PAIN OUT

RED CANA

ANALGESIA PARA CIRUGIA ABDOMINAL LAPAROSCOPICA.
Dra. Lisette Castro Garcés. Revista Mexicana de Anestesiologia 2019;42(3):pp
Departamento de Anestesiologia del Instituto Nacional de Nutricién Salvador Zubiran (INNSZ), Ciudad de México. (www.painoutmexico.com)

J

La duracion de la recuperacion depende del procedimiento realizado, puede ser tan corto como de 1 a 2 semanas en cirugias de tipo ambulatorio (Apendicetomia, colecistectomia,
procedimientos tuvo-ovarios, hernioplastias). Los procedimientos laparoscépicos mayores incluyen a las resecciones oncolégicas (ginecoldgicas, colon y recto, urolégicas y
gastrointestinales). El empeoramiento en el dolor postoperatorio sugiere posible complicacién abdominal. (1,2)

PREOPERATORIO
PASO 1

EVALUE factores de riesgo (1,2)

Técnica quirargica: Reseccién
ganglionar (Nivel lla, Grado A)

Dolor preexistente (Nivel lil, Grado B)
Dolor perioperatorio agudo

(Nivel lll, Grado B)

Edad menor a 65 afios (Nivel Ill, Grado B)
Ansiedad/depresidn (Nivel lll, Grado C)
Quimioterapia/radioterapia

(Nivel lll, Grado B)

IMC (Nivel Ill, Grado B)

PLANIFIQUE la analgesia postoperatoria.

PREMEDIQUE (3-7)
1 a 2 hras antes del procedimiento
quirdrgico con:

Pregabalina 150 mg /Gabapentina 300

mg si no existen contraindicaciones.
(Nivel la, Grado A)

Dexametasona 8 mg IV manejo
antiemetico (Nivel la, Grado A) y
requerimiento analgésico (Nivel Ib, Grado B)

AINEs/COX2 + Paracetamol disminuye

dolor postoperatorio agudo.
(Nivel la, Grado A)

Dolor Perioperatorio (Nivel la, Grado A)

. Dolor crénico pre-existente
(Nivel la, Grado A)

o Paciente tolerante a opioides
(Nivel la, Grado A)

. Mujer (Nivel lll, Grado B)

. Ansiedad, depresion y
catastrofizacion (Nivel lll, Grado B)

. Joven (Nivel lll, Grado B)

En caso de dolor crénico: PREGUNTE si el
paciente usa opioides:

1. INVESTIGUE la DOSIS BASAL diariay la
via de administracion.

2. En el postoperatorio SSEMPRE MANTENGA
LA DOSIS BASAL DE OPIOIDE (Considere
el cambio de via de administracion, puede
requerir una rotacion equianalgésica calcule
en: opioides.heortiz.net/)

3. Utilice TECNICAS REGIONALES, deje
rescates del 10% de la dosis basal.

4. Si utiliza ANALGESIA INTRAVENOSA
INCREMENTE la DOSIS BASAL de un 20%
aun 30%. RESCATES del 10%

5. VIGILE Y AJUSTE en caso necesario.
(Nivel la, Grado A)

PERLAS CLINICAS
1.

FACTORES DE RIESGO

TRANSOPERATORIO
PASO 2

TECNICA ANESTESICA: AGB

ANALGESIA (3-8,19)

Bloqueo Neuroaxial: epidural
/subaracnoideo con morfinaintratecal
cirugia intrabadominal mayor (Nivel la, Grado A)

Bloqueo regional por USG (Nivel la, Grado C)
Bloqueo Paravertebral Toracico (Nivel la, Grado A)
(8,11,13)

Bloqueo Erector Spinal (Nivel Ill, Grado B) (8,11,13)
Bloqueos de la Pared Abdominal: (3-8,12)

TAP (Nivel la, Grado A)

Recto Abdominal (Nivel Ib, Grado B)

Oblicuo (Nivel la, Grado A)

Cuadrado lumbar (Nivel Ib, Grado B)

Alto riesgo de Pronocicepcion/ hiperalgesia/

Dolor Neuropatico Agudo (Nivel Ia, grado A) (3-8)
Ketamina: cirugias mayores y paciente tolerante a
opioides. (Nivel Ib, grado B) (18,19)

Lidocaina: En casos de anestesia neuroaxial
contraindicada/fallido (Nivel la, Grado B) (15-19)

SIEMPRE COMPLEMENTE
Infiltracion de Herida quirdrgica (Nivel la, grado A)

AINE/COX2 +Paracetamol IV, la sinergia mejora la
eficacia (Nivel la, Grado A)

OPIOIDE DEBIL, incluso con uso de analgesia
regional, se debe considerar el uso de opioides
débiles en rescates. (Nivel la, Grado A)

FACTORES QUIRURGICOS

e Técnica quirargica (2-8)
e Robdtica Asistida/ Laparoscopica-

endoscopica/ Laparoscépica Mano-asistida
(Nivel IIb, Grado B)

. Insuflacién 10-12mmHg (Nivel la, Grado A)
. Lavado con solucion salina seguida de
succion (Nivel la, Grado A)

e  Aspiracion de neumoperitoneo (Nivel la,
Grado A)

e  Puerto Gnico (minipuerto)/multiples/
tamafio de los mismos (Nivel la, Grado A)

Considerar si es:

Cirugia de tipo ambulatoria
(intraabdominal menor)

Cirugia oncoldgica
(intraabdominal mayor)

DOLOR DESCONTROLADO

POSTOPERATORIO |
PASO 3

ANALGESIA POR HORARIO

por 24 a 48 hrs
(Nivel la, Grado A)

ANALGESIA MULTIMODAL
(Nivel la, Grado A)

Analgesia controlada por el paciente (PCA)
con bolos de rescate de opioide potente y sin
infusion (Nivel la, Grado A) 6 Analgesia con
infusion de opioide débil. (Nivel Ib, Grado B)

En caso de dolor EVA >4 interrogue
imposibilidad de movilizacion, dolor a la
inspiracion profunda: Indique rescates del
opioide utilizado del 10% de la dosis basal.

KETAMINA INTRAVENOSA
cirugias mayores y paciente tolerante a
opioides. (Nivel Ib, Grado B) (18-19)

LIDOCAINA INTRAVENOSA En casos de

anestesia neuroaxial contraindicada/fallido
(Nivel la, grado B) (15-19)

CONSIDERE el uso de terapias no
farmacolégicas

Terapias cognitivo-conductuales. La
ansiedad y depresion dificultan el manejo de

dolor y se ha relacionado a dolor crénico.
(Nivel lll, Grado B)

1. NO SUBESTIME el dolor del paciente.

2. DESCARTE causa quirdrgica.

3. VERIFIQUE la correcta administracion del
tratamiento.

4. Si el dolor es PREDOMINANTEMENTE
NEUROPATICO (con periodos irruptivos de
dolor):

Aumente gabapentinoide +

Continte infusién de lidocaina postoperatorio
(hasta 24 horas)

5. Si descarta dolor neuropatico RESCATE
con opioide y DETERMINE dosis de opioide
basal. CUANTIFIQUE el requerimiento de
rescates durante las primeras 24 hrs.
AJUSTE sumando la dosis total de los
rescates requeridos de las primeras 24 hrs a
la infusion analgésica de opioide de base.

6. Si persiste el dolor, RE-EVALUE la
preexistencia de dolor crénico y el uso de
opioides y de ser asi, CONSULTE a un
algélogo.

El dolor somético dependera del tamafio de los puertos; el dolor abdominal bajo dependera de la manipulacién intraperitoneal extensa; el dolor abdominal superior/dolor de hombro/dolor de espalda
alta sera secundario al gas retenido en la cavidad intraperitoneal (2,4,7)
El dolor por el CO2 es de presentacién tardia con un pico maximo a las 24 horas con posibilidad de presentarse hasta el segundo dia del postoperatorio, considerar este factor en los pacientes de

cirugia ambulatoria intraabdominal menor. (2,4,7,8)

Para los casos de cirugia ambulatoria), se prefieren el alta con analgesia multimodal con paracetamol+AINES/COX-2+ opioide débil de rescate via oral (Grado B) y sélo uso de gabapentinoides y
técnicas regionales de infiltracion abdominal cuando la analgesia previa no pueda ser administrada (Grado D), la duracién del tratamiento una vez egresados recomendado es de 7 dias y posterior a

este periodo a requerimiento. (1)

En cirugia intraabdominal mayor laparoscépica (colon y recto) la Insercion de catéter epidural se recomienda cuando existe un gran riesgo de conversion quirtrgica a laparotomia con incisién en linea
media (T6-T9) (Nivel 1 Grado B); también se recomienda su colocacién en pacientes con alto riesgo pulmonar y en quienes el manejo de dolor postoperatorio puede ser un reto (pacientes con uso

crénico de opioides). (5-8,19)

La administracion de lidocaina en postoperatorio se recomienda cuando el peridural es inadecuado o fallido, cuando se requirié conversion a procedimiento abierto quirtirgico, en presencia de trauma,
prevencion y/o tratamiento de ileo postoperatorio, en situaciones de dolor neuropatico agudo, como técnica ahorradora de Opioide en paciente de alto riesgo (obeso, SAHOS, adulto mayor, dolor
crénico con tolerancia a opioides), eventos adversos a opioides (nausea, vomito, sedacion, ileo, constipacion, depresion respiratoria) y en pacientes con historia de abuso de sustancias. (15,16,17)).

Las indicaciones para uso de ketamina en el postoperatorio son ante un catéter epidural contraindicado/rechazo/fallido/no-tolerado, en casos con dificultad para tratamiento por historia de dolor crénico
en el sitio quirtirgico o en un sitio diferente/distante al operado, antecedente de uso crénico de opioides/abuso/dependencia/ tolerancia y dolor pobremente controlado asociado a datos de hiperalgesia

Aguda. (18)

Laincidencia de dolor neuropatico agudo después de cirugia se ha reportado del 3-4.2% (NIVEL IV ANZCA 2015) después de una cirugia oncolégica se ha reportado en un 10 % en la primera semana

(NIVEL IV) (ANZCA 2015).(3,8)

Los blogueos del tronco y la pared abdominal intrafasciales reducen los requerimientos de opioide y las puntuaciones de dolor (NIVEL Il ANZCA 2015).(3,5,6,7,8)
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