo simpdatico excesivo, hipotension, retencion
urinaria, necesidad de monitorizacién estrecha, fallos técnicos y variabilidad en la
distribucion segmentaria del anestésico local. Estas consideraciones han impulsado la
busqueda de alternativas que combinen seguridad, duracion prolongada y menor dependencia

de opioides. (55)

En este contexto, la crioanalgesia intercostal ha emergido como una herramienta
analgésica capaz de superar varias de estas barreras. Mediante la induccion de una
neuroapraxia transitoria por enfriamiento controlado del nervio intercostal, se obtiene un
bloqueo sensitivo prolongado que coincide con el periodo de mayor dolor tras la correccion
del pectus excavatum. La evidencia disponible muestra reducciones significativas en el
consumo de opioides, mejor tolerancia a la fisioterapia respiratoria y recuperacion funcional

mas rdpida en comparacion con esquemas analgésicos convencionales. (26)

Ensayos clinicos y series observacionales en pacientes sometidos a MIRPE han
demostrado que la crioanalgesia se asocia con menores puntuaciones de dolor, disminucién
de los requerimientos de analgésicos sistémicos y reduccion de la estancia hospitalaria. En
particular, estudios comparativos frente a analgesia epidural han documentado una

disminucion del uso de opioides y una tendencia hacia altas hospitalarias mas tempranas, sin
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incremento de complicaciones mayores, lo que se alinea estrechamente con los objetivos de

los programas de recuperacion mejorada. (113)

No obstante, la crioanalgesia no estd exenta de limitaciones. El efecto analgésico no
puede modularse una vez aplicado, ya que depende del ritmo de regeneracion axonal y, en
algunos pacientes, se han descrito hipoestesia prolongada, hipersensibilidad o disestesias
transitorias en el territorio intercostal tratado. Aun asi, la mayoria de los estudios reportan
una incidencia baja de dolor neuropatico persistente y una resolucion espontanea de estos
sintomas en el seguimiento, lo que respalda un perfil de seguridad aceptable en la poblacion

pediatrica y adolescente. (12)

La implementaciéon de la técnica también puede verse condicionada por la
disponibilidad de equipo especifico y por la necesidad de entrenamiento en su ejecucion. En
la actualidad, se describen dos abordajes complementarios: la crioanalgesia toracoscopica
intraoperatoria, que permite una visualizacion directa de los nervios intercostales durante el
MIRPE vy la crioanalgesia percutanea guiada por ultrasonido, que ofrece una alternativa
minimamente invasiva y programable en el periodo perioperatorio, ampliando las

posibilidades de adaptacion a distintos entornos y recursos institucionales. (111)

En este marco, el protocolo propuesto en este trabajo final de graduacion integra la
crioanalgesia intercostal como eje central dentro de un enfoque multimodal alineado con los
principios ERAS. El esquema contempla una fase preoperatoria centrada en la educacion del
paciente y su familia, asi como en la neuromodulacion preventiva; una fase intraoperatoria
que enfatiza la correcta ejecucion del abordaje de crioanalgesia seleccionado y un manejo
anestésico protector; y una fase postoperatoria basada en analgésicos no opioides y
rehabilitacion temprana, con el objetivo de reducir la exposicion a opioides, facilitar la

deambulacion precoz y acortar la estancia hospitalaria. (51)

Este disefio ofrece una guia clara, reproducible y adaptable a los recursos del centro,
con el potencial de estandarizar la atencion analgésica en pacientes sometidos al MIRPE. No
obstante, aunque algunos estudios han comenzado a explorar desenlaces a mediano y largo
plazo, incluyendo sintomas sensitivos residuales y neuropaticos, la evidencia disponible

sigue siendo insuficiente y heterogénea para determinar con certeza si la crioanalgesia
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reduce, aumenta o no modifica el riesgo de dolor cronico postoperatorio tras la reparacion
del pectus excavatum. Por ello, la implementacion sistematica de este protocolo en un entorno
institucional, junto con el registro estructurado de desenlaces, puede contribuir a generar
series locales y, eventualmente, estudios prospectivos y multicéntricos que aporten mayor
claridad sobre el impacto real de la crioanalgesia en la prevencion del dolor crénico

postoperatorio. (11,53)
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CAPITULO V. CONCLUSIONES

El dolor postoperatorio mal controlado en el procedimiento de Nuss tiene un impacto
multidimensional: compromete la funcion respiratoria, retrasa la rehabilitacion, aumenta
el riesgo de desarrollar dolor cronico y afecta negativamente el bienestar psicologico.
Estas consecuencias justifican la necesidad de implementar protocolos de analgesia
multimodal y estrategias preventivas eficaces, como la crioanalgesia intercostal
intraoperatoria, que han demostrado reducir la intensidad del dolor agudo, mejorar la

recuperacion funcional y disminuir la incidencia de complicaciones postoperatorias.

El manejo 6ptimo del dolor en pacientes sometidos a correccion quirdrgica de pectus
excavatum mediante técnica MIRPE requiere un enfoque integral que combine
farmacoterapia sistémica con técnicas regionales efectivas. La seleccion de la estrategia
analgésica debe individualizarse, considerando factores como las caracteristicas del
paciente, la experiencia del equipo y la disponibilidad de recursos. En este contexto, las
tendencias actuales favorecen la reduccion del uso exclusivo de opioides y promueven el
empleo de técnicas menos invasivas, pero con eficacia comprobada, como el bloqueo

paravertebral, el bloqueo del plano erector de la espina y la crioanalgesia intercostal.

La evidencia cientifica respalda de manera so6lida la crioanalgesia como una técnica
eficaz y segura en el contexto del MIRPE. Su implementacion ha mostrado reducciones
significativas en el consumo de opioides, estancias hospitalarias mas cortas, mayor
movilidad temprana y una recuperacion global mas eficiente. Estos beneficios han
favorecido su incorporacion dentro de esquemas analgésicos multimodales y protocolos
ERAS, posicionandola como una de las intervenciones mas prometedoras en cirugia

toracica minimamente invasiva.

Aunque los resultados a corto plazo son ampliamente favorables, la evidencia disponible
aun es insuficiente para determinar con certeza el impacto de la crioanalgesia sobre el
desarrollo de dolor crénico postoperatorio. La heterogeneidad de los estudios, los
tamafios muestrales reducidos y los seguimientos limitados dificultan establecer

conclusiones definitivas. Por ello, se requiere generar datos locales y fomentar
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investigaciones prospectivas y multicéntricas que permitan evaluar este desenlace con

mayor precision.

El protocolo propuesto en este trabajo representa una contribucion valiosa al manejo
integral del dolor postoperatorio en el MIRPE. Su estructura por fases perioperatorias,
fundamentada en la evidencia disponible y adaptable a las condiciones del entorno clinico
nacional, ofrece una guia clara para mejorar el control del dolor, optimizar la
recuperacion postoperatoria y estandarizar la atencion. Su implementacion podria,
ademas, estimular el desarrollo de nuevas lineas de investigacion y fortalecer la adopcion
de practicas basadas en evidencia en la poblacion pediatrica y adolescente sometida a

este procedimiento.
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APENDICES

Apéndice 1. Flujograma de aplicacion de crioanalgesia

Paciente candidato
aMIRPE

Evaluacion preoperatoria

Verificar recursos para

ity ¢Infeccion
CHoanage s et respiratoria o Reprogramar
([criosonda - gas - USG/ activa o procedimiento
toracoscopia - personal] reciente?
d
Alternativa A ¢Es posible AlorativaD
(Crioanalgesia ol (Crioanalgesia
percuténea 48 h € a8l p::::’“tgi'g‘f"gh e NG, toracoscopica
antes) il i
Aol intraoperatoria)
Ingreso programado a sala de Aislamiento pulmonar
operaciones
Crioanalgesia bajo vision toracoscopica
Realizacién de crioanalgesia percutanea
Colocacion de catéter epidural + técnica
Alta el mismo dia regional
Trasoperatori

Lista de chequeo anestésico y quirirgico

| S Accesos venosos + monitorizacion

Confirmar alternativa A o aplicar alternativa B

Termorregulacién

|
Previo a URPA

1

Ventilacién bilateral
POCUS toracico
Catéteres verificados.
Bombas elastoméricas rotuladas

Plan analgésico continuo claro

Ingreso a URPA

Evaluacion respiratoria + estudio de
imagen de control

Verificacion del sistema analgésico

Movilizacién temprana + valoracion
neurolégica diaria

Traslado a salén
Estancia de 48-72 horas
Movilizacién + Fisioterapia respiratoria
Tolerancia oral adecuada
Valoracién neurolégica seriada

Sin complicaciones

Alta hospitalaria

Seguimiento
alasdy 12
semanas.
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Apéndice 2. Esquema farmacolégico multimodal para el manejo perioperatorio del

MIRPE

ESQUEMA FARMACOLOGICO MULTIMODAL

FASE
PREOPERATORIA (-7 a
0 dias)

Neuromodulacién
preventiva
« Gabapentina: 100 mg c/
8h x 3 dias -+ 200 mg c/8h
« Pregabalina: 50 mg c/8h
x 3 dias > 75 mg ¢/8h

FASE
INTRAOPERATORIA

Induccién

+ Midazolam: 0.03-0.05 mg/kg

= Propofol: 2-3 mg/kg

= Fentanil 2 Jg/kg

« Rocuronio: 0.6-1 mg/kg o Atracurio:
0.5majkg

« Dexametasona: 4-8 mg

Mantenimiento

= Sevofiurano: 0.8-1.2 CAM

« o Propofol TCL: 5-4 pg/mL
estimados

FASE
INTRAOPERATORIA

Analgesia IV multimodal

« Paracetamol: 15 ma/kg

« Metamizol: 30 ma/kg (méx. 2 g)

+ Diclofenaeo: 1-2 mg/kg [méx. 75 mg)
+ Morfina: 01 mg/kg

+ Fentanilo: -5 Lig/kg en bolos

Infusiones coadyuvantes.
- Ketamina: 0.25 ma/kg bolo -+ 0.1-0.3 maska/h

+ Magnesio: 30-5C mgikg balo - 10 mgfkg/h

« Dexmedetomidina: 0.5-1ugfkg bolo 2 0.2-0.5
Hg/kaih

Antieméticos

« Granisetrén: 0.04 mg/kg

+ Draperidol: 0.525-1.25 mg

FASE
POSTOPERATORIA (0-
72h)

Bomba elastomérica IV (48 h)
+ Metamizol: 4-6 g/dia
+ Morfina: 10-15 mg/dia
«» Granisetrén: 3 mg/dia

Regional continua (si catéter)
« Bupivacaina: 0.1-0.125% a 5 mL/h

Sistémicos de apoyo

» Paracetamol: 1g c/6-8h

+ Tbuprofeno: 400 mg c/8h

« Gabapentina: 300 mg ¢/8h

« Morfina IV rescate: bolos 2 mg c/5
=10 min

FASE DOMICILIARIA (10-
14 dias)

« Paracetamol: 500-1000 mg c/6-8h

« Thuprofeno: 400 mg ¢/8h

+ Gabapentina: 300 mg ¢/8h x 1
semana

« Acetaminofén + Codeina (500 mg
+30ma):
© 1tableta cada 12 h solo como

rescate
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