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INTRODUCCION

La cirugia de colon se realiza en forma fre-
cuente. La forma de abordaje puede ser abierta y
en este Ultimo tiempo por via laparoscépica.l23 Por
las caracteristicas de su incisién y manipulacion de
visceras produce dolor severo.*

Otro punto a considerar es que si bien se ope-
ran pacientes de todas las edades, hay un porcen-
taje importante de éstas que se realizan a adultos
mayores de 70 y 80 afios. Es en estos grupos
donde el dolor es especialmente deletéreo.

Fisiopatologia del dolor

El dolor se ha definido como una experiencia
emocional y sensorial desagradable producto de un
dafio tisular. El dolor agudo es un dolor iniciado en
un momento preciso y por un estimulo conocido y
cumple un rol protector. Su duracién no sobrepasa
los 30 dias. El dolor crénico, en contraste es aquel
con duracion mayor a 6 meses, no cumpliendo un
rol protector, sino siendo una enfermedad per-se.
Su manejo y tratamiento difieren por completo del
dolor agudo.

El dolor agudo se ha dividido seguln su sitio de
origen en somatico, visceral y neuropatico, mane-
jandose los dos primeros en el dolor postoperatorio.
Pero, el dolor agudo no es soélo una respuesta al
dafio tisular, sino que es una sefial al organismo a
repararse, generando una reaccion de stress con
activacion del sistema simpatico. Una vez que se
produce la noxa existe dafio y muerte celular que
libera gran cantidad de leucotrienos, histamina,
bradiquinina y prostaglandinas que sensibilizan al
nociceptor en la periferia. Estos conducen los esti-

mulos hasta el ganglio dorsal donde sinaptan libe-
randose glutamato que activa a los receptores N-
metil diaspartato (NMDA) presentes en el asta pos-
terior de la médula espinal y responsables de la
sensibilizacién central. Aqui se produce la sinapsis
desde donde parten las vias del dolor, hacia el
sistema nervioso central. A nivel de corteza estas
se integran generando la respuesta analgésica,
caracterizada por la liberacion de endorfinas. Ade-
mas a nivel de hipotadlamo hipdfisis se produce
liberacion de ACTH, CRH que estimularan la libera-
ciéon de hormonas de stress.56

Respuesta de stress periférica

El dolor agudo produce respuestas en todos
los parénquimas y su grado de compromiso depen-
dera de la reserva funcional del tejido afectado.”8
En el anciano ésta es baja y esto explica su peor
respuesta al stress quirdrgico. Algunas de estas
alteraciones son:

1. Sistema Nervioso Central: Se ha demostra-
do que en poblaciones de riesgo como ancianos,
usuarios de benzodiazepinas y alcohdlicos se pro-
ducen alteraciones cognitivas y delirio agravados y
perpetuados por un mal manejo del dolor.

2. Cardiovascular: El sistema simpéatico estimula
a la médula suprarrenal a liberar epinefrina, lo que
produce vasoconstriccion sistémica, hipertension y
taquicardia. A nivel cardiaco aumenta el consumo
de oxigeno y en pacientes cardiopatas desencade-
na insuficiencia cardiaca, isquemia e infarto agudo
al miocardio.

3. Pulmén: Se produce disminucion de la capa-
cidad vital y alteracion de la funcién diafragmatica
gue desencadena hipoxemia. Sumado a esto si el
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paciente tiene dolor hipoventilara, contribuyendo
todos estos factores a la formacion de atelectasias
e infecciones.

4. Gastrointestinal: E| sistema simpético dismi-
nuye el peristaltismo intestinal favoreciendo la apa-
ricion de nauseas, vomitos e ileo sobretodo si se ha
abierto el peritoneo.

5. Hepatico: Se produce movilizacion de &ci-
dos grasos libres y gluconeogénesis, lo que favore-
ce hiperglicemias de dificil manejo, sobretodo en
diabéticos.

6. Sistema inmune: La respuesta inmune dis-
minuye luego de la cirugia favoreciendo las infec-
ciones. El nivel mas bajo se alcanza al tercer dia
postoperatorio.

7. Coagulacion: Aumenta la actividad plaque-
taria y del sistema procoagulante, se produce dafio
endotelial y si el paciente no se moviliza se tienen
los factores de la triada de Virshow que desencade-
na fendmenos tromboembdlicos.

Inervacion del colon y recto

El sistema nervioso auténomo a través de sus
ramas simpatica y parasimpatica es el responsable
de la inervacién extrinseca del colon.® El parasim-
patico (craneosacro) se caracteriza por tener una
neurona preganglionar larga y la sinapsis ganglio-
nar la realiza en la viscera que inerva. Su neuro-
transmisor pre y postganglionar es la acetilcolina.
Su funcién a nivel intestinal es vasodilatar, aumen-
tar el peristaltismo y estimular las secreciones glan-
dulares. El nervio vago inerva los primeros 2/3 del
colon hasta el transverso y el tercio restante junto
con el recto son inervados por las ramas sacras
parasimpaticas S2 y S3. El simpatico (tora-
columbar) tiene una neurona preganglionar corta
haciendo sinapsis a nivel de los ganglios paraver-
tebrales, emergiendo desde alli la rama postgan-
glionar larga. Su neurotransmisor presinéptico es la
acetilcolina y el postsinaptico es la noradrenalina.
Su funcién a nivel intestinal es vasocontraer y dis-
minuir el peristaltismo. La inervacion simpatica de
colon y recto esta dada por ramas de T12 a L1.

Inervacion del canal anal

Mencién aparte merece el canal anal por tra-
tarse de una regién con inervaciéon de tipo in-
voluntaria y voluntaria. Se trata de un segmento
ricamente inervado, comparable con la punta del
dedo indice. El nervio pudendo (S2, S3y S4) y una
gran cantidad de terminaciones nerviosas libres
como corpuculos de Meissner (tacto), Krausse
(presién) y Golgi (temperatura), explican esta sen-
sibilidad exquisita.

Sistema nervioso entérico

El principal regulador de aferencias y eferen-
cias del colon es este sistema intrinseco, que esta
representado por células nerviosas agrupadas en
los plexos de los ganglios mioentéricos (Auerbach,
Meissner y Scabadash) ubicados entre los mascu-
los circulares y longitudinales de la mucosa. Este
sistema cumple funciones reflejas frente a cambios
de pH y quimicos estimulando células del sistema
enterendocrino a secretar. La investigacion que se
realiza en terapia analgésica se esta enfocando a
conocer y controlar las respuestas de éste sistema.

Tratamiento del dolor agudo postoperatorio de
cirugia mayor de colon

Es muy extenso incluir todas las terapias y
farmacos disponibles, es por esto que se delimita-
ra a la revision de tratamientos actualizados donde
exista evidencia en la literatura que avale sus be-
neficios. Como lineamiento general la terapia anal-
gésica va dentro de un contexto que busca la
rehabilitacion precoz de los pacientes. Esto signi-
fica atenuar o abolir el dolor y su respuesta de
stress para que el paciente deambule precoz-
mente, se realimente y realice kinesiterapia.1%-13 En
general y siempre que el paciente no tenga contra-
indicaciones deberia indicarse analgesia balancea-
da o multimodal, esto es la administracion conjunta
de farmacos por diferentes vias y/o técnicas con el
objeto de producir sinergia y disminuir sus efectos
adversos. Existen tres grandes grupos terapéuticos
gue son el uso de antiinflamatorios no esteroidales,
analgesia EV controlada por el paciente y analgesia
peridural toracica.

a) Antiinflamatorios no esteroidales (AINE):
Los AINE tienen latencia corta, rapido y efectivo
inicio de accion. Su potencia es equivalente a la de
un opioide de efecto mediano, pero sin los efectos
adversos de éstos fundamentalmente la tolerancia,
nauseas y vomitos y depresion respiratoria. En el
tratamiento del dolor severo postoperatorio con
opioides, la administracion concomitante de AINE
(terapia multimodal), disminuye el requerimiento de
éstos.1415 Sus efectos adversos son a nivel gastro-
intestinal, renal y plaquetario. La incidencia a nivel
de tracto gastrointestinal es dosis tiempo indepen-
diente y van desde leves hasta sangrado masivo. A
nivel renal producen necrosis tubular y pueden
desencadenar insuficiencia renal aguda, sobretodo
en poblaciones de riesgo como son los ancianos,
diabéticos e insuficientes renales sin dialisis.

Mecanismo de accion de los AINES: Las
prostaglandinas (PG) se sintetizan en todos los te-
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jidos a partir de acido araquidénico. Este proceso
es catalizado por las enzimas ciclooxigenasas
(COX) 1y 2. Las PG formadas por la COX-1 cum-
plen funciones fisiolégicas como proteccion de
mucosa gastrica y sintesis de tromboxano A2 a
nivel plaguetario. En el momento de una injuria
tisular se produce una importante liberacion de PG
sintetizadas por la COX-2 que son mediadores de
la inflamacion, dolor y fiebre. Los AINE tradiciona-
les 0 no selectivos acttan inhibiendo a los dos tipos
de COX 1y 2 obteniéndose el beneficio de dismi-
nucion de la inflamacion y dolor, pero también blo-
queo de las funciones fisioldgicas. Los AINE selec-
tivos o coxib en contraste so6lo inhiben a la COX-2
aboliendo la respuesta inflamatoria, pero no inhiben
las funciones fisioldgicas, disminuyendo asi la inci-
dencia de reacciones adversas.1617

b) Analgesia endovenosa administrada por el
paciente: PCA es una sigla en inglés que significa
“Patient Control Analgesia”.18 Se refiere a un proce-
so donde el paciente puede determinar cuando y
cuanta medicacion analgésica recibe a través de
dispositivos electronicos de infusion que le permi-
ten autoadministrarse opiodes endovenosos. La
efectividad de esta técnica depende del grado de
alivio del dolor y de la incidencia de efectos colate-
rales. La eficiencia de la PCA como técnica
analgésica es comparable con la obtenida de una
infusion administrada en unidades de cuidados in-
tensivos, pero estando el enfermo en una sala, se
obtiene una significativa mejor analgesia con la
PCA, que con bolos intermitentes EV o IM de
opiaceos. En pacientes ancianos se ha visto menor
incidencia de delirio agudo postoperatorio con PCA
versus analgesia IM. Sin embargo esta técnica im-
plica un mayor costo de implementacion y control
por personal especializado como unidades de dolor
agudo.

Potenciales complicaciones o desventajas de PCA

1. Existe la posibilidad que su uso enmascare
sintomas de complicacion quirdrgica, embolia
pulmonar e infarto miocardico. Sin embargo en el
control de la PCA se vigila el cambio en los reque-
rimientos, sitio y caracter del dolor, lo que permite
el analisis clinico.

2. Inadecuada analgesia: El éxito de la PCA
requiere funcion cognitiva normal y factores como
ansiedad pueden afectar la efectividad de la técnica
porque los pacientes no confian en la maquina,
temen hacerse adictos y temen sobredosificarse.
Esto se reduce con la educacioén previo al uso de la
PCA.

3. Enfermedades concurrentes como insufi-

ciencia renal, obesidad, edad extrema deben con-
siderarse al elegir las dosis y la droga a utilizar.

4. Infusiones continuas: Los estudios de PCA
con infusién continua no han podido demostrar que
mejore la analgesia. Si aumenta la dosis total entre-
gada y la incidencia de efectos colaterales como la
depresion respiratoria. También aumentan los erro-
res de programacion y por esto no se recomienda
una infusién continua en adultos.

5. Tipo de opioides usado en PCA: El éxito de
la PCA es independiente del agente usado y sélo
es afectado por los parametros programados. Hay
poca evidencia que sugieran diferencias en eficacia
o efectos colaterales entre morfina, que es la mas
utilizada y otros opiaceos, petidina, hidromorfona,
fentanil u oxicodona. Los efectos colaterales de los
opi&ceos son retencion urinaria, sedacion, prurito,
nauseas y vomitos, siendo la mas grave la depre-
sion respiratoria (DR). La incidencia descrita de DR
en PCA va de 0,1 a 0,8%. Cuando se usa una
infusion continua aumenta de 1,1 a 3,9%. El riesgo
de DR esta aumentado en pacientes mayores, con
sindrome de apnea obstructiva y usando sedantes
adicionales.

c) Analgesia epidural toracica: El uso de un
catéter epidural para analgesia ha sido objeto de
amplia investigacion. Inicialmente sélo se instala-
ban a nivel lumbar para cirugia de colon. En la
actualidad se ha demostrado que la analgesia
segmentaria, es decir, el bloqueo de los dermato-
mas realmente involucrados es lo que logra
optimizar la técnica, por esto a partir de los 90’ se
desarroll6 la peridural toracica. La instalacion es en
T7-T8,T8-T9 0 T9-T10, dependiendo del lugar de la
incision. Del punto de vista fisiopatolégico esta de-
mostrado que los bloqueos nerviosos centrales,
como la epidural toracica, inhiben la respuesta de
stress con significativa disminucion de hormonas
mediadoras de ella. Se ha demostrado que bajan
en forma importante las complicaciones cardiovas-
culares disminuyendo los infartos y la morbilidad
respiratoria en el postoperado de gran cirugia abdo-
minal. También se ha visto mejoria de la capacidad
de ejercicio y disminucién del ileo postoperatorio y
esto se debe al bloqueo segmentario del sistema
simpatico toracolumbar (responsable de disminu-
cion de la peristalsis intestinal) con preservacion
del sistema parasimpatico craneosacro (responsa-
ble del peristaltismo intestinal).1® Las drogas mas
frecuentemente utilizadas son opioides (morfina,
fentanyl) mezclados con anestésicos locales
(bupivacaina o ropivacaina) en modalidad infusién
continua y/o bolos de autoadministracion que ha
demostrado ser muy efectivo en el tratamiento del
dolor de reposo y en movimiento. El tiempo mini-



92 Analgesia en cirugia de colon / M. Carolina Cabrera y cols

Tabla 1

ESTUDIOS COMPARATIVOS, RANDOMIZADOS Y PROSPECTIVOS ENTRE ANALGESIA SISTEMICA E
INFUSION PERIDURAL

Autor Afio n Analgesia sistémica Analgesia epidural Mejor analgesia

Liuz3 1995 54 PCA morfina EV Bupivacaina 0.1% + morfina 30 wml Peridural
en infusién por 6 dias

Carlil® 2001 42 PCA morfina EV Bupivacaina 0.1% + fentanyl 2u/m en Peridural
infusién por 4 dias

Carli24 2002 64 PCA morfina EV Bupivacaina 0.1% + fentanyl 4/m en Peridural

Steinberg?? 2003 41 PCA morfina EV

infusién por 4 dias

Ropivacaina 0.2% + fentanyl 4/m en Peridural
infusién hasta el alta

PCA= patient controlled analgesia.
EV = endovenoso.

mo de infusién analgésica debiera ser de 48 horas.
Efectos indeseables de esta analgesia son:

1. Compromiso hemodinamico: hipotension,
bradicardia, disminucién de presion venosa central
y capilar pulmonar, secundarios al bloqueo del sis-
tema simpatico. EI manejo precoz con reposicion
de volumen en forma juiciosa y el uso de vasopre-
sores como efedrina o fenilefrina permiten minimi-
zarlos. Esto implica que un paciente con catéter
epidural debe permanecer monitorizado en una
unidad de complejidad intermedia.

2. Retencion urinaria y disminucion del débito
urinario secundarios a la pérdida del tono simpati-
co. En general los pacientes requieren de la insta-
lacion de una sonda Foley mientras estén con anal-
gesia peridural.

3. Nauseas y vomitos: No son de una frecuen-
cia alta, en la mayoria de casos son secundarios a
hipotension y/o a los opioides utilizados y no a ileo
postoperatorio.

4. Prurito: Secundario al uso de opioides y
cede en general luego de la administracion de
clorfenamina.

Las complicaciones méas importantes de la
peridural toracica son la puncion de duramadre en
un 0.16% a 1.3% y el dafio neurolodgico, que es raro
y no supera el 0.01%.20

Las contraindicaciones para realizar una pun-
cion epidural toracica son terapia anticoagulante,
antiagregantes plaquetarios no suspendidos con
anticipacion e infeccion severa del sitio de puncion.
En caso que el paciente esté recibiendo heparina
de bajo peso molecular, éstas deben ser suspendi-
das 24 horas antes de puncionar. Para retirar el
catéter también deben transcurrir 12 horas entre
una y otra dosis.

Se ha comparado la eficacia analgésica de
epidural toracica versus PCA EV (Tabla 1) y la
evidencia actualizada demostraria superioridad con
la primera sobretodo si se utilizan anestésicos loca-
les en infusion.21-24

En conclusion el manejo adecuado del dolor en
cirugia de colon con terapia balanceada o multimo-
dal permite un postoperado sin dolor y con menor
incidencia de complicaciones. Deben definirse cri-
terios de manejo clinico para estadia acortada (Ta-
bla 2) y asi facilitar la deambulacion, realimentacién
y alta mas precoces.

En el futuro se deberd seguir investigando y
optimizando diferentes terapias analgésicas para
lograr que sus beneficios superen con creces sus
riesgos.

Tabla 2

REQUISITOS PARA RECUPERACION ANTICIPADA
POSTOPERATORIA DE CIRUGIA DE COLON

1. Educacion del paciente preoperatoria

2. Incision transversa: esta demostrado que el dolor y las
complicaciones este tipo de incisiébn son menores

3. Analgesia 6ptima con PCA EV o epidural toracica
. Realimentacién enteral precoz

. Movilizacion precoz

o o b

. Instalacion de sondas por el minimo tiempo posible

7. Criterios claros y definidos de alta

PCA EV= analgesia controlada por el paciente endovenosa.
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