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Peritonitis terciaria: conceptos actuales

Carlos Rosero Reyes!, Juan Carlos Aulestia 2, Juan Marcelo Herrera?®.

1. Catedra de Cirugia, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Central del Ecuador, Quito, Ecuador.
2. Postgrado de Cirugia General, Universidad San Francisco de Quito, Quito, Ecuador

Rev Fac Cien Med (Quito), 2014; 39(1): 72-78

Resumen: El término peritonitis describe un proceso inflamatorio, localizado o difuso que afecta la
cavidad peritoneal; la peritonitis terciaria se la define como una infeccién intra-abdominal severa,
activa, recurrente o persistente, que ocurre pese al control quirirgico adecuado de la fuente de
contaminacion y exhibe una mortalidad entre el 30% al 63%, independiente del cuidado de expertos.
Clinicamente se manifiesta con un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) o sindrome de
disfuncion multiorganica (MODS), asociada a una microbiologia particular principalmente constituida
por levaduras y otros agentes bioldgicos. Se debe catalogar a la infeccion intra abdominal como
peritonitis terciaria Unicamente a pacientes relaparotomizados, en quienes no existe defecto o
disrupcion anatémica obvia que explique la perpetuacion de una peritonitis.

El manejo de la peritonitis terciaria se centra en tres aspectos fundamentales: a) resucitacion del
paciente y soporte fisiologico, b) administracion de un régimen antibidtico y c) reintervencion
quirirgica o drenaje no quirdrgico de posibles colecciones siendo en ocasiones, la decision
quirargica dificil. Se disponen indices que permiten reducir el tiempo de espera para la reoperacion
de pacientes con peritonitis terciaria.

Palabras clave: peritonitis, cavidad peritoneal, peritoneo, absceso, sepsis, sindrome

de respuesta inflamatoria sistémica, sindrome de respuesta inflamatoria localizada,
sindrome de respuesta antiinfamatoria compensadora.

Abstract: Tertiary peritonitis is the inflammatory process, localized or diffuse, affecting peritoneal
cavity. It is defined as severe intra-abdominal, active, recurrent and persistent infection, which occurs
despite surgical control of the source of contamination and exhibits mortality between 30% and 63%,
independent of expert care. It is clinically manifested with Systemic Inflamatory Response Syndrome
(SIRS) or Multiple Organ Disfunction Syndrome (MODS), associated with a particular microbiology
mainly consisting of yeast and other biological agents. An intra-abdominal infection must be defined
as tertiary peritonitis only in re-laparotomized patients, in whom there is no obvious anatomical defect
or disruption to explain perpetuation of peritonitis. The treatment focuses on three fundamental
aspects: a) patient resuscitation and physiological support, b) antibiotics administration and c) re-
operation and surgical draining of possible collections. Indexes to reduce the waiting time for re
-operation in patients with tertiary peritonitis are available.

Keywords: Peritonitis, peritoneal cavity, peritoneum, abscess, sepsis, Systemic
Inflamatory Response Syndrome, Localized Inflamatory Response Syndrome,
Compensatory Inflamatory Response Syndrome
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Introduccion

Peritonitis y peritonitis terciaria: aspectos generales
Laperitonitis involucra un proceso inflamatorio,
localizado o difuso, que afectala cavidad peritoneal;
si es localizado, condiciona la formacion de un
absceso. Abarca varias situaciones fisiopatolégicas
que ocurren, principalmente después de una
contaminacion intra-abdominal que puede provenir
de varias fuentes como son una diseminacion
hematdgena de micro organismos desde un sitio
remoto a la cavidad peritoneal (peritonitis primaria),
por perforacion de una viscera abdominal, de una
fuga anastomdtica o de contaminacion derivada
de una cirugia previa (peritonitis secundaria) y por
perpetuacion de una infeccion de la cavidad
peritoneal después de un episodio previo de
peritonitis secundaria (peritonitis terciaria)®.

La peritonitis terciaria es una infeccion intra-
abdominal severa, actva, recurrente o0
persistente, que ocurre pese al control quirdrgico
adecuado de la fuente de contaminacion®. No
existe consenso para definr a la pertonitis
terciaria. Varios autores la describen como una
infeccion difusa, sin un foco infeccioso bien definido
y resistente a la terapéutica pese a que el
prescrito sea aparentemente adecuado. Otros
autores atribuyen su ocurrencia a un tratamiento
quirdrgico inicial no exitoso. Un tercer concepto
vincula, de forma controversial, las dos tesis previas
argumentando que la infeccion persiste de forma
independiente a un tratamiento quirdrgico inicial
instaurado  para controlar la fuente de
contaminacion, sea o no adecuado®. Las tres
teorias concuerdan en la presencia de una infeccion
intra-abdominal pobremente localizada, con
microflora bacteriana alterada, disfuncion organica
progresiva y mortalidad elevada®.

Se intentd establecer el limite entre la peritonitis
secundaria y terciaria, basandose en el tiempo
de recurrencia, definido como el intervalo
transcurrido desde el control de la fuente de
contaminacion y el aparecimiento de sintomas
deinfeccion. Sobre el particular, existen opiniones
diversas y controversiales; se ha propuesto que
48 horas es el tiempo prudencial para establecer
recurrencia, sin embargo, se advierte que un
importante nimero pacientes exhiben alteracion
de los parametros de laboratorio durante los dos
primeros dias luego del ser controlada la fuente
de infeccion, lo que dificulta precisar si se trata
de una nueva infeccién que se presenta en este
periodo. En otros reportes se sugiere que 7 dias
deberiaserconsiderado eltiempoderecurrencia,
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sin embargo, es un tiempo prolongado que
retardaria el inicio de medidas terapéuticas. Una
tercera opcioén, al parecer la mas adecuada
indica que 72 horas es el tiempo de recurrencia
siempre y cuando se cumplan dos parametros:
diagnéstico y tratamiento oportunos®®,

La Conferencia de Consenso del Foro
Internacional de Sepsis realizada en el afo
2005, definié a la peritonitis terciaria como una
infeccion persistente o que recurre en menos
de 48 horas después realizado el control exitoso
y adecuado de la fuente de contaminacion®?;
varios estudios utilizan actualmente esta
definicion. Se estima que cerca del 80% de
pacientes con peritonitis secundaria responden
favorablemente al control quirtrgico del sitio de
contaminacién intra-abdominal; el porcentaje
restante desarrolla una peritonitis terciaria®.

Pese a que la peritonitis terciaria no es usual,
constituye la forma mas grave de peritonitis
con una mortalidad que oscila entre el 30% al
63%, independiente del cuidado profesional.
La recuperacion en quienes sobreviven puede
tomar meses o afios. Los pacientes con peritonitis
terciaria pueden presentar abscesos intra-
abdominales multiples o bien carecer de ellos y
en su lugar albergan un fluido serosanguinolento
en donde abundan bacterias resistentes y
hongos. La presencia de microorganismos no
enddégenos en este tipo de peritonitis esta en
debate, ya que puede deberse a una nula
respuesta inmunolégica del paciente a nivel de
cavidad peritoneal antes que a la invasion de
microorganismos®@1:18),

Factores de riesgo

Se seflalan varios factores de riesgo relacionados
con la recurrencia y mortalidad, asociados a la
peritonitis terciaria:

= Malnutricion: definida como  niveles
inadecuados de albumina y pre albimina.
Es un predictor de morbimortalidad peri
operatoria y falla terapéutica en casos de
peritonitis secundaria y terciaria .

e Edad: la disminucién de la reserva fisiolégica
asociada con la edad y la presencia de
enfermedades concomitantes en el paciente,
incrementan latasa de mortalidad y de fracaso
terapéutico en la peritonitis terciaria®. La tasa
de eventos fatales en casos de peritonitis
terciara en adultos mayores oscila entre el 23%

/3
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al 64%. Es importante sefialar que personas
jévenes desarrollan peritonitis terciaria con
mayor frecuencia, atribuyéndose este hecho
a que la mayoria de pacientes mayores
fallecen al primer episodio de infeccion (7,13).

- Sitio de infeccién: no se ha demostrado
asociacion estadistica entre elsitio de infeccion
y una peritonitis secundaria y/o terciaria,
sin embargo, mdltiples reportes evidencian
que los casos de peritonitis secundaria
subsecuente a una apendicitis perforada
pueden ser adecuadamente controladas,
mientras que las peritonitis terciarias derivadas
de una diverticulitis y perforaciones coldénicas
exhiben un peor prondéstico®4,

- Respuesta fisiolégica: el score APACHE
(Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation), es un parametro util para
determinar la mortalidad asociada en una
peritonitis secundaria y terciaria®. Otros scores
con potencial para identificar la posibilidad
de desarrollar peritonitis terciaria son el SAPS I
(simplified acute physiology score ) y el indice
de Mannheim, originalmente empleado en
pacientes con peritonitis secundaria®”?.

< Comorbilidades: pacientes con enfermedad
hepatica, renal o inmunosupresidn tienen
mayor riesgo de falla terapéutica; se incluye
la disfuncibn multiorganica secundaria a
infeccion. En estos pacientes existe mayor
riesgo de falla terapéutica en casos de
peritonitis secundaria y terciaria®.

= Otros factores: presencia de microorganismos
resistentes a antibidticos y demora en iniciar la
cirugia desde el diagnostico, son factores que
incrementan la mortalidad.

Fisiopatologia

La peritonitis constituye una activacion in situ
(sindrome de respuesta inflamatoria localizada
LIRS) de la cascada de mediadores de la
inflamacioén a nivel de cavidad peritoneal. Pese
a que el peritoneo inflamado constituye una
verdadera barrera para “localizar” la inflamacion
desencadenada por una noxa, los mediadores
también pueden ser detectados en la circulacion
sistémica, lo que a su vez origina una sucesion de
fendmenos que conducen al espectro clinico de
lo que conocemos como sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS)*19,

El estimulo nocivo que inicié el LIRS y el SIRS, a

su vez induce una respuesta anti inflamatoria
potente, conocida como sindrome de respuesta

4

anti-inflamatoria compensadora (CARS), que se
manifiesta clinicamente con inmunosupresion y
susceptibilidad a infecciones®®. Los mediadores
del CARSdisminuyenla habilidad de los monocitos
para producir mediadores inflamatorios y
reducen su capacidad para presentar antigenos
(expresion de HLA-DR). A su vez, esta respuesta
puede conducir a un fendbmeno de “paralisis
inmunolégica”, definido como un nivel critico
de desactivacion de monocitos (menos del
30% de expresion de HLA-DR). Esta inhibiciéon
de la inmunidad celular ha sido demostrada
en pacientes traumatizados, en pacientes
guemados 0 en pacientes trasplantados vy
se asocia con tasas elevadas de infeccion y
mortalidad. La estimulacion inmunolégica, ya
sea removiendo los factores inhibitorios (por
ejemplo mediante plasmaféresis) o a través de
la administracion de factores de crecimiento
hematopoyéticos (como por ejemplo el factor
estimulante de colonias de granulocitos, el
factor estimulante de colonias de granulocitos
y monocitos y el interferon gamma), pueden ser
Utiles en este periodo®.

Conceptualmente, el balance entre SIRS y CARS

determinan el resultado:

a)SIRS y CARS se equiparan:
hemostasia.

b) SIRS predominante: se desarrolla el sindrome
de disfuncién multiorganica (MODS).

c) CARS predominante: pueden
infecciones primarias o secundarias.

se produce

ocurrir

En la peritonitis terciaria, se observa clinicamente
un SIRS con MODS y a su vez se asocia con
una microbiologia particular, principalmente
constituida por levaduras y otros comensales.
Es probable que estos microorganismos sean
un marcador y no la causa de este tipo de
peritonitis®1118),

Otro de los componentes de la respuesta
fisiolégica a una lesion peritoneal son las vias
enddécrino-metabdlicas. En respuesta al estimulo
infeccioso, el eje hipotalamico-hipofisario-
adrenal es activado, lo que deriva en la
liberaciéon de cortisol y su incremento plasmatico.
El papel del cortisol en el metabolismo es clave,
al mantener el tono vasomotor y modular la
inmunidad, eventos esenciales para restablecer
la homeostasis. Ante un estrés persistente, en este
caso la peritonitis, la respuesta adrenal puede
verse comprometida. Cuando la produccioén
de glucocorticoides no es concordante con el

Rev Fac Cien Med (Quito) 2014 - 39 (2)
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incremento de los requerimientos del organismo,
se desarrolla un fendmeno conocido como
insuficiencia suprarrenal relativa (RAl en inglés).
La etiologia de la RAlI no es completamente
conocida pero se asume se debe a la deplecién
de glucocorticoides en la corteza suprarrenal y
resistencia de sus receptores. Tedricamente, la
sustitucion de corticosteroides en pacientes con
RAI puede revertir el estado de choque séptico
de forma dramatica®.

Microbiologiadelaperitonitis terciaria

Existe marcada diferencia en la microbiologia
de la peritonitis terciaria y la secundaria; los
gérmenes gram negativos y aerobios que son
cultivados en casos de peritonitis secundaria
son reemplazados principalmente por gérmenes
oportunistas y facultativos nosocomiales,
asi como por hongos®¥. Los patdbgenos
frecuentemente cultivados en la peritonitis
terciaria incluyen bacterias gran-negativas
multirresistentes, organismos endégenos de
patogenicidad intrinseca baja (por ejemplo,
Staphylococcus epidermidis, especies de
Candida y enterococos). La principal fuente de
estos patdgenos es el tracto digestivo del propio
paciente.

En el enfermo critico, la hipoperfusion intestinal,
el ayuno y la eliminaciéon de la flora normal del
intestino por los agentes antimicrobianos, causan
atrofia de la mucosa con pérdida subsecuente
de la barrera mucosa generando translocacion
bacteriana. Adicionalmente, la manipulacion
frecuente durante el acto quirdrgico puede
promover translocaciéon de patégenos®.

Manifestaciones clinicas

El escenario clinico de la peritonitis terciaria
corresponde a una sepsis oculta, manifestada
por un estado hiperdinamico e hipermetabdlico.
El paciente, clinicamente séptico, no presenta
un foco infeccioso bien definido por lo que
estos enfermos suelen ser sometidos a multiples
laparotomias, con la esperanza de lograr un
drenaje completo de colecciones residuales
infectadas y mejorar su condicién clinica. Es
interesante que estas colecciones, si estan
presentes, no posean las caracteristicas fisicas
de aquellas encontradas en casos de peritonitis
secundarias.

Rev Fac Cien Med (Quito) 2014 - 39 (2)
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Observaciones de casos de peritonitis terciaria,
permiten afirmar que en lugar de encontrar
colecciones bien definidas y localizadas, estan
ausentes o simplemente se detecta un fluido
serosanguinolento. El manejo usual que incluye
el tratamiento quirdrgico agresivo, progresa a
un MODS y finalmente la muerte. Estos eventos
sugieren la presencia de mecanismos de defensa
del huésped que son incapaces de combatir
la infeccién, condicidon que a su vez es dificil
de revertir utilizando tratamientos quirdrgicos
habituales®®.

Diagnéstico

Usualmente es complicado diferenciar una
peritonitis secundaria de una terciaria, por la
continuidad existente entre estas dos situaciones
clinicas y por el tiempo que transcurre entre
ambas formas clinicas que a menudo no puede
precisarse. Se cataloga a una situacion clinica
como peritonitis terciaria, Unicamente en el
paciente relaparotomizado, en quien no existe
un defecto o disrupcion anatémica obvia que
explique la perpetuacion de una peritonitis. Si se
encuentra esta condicion de defecto, debera
ser considerada como una falla del tratamiento
quirdrgico inicial y por lo tanto, clasificar
nuevamente el hallazgo quirdrgico como una
peritonitis secundaria.

La situacion mas frecuente para diagnosticar
una peritonitis terciaria es una “relaparotomia
planificada”®; de hecho, se debe realizar
un diagnéstico no quirdrgico temprano,
con la subsecuente iniciacibn de una
terapéutica apropiada para reducir la tasa
de complicaciones y mejorar el pronoéstico®.
La necesidad de efectuar una relaparotomia
planificada ha sido evaluada considerando un
modelo de regresion logistica, evitando realizar
cirugias que no necesariamente conlleven
beneficio para el paciente®,

El valor de los parametros clinicos y de laboratorio,
asi como los diferentes scores desarrollados
es controversial. La conferencia de consenso
del Foro Internacional de Sepsis®, establece
tres categorias de certeza diagnostica: a)
confirmacién microbiolégica, b) probable y c)
posible. Varios estudios han demostrado que
la sumatoria del score de APACHE y el indice
de Mannheim (ver cuadro 1), constituyen
una herramienta que proporciona el 77% de
sensibilidad diagnoéstica de peritonitis terciaria®®:
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Cuadro 1. indice de Mannheim para peritonitis

Parametros Puntaje

Edad mayor a 50 afios 5

Sexo femenino

Falla Organica

Malignidad

AN

Duracion preoperatoria de
la peritonitis mayor a 24 ho-
ras

Sepsis de origen no colénico

Peritonitis generalizada

Exudado claro

(o200 (@ 2 @ B

Exudado turbio o purulento

Exudado fecaloide 12

Fuente y Elaboracion. Autores

Tratamiento de la peritonitis terciaria

Se centra en tres aspectos fundamentales. a)
resucitacion y soporte fisioldgico, b) administracion
de un régimen antbidtico y c) reintervencion
quirirgica o drenaje no quirdrgico de posibles
colecciones*”. El objetivo de la reanimacion es
coregir el débito celuar de oxigeno, mediante
replecion adecuada de liquidos, consecucion de
cifras de presion arterial media sobre 65 mm Hg,
uso de vasopresores O inotrépicos y de
hemoderivados si es necesario. Se ha sugerido la
validez de algunos parametros para monitorizar la
resucitacion de pacientes con peritonitis terciaria,
entre elos destacan Ja saturacion venosa mixta de
oxigeno (SVO ), el nivel de lactato y el exceso

de base. Se advierte que una SVO, normal o alta no
asegura la adecuada oxigenacion tisular y que una
disminucion de este parametro indica la
necesidad de incrementarla. La resucitacion para
mantener una SVO superior a 65%, ha demostrado ser
beneficiosa en este sentido.

El lactato, un producto del metaboismo anaerébico,
es usado como un indicador indirecto del débito de
oxigeno. Se ha demostrado que la sepss es un
estado hipermetabdico que estimula la glucdliss como
medio de provisién de ATP, aun en ausencia de
hipoxia, de tal manera que los niveles de lactato no son
tan confiables para determinar el déficit de oxigeno en
este caso. Aun as, su hormalzacion temprana puede
predecir mejores resuitados en el paciente reanimado.

El déficit de base es otro indicador valido durante la
reanimacion; determina la cantdad de base
gue debera ser empleada para alcanzar un nivel
de pH sanguineo acorde a las condiciones fisiologicas
nomales. Pese a que estos parametros
individuales no son parametros perfectos, su uso
combinado permite
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obtener respuestas adecuadas en la primera etapa
del manejo a pacientes con peritonitis terciaria®.

Laadecuadaperfusiontisularylaalimentacionenteral,
son importantes para preservar y restaurar la integridad
del tracto gastrointestinal, asi como para mantener
la funcion de barera contra microorganismos. La
inmunidad de la mucosa intestinal,
representada por el tejdo linfoide asociado al
intestino (GALT por sus siglas en inglés), parece ser
preservada cuando se procura al  paciente
alimentacion enteral. Varios  estudios han
demostrado que la alimentacion enteral temprana
no es beneficiosa en todos los pacientes, en el caso
de aquellos pacientes catalogados como de alto
riesgo y en sujetos crftcamente enfermos, el uso de
aimentacion enteral reduce la prevalencia de
complicaciones infecciosas®?. De ser posble, se
recomienda optar por esta alternativa en los pacientes
con peritonitis terciaria.

En cuanto al uso de antibidticos, se recalca que no
se ha demostrado claramente una relacion causa-
efecto entre los microorganismos aislados en pacientes
con peritonitis terciaria y el desarrollo de este sindrome.
Se suma el imitado conocimiento que impide realizar
una precisa diferenciacion entre contaminacion e
infeccién en estos enfermos. Con estas premisas, €s
necesario garantizar una terapia antbiética correcta
en el paciente con peritonitis terciaria, supeditada
a la fatimacocinética de un paciente critico que
puede ser aberante, varable y difici de predecir.
Entre los factores que modifican esta farmacocinética
destacan el estado de circulacion hiperdinamica, el
edema periférico, la disfuncién organica, la alteracion
del metabolsmo y la alteracion de la absorcion
gastrointestinal, razones suficientes para que la
terapéutica sea monitorizada e individualizada®.

De acuerdo a las recomendaciones de la Sociedad
de Infectologia Quirdrgica (Surgical Infection Society),
ante un paciente con peritonitis terciaria, se debe
elegir un régimen antbidtico basado en las
resistencias locales y con cobertura para gérmenes
nosocomiales. Se incluran antbidticos de amplio
espectro como las combinaciones

betalactamico/inhibidor de
betalactamasa, cefalosporinas de tercera o
cuarta generacion, carbapenémicos y
antianaerdbicos. La terapia antbidtica Optima
contempla un régimen multdroga incluyendo la
posible adicion de una quinolona o un
aminoglucosido®,

Se sugiere prescribir regimenes cortos de no mas de 7
dias®®, aunque se emplea mas el ciiterio de resolucion
de SRS como valdo para determinar el tiempo
de duracion del tratamiento. Debera considerarse
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una eventual falla terapéutica o la necesdad de
implementar otra medida, en especial un nuevo control
delafuente cuandoelSIRS persistaluego de transcurido
el tiempo planificado para la antibioticoterapia®.

El reporte del cultivo es de extrema importancia, dada
el alto porcentaje de reportes de multiresistencia y la
posibiidad de encontrar varios patégenosinvolucrados.
Los pacientes con peritonitis terciaria, en ocasiones
requieren tratamientos de tiempo prolongado, ya
que los procesos infecciosos no se controlan en el
mismo tiempo que las peritonitis secundarias®.

Como se indicd antes, ciertos casos de peritonitis
terciaria exhiben un dominio de cascadas pro o
anti- inflamatorias; por este motivo se postulan
estrategias terapéuticas usando anti mediadores
de dichas respuestas. Se han realizado ensayos
usando el factor estmulante de colonias de
granulocitos, factor estimulante de colonias de
granulocitos 'y monocitos e interfferdn gamma,
observandose algun beneficio en la resolucion de la
sepsis en pacientes no neutropénicos o con paralisis
inmunoldgica. Se advierte que hasta el momento no
se ha establecido la real utlidad de estas terapias, por
lo que no pueden ser recomendadas con
seguridad®?. El monitoreo de la funcién enddcrina y la
sustitucion de cortisol de ser necesario, podra ser
beneficioso en pacientes con peritonitis terciaria.
El papel de los esteroides anabdlicos como la
hormona del crecimiento, aun no esta dilucidado®.

El tratamiento quirdrgico no es la piedra angular
en el caso de pacientes con peritonitis terciaria. La

relaparotomia, en ocasiones, no revela la
presencia de focos infecciosos, sno mas bien
permite  detectar la presencia de liquido
serosanguinolento, de donde algunos
microorganismos son cultivados. Una vez que
establecido el diagndstico de peritonitis terciaria,
parece ser que las soluciones mecanicas-

quirlrgicas alcanzaron su limite, en parte debido
a que las intervenciones quirdrgicas repetidas
pueden causar
mayordeterioro de larespuestainmunologica. Ellavado
peritoneal sera usado para realzar debridamiento
y reducir la concentracion bacteriana, sn que
eficacia sea debidamente probada. Con cada
imgacion de cristaloides, las células y citoquinas
infamatorias son  dispersadas dentro de Ila
cavidad pertoneal; por lo que se piensa puede
conducir a un deterioro sistémico y una respuesta
inmune inferior y cadtica, por lo que, algunos
autores promueven Unicamente el drenaje aspirativo
ante un exudado purdento, de caracteristicas
fecaloides o en abscesos®

La tomografia realizada al menos una semana después
del procedimiento quirlirgico abdominal es Ut para
determinar la presencia de abscesos,
colecciones
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liquidas persistentes, extravasacion de contraste
intraluminal y presencia de aire libre significativo.
Estos halazgos son indicadores de peritonitis
recurente. También puede ser Utl al momento
mismo del intervencionismo, para drenaje de
colecciones persistentes (6).

La decision quirdrgica es compleja para el cirujano. Se
ha desarrollado el indice ARPI (Abdominal Reoperation
Peritonitis Index) (ver cuadro 2) que permite al
meédico reducir el tempo de espera para la
reoperacion del paciente con peritonitis terciaria. Un
score de 13 es indicativo de reoperacion en el 90%
de los pacientes y gracias a su aplicacion, la
mortalidad se redujo del

67% al 45%.

Confiictos de interés

Los autores de la presente revision no poseen ningudn
tipo de confiicto de interés.

Tabla 2. ARPI (Abdominal Reoperation Peritonitis Index)

Parametros Puntaje
Cirugia urgente 3

Falla respiratoria 2

Falla renal 2

fleo paralitico por méas de 4

72 horas

Dolor abdominal por mas 5

de 48 horas

Infeccion de la herida 8

Alteracion de la conscien-
cia

Taquicardia, hipotension o | 6
fiebre luego del cuarto dia
postoperatorio

Valoracion

Puntaje Conducta a seguir

lalo Observacion

11 a 15 estudios de laboratorio e
imagen adicionales para
decidir re intervencion

>alé Reoperacion

Conflicto de interés

Los autores de la presente revision no declaran
ningln tipo de conflicto de interés.

Financiamiento

Fondos propios de los investigadores.
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Tratamiento del dolor postquirdrgico
con analgesia multimodal

Carlos Alberto Rosero Reyes', Juan Marcelo Herrera Balde6n?, Juan Carlos Aulestia?

1.Catedra de Cirugia, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Central del Ecuador.
2.Postgrado de Cirugia General, Universidad San Francisco de Quito, Quito, Ecuador

Rev Fac Cien Med (Quito), 2014; 39(1): 94-100

Resumen: la correcta aplicacion de la analgesia multimodal permite el adecuado manejo de la
intensidad del dolor postoperatorio. En cirugias de alta complejidad, el mejor beneficio se obtiene al
asociar analgésicos a técnicas de anestesia loco regional. Es innegable que la analgesia oportuna
proporciona excelente control del dolor, previene complicaciones y reduce la morbimortalidad
postoperatoria. Ultimamente, el uso de bloqueos periféricos y técnicas de infiltracion parietal
con o sin catéter, permiten una mejor analgesia postoperatoria en la mayoria de procedimientos
quirargicos; se integran en el concepto de rehabilitacidon postoperatoria precoz y persiguen como
objetivo primario minimizar los efectos asociados al tratamiento y facilitar la recuperacion funcional
del paciente. El correcto manejo del dolor postoperatorio, mejora ostensiblemente la calidad de
atencion hospitalaria, sumado al manejo del dolor crénico postquirdrgico que deteriora la calidad
de vida del paciente.

Palabras Clave: analgesia, cirugia, dolor postoperatorio.

Postsurgical pain treatment with multimodal analgesia

Abstract: the proper multimodal analgesia multimodal allows a better postsurgical pain control. In
complex surgeries the best benefit it obtains with the association of analgesia and regional and local
anesthesia. Opportune analgesia offers a better pain control; also reduce surgical complications and
postsurgical morbidity. Lastly, peripheral blockage and parietal infiltration with or without catheter
offers a better postsurgical analgesia. A new concept is coming: postsurgical rehabilitation and it has
as objective to improve the patient functional recuperation. Management of postsurgical chronic
pain improves the quality of life.

Keywords: multimodal analgesia, surgery, postsurgical pain
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Dolor postoperatorio

El manejo adecuado del dolor reduce los
costos hospitalarios, facilita la deambulacion
temprana y acorta la estadia del paciente;
las necesidades analgésicas dependen de la
situacion clinica de cada individuo por lo que no
es factible estandarizarlas, al verse influidas por el
estrés, edad, condiciones fisicas y mentales del
enfermo. El objetivo primario es alcanzar niveles
adecuados de analgesia con la dosis menor
posible de farmacos y por ende con menores
efectos adversos; los beneficiarios de la terapia
del dolor son pacientes sometidos a cirugias muy
grandes, quienes usan analgésicos potentes (v.gr
narcoticos) de forma permanente o que son
vulnerables a los efectos adversos de las drogas
por sus comorbilidades.

Alodinia e hiperalgesia: el primer vocablo ocurre
en un paciente ante un estimulo que usualmente
no provoca dolor, por su condicion fisiolégica
particular lo provoca; la hiperalgesia ocurre
cuando un estimulo, normalmente doloroso, en
ciertas situaciones patoldgicas es percibido con
mayor intensidad por el sujeto.

El dolor es definido como una experiencia
sensorial y emocional desagradable asociada
a una lesion tisular real o potencial. El dolor
postoperatorio se deriva de un acto quirdrgico
mientras que un dolor perioperatorio deriva de
una patologia que amerita resolucion quirdrgica
o0 bien es derivado de esta, estimandose esta
patente en aproximadamente el 10% de los
pacientes intervenidos resolviéndose el dolor en
el 45% de las cirugias.

Segun los mecanismos fisiopatologicos, el
dolor puede diferenciarse en nociceptivo
y neuropatico-nociceptivo si deriva de una
lesion somatica o visceral. El dolor neuropatico
involucra una alteracion en la transmision de
la informacion nociceptiva. Ante estimulos
dolorosos intensos, prolongados o repetitivos,
puede perderse el equilbrio generando
variaciones en la intensidad y duracion de las
respuestas nociceptivas, cambios que suelen
ser temporales y en ocasiones persistentes, que
alteran la integracion de la informacion dolorosa
perdiéndose toda relacion equilibrada entre
lesion y dolor. Los receptores nociceptores,
definidos comoterminaciones periféricas

capaces de diferenciar de estimulos inocuos
de estimulos nocivos, transforman el estimulo en
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potenciales de accidén que se transmiten desde
las fibras aferentes hacia el SNC.

Los nociceptores cutaneos son de dos tipos y
se activan ante estimulos intensos y nocivos.
Los nociceptores A son fibras mielinicas que
responden a estimulos mecanicos y poseen
una velocidad de conduccion alta mientras
qgue los nociceptores C son amielinicos lenta
de velocidad de conduccion, que responden
a estimulos mecanicos, térmicos y substancias
liberadas por dafo tisular.

Los nociceptores musculoarticulares son de
tipo A y responden a la contraccién muscular;
los del tipo C responden a presion, isquemia y
necrosis muscular. Los nociceptores viscerales
son fibras amielinicas; la histofisiologia radica en
que las fibras aferentes son neuronas de primer
orden y sus cuerpos celulares se sitian en los
ganglios raquideos o la raiz dorsal, desde donde
ascienden por el fasciculo espinotalamico,
espino reticular o espinomesenecefalico.

Transmisores  excitatorios, sustancia P,
glutamato y péptido relacionado con el gen de
la calcitonina o CGRP: actlan sobre receptores
especificos e inducen la despolarizacion de
las neuronas de segundo orden, transmitiendo
informacion hacia los centros superiores. Existen
sistemas inhibitorios opioides, adrenérgicos,
colinérgicos y gabaérgicos; ademas algunas
substancias son excitadoras de neuroreceptores
como los iones (hidrébgeno y potasio) aminas
(serotonina, noradrenalina e histamina), citocinas,
eicosanoides (prostaglandinas, leucotrienos),
cininas y péptidos (sustancia P, CGRP). La
estimulacion nociceptiva se desencadena por
una lesion inflamatoria que induce la liberacion
de mediadores quimicos, caracteristica de
procesos lesivos prolongados. En este caso,
aparecen fenémenos de sensibilizacion e
hiperalgesia periférica que modifican el estado
basal del nociceptor, alterando la respuesta
habitual frente al estimulo.

Se describen dos sistemas de control inhibitorio

central de la nocicepcion:

= Mecanismo intrinseco espinal formado por las
interneuronas inhibitorias.

= Sistemas descendentes supraespinales que
proyecten a las laminas superficiales del asta
dorsal medular.

Transmisores de la regulacioén inhibitoria
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Serotonina: las vias descendentes inhibitorias mas
importantes para el control de la nocicepcion
son de tipo serotoninérgicas. La serotonina
induce una antinocicepcion difusa y poco
localizada; dependiendo del tipo de estimulo y
area estimulada, pueden observarse respuestas
excitatorias.

Noradrenalina: sus acciones antinociceptivas a
nivel espinal son mediadas preferentemente por
receptores a-2; a nivel supraespinal participan
también receptores a-1.

Péptidos opioides: la liberacion de opioides
endbégenos activa las vias descendentes
inhibitorias y produce antinocicepcion espinal y
supraespinal.

Acetilcolina: aumenta la latencia de los
estimulos dolorosos, accidn que se realiza por
activacion de receptores muscarinicos.

Fendmeno de sprouting o arborizacion de las
fibras A: este fendmeno esuno de los mecanismos
qgue mas influyen en la apariciéon de la alodinia
(sensacion dolorosa en ausencia de estimulo).
Las fibras Aa se activaran con mayor facilidad
por estimulos de bajo umbral no necesariamente
nociceptivos. El aumento en el nimero de estas
fibras y su hipersensibilizacion, puede favorecer
un estado de hiperexcitabilidad dolorosa central.

El dolor no es un fendbmeno pasivo de

transferencia de informacioén desde la periferia a

la corteza, sino un proceso activo generado en

parte a nivel periférico y en parte a nivel del SNC;

es susceptible de cambios en relacion a mdaltiples

modificaciones neuronales. Desde un punto de

vista clinico, el sistema somato-sensorial alerta al

individuo frente a un dafio real o potencial, sin

embargo, tras una lesion periférica, se inducen

cambios en el procesamiento del estimulo

nociceptivo que pueden desencadenar:

= Reduccion del umbral del dolor (alodinia).

e Respuesta exaltada al estimulo nocivo
(hiperalgesia).

< Aumento enla duracion de larespuesta frente
a un estimulo breve (dolor persistente).

e Extension del dolor y de la hiperalgesia a
tejidos no lesionados (dolor referido).

Mecanismos de accion del dolor quirargico

Se producen por inflamaciéon tisular o dafio
neuronal subsecuente a seccion del nervio
que ocurre en todo acto quirdrgico. Desde el
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nociceptor, el impulso para a través de axones de
las fibras aferentes primarias (A beta, A delta, Alfa
y C) hasta el asta posterior de la médula donde
ocurre la sinapsis entre la primera y la segunda
neurona mediada por neurotransmisores. Desde
el asta posterior asciende al cerebro por la via
espinotalamica alcanzado el talamo y luego la
corteza somato sensorial. Existe dos formas de
manejo del dolor quirdrgico, mediante analgesia
(proceso para eliminar toda sensacion dolorosa
definida a una regién o general) o anestesia
(acto médico controlado mediante farmacos
para bloquear la sensibilidad tactil y dolorosa
del paciente, regional o general, con o sin
compromiso del estado de consciencia).

Manejo del dolor agudo postoperatorio: se
destaca la importancia que tiene el dolor agudo
postoperatorio por su frecuente presentacion,
inadecuado tratamiento y repercusiones sobre
la evolucion y recuperacion del paciente. Se
estima que, independientemente del tipo de
intervencion, el 30% de pacientes experimentan
dolor leve postquirtrgico, 30% dolor moderado
y 40% dolor severo. El dolor postoperatorio
es usual e mas intenso luego de una cirugia
toracica, abdominal, Ilumbar, en cirugias
extensas de columna y de huesos largos. El
dolor postoperatorio mal manejado puede
comprometer la recuperacion del paciente al
aumentar la morbi-mortalidad y prolongar la
estancia hospitalaria.

Abordaje terapéutico del manejo del dolor
postoperatorio.
Tiene cuatro etapas:

| Etiolégica: determinar el caracter agudo
o croénico, confirmar el mecanismo
fisiopatoldégico. En la historia clinica enfatizar el
interrogatorio al paciente, su contexto familiar,
psico-social y médico legal complementado
con un examen clinico detallado. Definir
examenes complementarios.

Il Evaluativa de la intensidad del dolor; estimar
elimpacto del dolor sobre calidad de vida del
paciente. Confirmar tratamientos anteriores.

Il Farmacoldgica: reducir la transmision de
mensajes dolorosos y reforzar o disminuir los
controles inhibidores o excitadores. Utilizar
analgésicos y co-analgésicos o analgésicos
adyuvantes.

IV Abordaje global con enfoque pluridisciplinario
y plan de cuidados. La terapéutica plurimodal
es una estrategia terapéutica jerarquizada
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que contempla ademas la dimensiéon
psicolégica y comportamental.

Causas para una analgesia inadecuada
Mldltiples estudios reportan que mas del 50%
de los pacientes tienen un control insuficiente
del dolor durante el periodo postoperatorio.
Se establecen varias causas que conducen al
inadecuado tratamiento del dolor:

1. Medicacion insuficiente: a menudo el
paciente recibe wuna dosis analgésica
inferior a la necesaria, a causa de la nula o
infravaloracion del dolor y/o recelo a usar
opiaceos.

2. Formacion profesional inadecuada del
manejo del dolor: el desconocimiento
de la fisiopatologia del dolor y sobre la
farmacocinética-farmacodinamia de
los analgésicos induce un inadecuado
tratamiento. Se suma el criterio de que el dolor
debe soportarse lo maximo posible.

3. Mala comunicaciéon profesional-paciente:
independiente del motivo, los profesionales
no establecen una adecuada comunicacion
con el paciente, generando errores en la
valoracion sistematica del dolor y por ende en
su manejo.

4. Carencia de protocolos de tratamiento
personalizado: es usual observar la
prescripcion de tratamientos estandarizados
sin considerar la variabilidad individual en la
respuesta a los analgésicos y en la percepcion
del dolor.

5. Retraso en el inicio de la analgesia: por
regla, el profesional no se anticipa al dolor y
espera a que el paciente lo sufra para indicar
un analgésico. En la figura 1 se esquematiza el
llamado “ciclo del dolor”, en el que se muestra
como la dinamica de trabajo habitual hace
que el paciente permanezca con dolor
durante un periodo de tiempo prolongado.

6. Métodos inadecuados en la administracion
del farmaco: la eleccion de una via de
administracion inadecuada provoca que el
paciente permanezca durante un periodo de
tiempo prolongado con dolor por el retraso
de la absorcion del farmaco.

7. Uso de farmacos inadecuados: es habitual,
por el exagerado temor a los opiaceos,

Rev Fac Cien Med (Quito) 2014 - 39 (1)

N Opinion Médica

encontrar pacientes sometidos a una cirugia
agresiva y dolorosa tratados con analgésicos
menores y a dosis insuficiente.

Modalidades de analgesia
Los modos de administracion de los analgésicos
son variados e incluye:

1. Bolos: técnica sencilla que permite administrar
pequeiias dosis de analgésicos para controlar
satisfactoriamente el dolor, bajo supervision
atenta de la evolucion de éste; se recomienda
no aumentar la dosis a fin de prolongar el
efecto, ya que existe el riesgo de aumentar
la incidencia de efectos secundarios del
farmaco.

Figura 1. Ciclo del dolor.

A. Impul ferentes quirargicos y B. Analgesia postquirirgica
postquirirgicos. Gl
A
b
- -
Tiempo Impulsos nociceptivos Impulsos naciceptivos.
de
cirugia
Hipersensibilizacién Hipersensibilizacion

C. Analgesia prequirirgica D. Analgesiapre y postquiriirgica

A
i y

Impulsos nociceptivos Impulsos nociceptivos

Hipersensibilizacion

Fuente y elaboracion: autores

2. Infusiéncontinua:técnicaparamantenimiento
continuo del efecto analgésico que evita la
ocurrencia de efectos secundarios asociada
a bolos voluminosos y repetitivos. Para la que
infusion sea efectiva y segura, se programara
acorde a la farmacocinética del analgésico
empleado, considerando que la dosis
debe individualizarse segun la respuesta
farmacodinamica al demostrarse que la
concentracion analgésica minima eficaz
presenta gran variabilidad entre uno y otro
paciente.

Hipersensibilizacion

3. PCA o analgesia controlada por el paciente:
varios estudios reportan que la administracion
de pequefias dosis de analgésicos a demanda
del paciente, permiten reducir la dosis total
y proporcionan mejor alivio al dolor. En base
a estas observaciones, se ideé la técnica de
PCA que permite ajustar de manera continua

o7

20



opinion Medica | I

la dosis de acuerdo a la intensidad del dolor
y necesidades del paciente. La calidad de la
analgesia con bomba de PCA es excelente
para controlar el dolor postoperatorio. La
satisfaccion del paciente y del personal
de enfermeria es evidente; proporciona
autonomia al enfermo y elimina el retraso en
la administracion de la analgesia.

4. PCA + infusidon continua: asocia el concepto
de PCA en bolos a demanda del paciente a
una perfusion basal de forma continua. Como
ventajas se sefiala el mejor control analgésico
durante las horas de suefio y una disminucion
en el numero de auto demandas, permitiendo
una estabiidad mayor de la analgesia
independientemente de la colaboracion del
paciente. Como inconvenientes se sefiala
un mayor consumo total de analgésico y
un riesgo superior de efectos secundarios y
depresion respiratoria en el caso de utilizar
opiaceos.

5. NCA o analgesia controlada por enfermeria:
variante de la PCA, donde el personal de
enfermeria acciona el dispositivo de la bomba.
Como técnica tiene la misma efectividad
de la PCA y se indica en pacientes que por
alguna razén no puedan beneficiarse de la
técnica PCA.

Autoinfusores

Los autoinfusores o infusores elastoméricos, son
dispositivos retractiles que permiten la infusion
de analgésicos sin necesidad de una bomba
electrénica. En el mercado existir varios modelos
y tamafos; todos administran el farmaco
seleccionado a diferentes velocidades. Se
utilizan para infusion continua de farmacos
por via intravenosa o epidural; otros tipos de
autoinfusores se usan para PCA y otras vias de
administracion de farmacos.

Manejo del dolor en el postoperatorio

En 1983, Woolf introdujo el término “preemtive
analgesia” que recomienda combatir al dolor
antes de haber sido provocado, al producir
disminucion en la sensibilizacion central. Existe
una diferencia sustancial entre preemptive
analgesia y analgesia preventiva en relacion al
momento en que son empleadas; la preemptive
analgesia se la realiza antes de la incision
quirdrgica mientras que la analgesia preventiva
se instaura luego de provocar una noxa (en este
caso quirargica). Pretende evitar que el exceso
de estimulos dolorosos sensibilice al SNC y que
luego, con pequeios estimulos no dolorosos, se
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presente la alodinia.

La hiperalgesia ocurre cuando se intensifica
la sensacion dolorosa en el sitio de la lesion
(hiperalgesia primaria) o en el tejido circundante
no lesionado (hiperalgesia secundaria). Al
establecerse el mecanismo de dolor, una dosis
adecuada de analgésico es menos efectiva
debido a la hipersensibilizacion central. La
hiperalgesia prolongada y los consecuentes
espasmos musculares, contribuyen a que el dolor
pueda persistir dias o semanas después de la
cirugia.

McQuay, analizdé sintetizé los resultados de
15 ensayos clinicos publicados entre 1987 vy
1994, concluyendo que la dosis de analgésicos
administrada antes de producir el estimulo,
previene la excitabilidad de la médula espinal
y resulta mas eficaz que la misma dosis usada
posteriormente, sin embargo, no se demostrd
efecto preemptive con AINES y anestésicos
locales.

Moiniche y colaboradores en el afio 2002,
revisaron 80 estudios efectuados en 3700
pacientes. La conclusion mas importante radica
en que eltiempo no influyd en la calidad del DPO.
La preemptive con AINES, ketamina y opioides
no aportd beneficios adicionales. La analgesia
epidural continua fue cuestionable y dificil de
interpretar, al igual que la inyeccion intratecal
y la infiltracion de la herida con anestésicos
locales. En 7 de 11 ensayos, una dosis Unica de
analgesia epidural con opioides, anestésicos
locales solos o combinados, mejor6 el control del
DPO (disminuy6 la demanda de analgésicos en
el postoperatorio).

Analgesia peridural y espinal

Son técnicas de primera linea para el manejo
del dolor postoperatorio y dolor crénico tipo
oncoloégico. La actividad analgésica se debe a
la union de la droga a receptores de opioides
ubicados en la sustancia gelatinosa del asta
posterior de la médula espinal. Administrados
por via peridural pueden atravesar la duramadre
y alcanzar el LCR y la médula espinal, ser
absorbidos por el plexo venoso peridural y llegar a
la circulacion sistémica y ademas, ser absorbidos
por el tejido adiposo peridural.

La absorcion vascular, penetracion dural,
latencia y duracion de la analgesia dependen
de las propiedades fisicoquimicas del opioide,
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siendo la solubilidad lipidica el factor mas
importante. La morfina tiene una latencia de
20 a 45 minutos, mientras que la del fentanil
y meperidina de 5 a 10 minutos. La captacion
a nivel medular también es funcion de la
solubilidad lipidica; la morfina, relativamente
hidrofilica, permanece méas tiempo en el LCR si
se compara con el fentanil, que es rapidamente
captado por los tejidos medulares. Asi, la morfina
produce analgesia mas prolongada y asciende
por el canal raquideo a niveles medulares mas
altos por lo que, una dosis administrada por via
lumbar proporciona buena analgesia durante
una toracotomia, sin embargo, evidencia
desventajas al relacionarse el ascenso de la
con efectos secundarios (depresion respiratoria,
prurito).

Cuadrol. Analgésicos

Dosis equianalgésica aproximada

Parenteral Oral
Morfina 10mg 30mg
Meperidina 100mg 300mg
Fentanilo 100ug ND

Fentanilo TTS 25ug/h=30mg 25ug/h=90mg

Metadona 10mg 20mg

Codelha 130mg 200mg

Tramadol 100mg 300mg

Buprenorfina 0,4mg 0,4mg-0,8mg (sublingual)

Buprenorfina TD 25ug/h=30mg 25ug/h=90mg

Fentanilo T.O. 200ug=2mg 200ug=6mg

Aminoésteres Aminoamidas

De duracion Cocaina Dibucaina
media Procaina - -
Prilocaina
Lidocaina
Mepivacalna
De duracioén Tetracaina Bupivacaina
prolongada

Ropivacaina

Levobupivacaina

Fuente. Mufioz JM: Manual del dolor agudo post operatorio.
sin dolor. Hospital Universitario La

Comision Hospital
Paz, Madrid.

La morfina administrada por via espinal produce
analgesia a dosis 10 a 20 veces menores que las
usadas por via peridural. Al inyectar una dosis
Unica, en la mayoria de casos asociada a un
anestésico local, es util para procedimientos que
demanden anestesia espinal (cirugia obstétrica,
ginecolégica, uroldgica o de extremidades
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inferiores). La duracion del efecto de la morfina
es de 18 a 24 horas, a diferencia del fentanil
que dura su efecto anestésico 4 a 6 horas. Los
efectos adversos de la morfina por via espinal
son mas frecuentes que los observados por via
peridural. La ventaja de usar narcoticos sobre los
anestésicos locales por via espinal es la ausencia
de compromiso simpatico (reduce el peligro
de hipotension y bloqueo motor) mientras que
se citan como desventajas la retencion urinaria
y depresion respiratoria, poco frecuentes.
La titulacion de las dosis y el uso de drogas
lipofiicas, redujo la incidencia de depresion
respiratoria al 0,1% por via peridural y 1% por via
espinal. Ademas, combinando opiaceos con
anestésicos locales por via peridural, se logra una
prolongacioén del efecto de éstos, lo que permite
disminuir sus concentraciones para minimizar
el compromiso motor, recomendandose
para analgesia postoperatoria en cirugias
abdominales o toracicas la bupivacaina 0,125%
asociada a fentanil, inyectados con jeringa
eléctrica por via peridural.

Bloqueos regionales

Son efectivos para controlar el dolor

postoperatorio, solos 0 como coadyuvantes. Se

reporta una duracion limitada, por lo que debe
asociarse a otro tipo de analgesia o emplearse
catéteres que permitan la administracion
intermitente o en infusidon del anestésico local, lo
que indudablemente complica el procedimiento.

Existen innumerables bloqueos descritos y textos

para su aprendizaje. Entre los mas utilizados, se

cita:

a) Bloqueo intercostal luego de cirugia toracica.

b) Bloqueo del plexo braquial.

c) Bloqueo de nervio periférico. En general,
son coadyuvantes tanto para la anestesia
como para la analgesia postoperatoria.
Entre los mas usados se cita al bloqueo de
los nervios ilioinguinal e iliohipogastrico para
la herniorrafia inguinal o crural y el bloqueo
femoral para cirugias de cadera y rodilla.

d) Infiltracion cutanea de la herida operatoria:
utilizada en diferentes procedimientos
quirdrgicos tanto superficiales como en
laparotomias. En general, producen una mejor
calidad de la analgesia con disminucion de
los requerimientos de opiaceos, siendo su
principal limitante la duracion del efecto.

Antiinflamatorios no esteroidales
Su mayor efecto es patente en procedimientos
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quirdrgicos con gran compromiso inflamatorio,
siendo utiizados con éxito en cirugia
traumatolégica superficial. En cirugia abdominal
laparoscopica pueden usarse rutinariamente y a
horarios preestablecidos, lo que permite limitar
el empleo de narcéticos para las primeras horas
del postoperatorio. Los AINES son insuficientes
en cirugia abdominal o toracica, sin embargo,
permitenreducirlos requerimientos de narcéticos.
Pueden y deben combinarse con otros tipos de
analgésicos siempre y cuando no exista una
contraindicacion.

Analgesia preventiva

Este concepto implica que el analgésico es
administrado antes que ocurra el estimulo
doloroso, por lo que previene o reduce el
dolor ulterior, probablemente al evitar cambios
agudos en la funciébn neuronal como es la
hiperexcitabilidad medularinducida por estimulos
nocivos. Los AINES, narcéticos y bloqueos
regionales con anestésicos locales tienen un
mejor efecto analgésico si se administran antes
de la cirugia y no después de ésta cirugia. Su
uso es controvertido, por lo que su real utilidad y
proyecciones se desconocen.
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