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RESUMEN

La operacién cesérea tiene una alta incidencia en nuestro pais. La analgesia post operatoria que recibe la madre
es un factor importante y debe ser de calidad con enfoque multimodal. Se han utilizado diversas estrategias
terapéuticas para disminuir el dolor post quirurgico. Los opioides intratecales han sido utiles junto con algunos
farmacos coadyuvantes. La analgesia endovenosa con antiinflamatorios no esteroidales y acetaminofeno o en
combinacion es parte del uso actual y reduce los requerimientos de morfina de rescate endovenosa.
Realizamos una revisién de cada una de las técnicas mencionadas con anterioridad con relacion a la calidad
de la analgesia posterior a operacion cesarea haciendo énfasis en el uso de drogas intratecales y medicamentos
endovenosos. Discutimos ademas el verdadero rol del uso de anestésicos locales tanto en infusion continua
como en infiltracion de herida operatoria, asi como en bloqueos de pared abdominal; para al término concluir
en una estrategia de manejo adecuada para la operacion cesarea.

Finalmente, el dolor cronico post operacion cesarea presenta una alta incidencia en pacientes que recibieron
una analgesia deficiente post cirugia, constituyendo a menudo, un problema importante para la paciente y el
equipo quirurgico tratante.

ABSTRACT

Cesarean section has a high incidence in our country. Postoperative analgesia has always been done with a
multimodal approach trying to achieve quality and diminishing secondary effects. The strategies that have been
used to reduce post-surgical pain include intrathecal opioids and intravenous analgesia with non-steroidal anti-
inflammatories drugs and acetaminophen, which finally reduces the requirements of rescue morphine.

We carried out a review of the drugs mentioned before, and we discussed the use of local anesthetics used in
continuous infusion, surgical wound infiltration as well as in abdominal wall nerve block. We emphasized in the
use of intrathecal drugs such as opioids and intravenous drugs as supplementary, trying to define an appropriate
management strategy for post-surgical pain after cesarean section.

Finally, when patients receive an inadequate analgesia scheme after surgery, including cesarean section, they
may develop chronic pain, establishing an important problem for the patient herself, as well as, for the surgical
team.
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INTRODUCCION

En tiempos actuales, la OMS estimé como nivel
aceptable de parto por via operacion cesarea un 15%
del total de los nacimientos . Chile presenta una alta
tasa de esta cirugia, que en el afio 2013 alcanza en
promedio hasta un 76% en de los partos en el sistema
privado y un 40% en el sistema publico 2.

Los avances en el area de la anestesiologia han
generado técnicas mas seguras en el campo de la
obstetricia y el manejo del dolor no debe ser la
excepcion. Se ha demostrado que el dolor agudo
posterior a la operacion cesarea puede desarrollar
dolor crénico, retrasa la recuperacion funcional y la
deambulacién, aumenta el riesgo de depresion
postparto 3 y su manejo adecuado optimiza la relacién
materno-neonatal y la lactancia tras el parto. El dolor
es, ademas, el efecto colateral mas frecuente en las
pacientes que se someten a operacién cesarea “.
Dada la alta incidencia de esta cirugia en nuestro pais
y la importancia del manejo analgésico, describiremos
en este articulo las mejores alternativas analgésicas
para disminuir el dolor post operatorio en pacientes
que se someten a operacion cesarea.

Opioides Neuroaxiales y Adyuvantes

La anestesia neuroaxial es recomendada como la
modalidad anestésica preferida para la operacion
cesarea por la Sociedad Americana de Anestesia
(ASA) 5. En la actualidad, el riesgo asociado de
mortalidad materna dependiente de la técnica
anestésica para operacion cesarea es similar entre la
anestesia regional y la anestesia general 6.

Los opioides neuroaxiales proveen una analgesia
post operacion cesarea de alta calidad 7. Actdan en
los receptores opioides que estan distribuidos en el
sistema nervioso central, fundamentalmente en el
cerebro y la médula espinal. Sus receptores se dividen
en 3 clases: p (mu), k (kappa) y & (delta); siendo los
receptores U los que estdan mas asociados con la
analgesia.

Los opioides se pueden clasificar segin su
lipofilicidad. Los opioides mas lipofilicos como el
sufentanil y el fentanil, optimizan en gran medida la
calidad de la anestesia intraoperatoria, ya que tienen
un inicio de accién mas rapido pero una duracion mas
corta, que los que tienen menor lipofilicidad, siendo el
tiempo medio de efecto del fentanil neuroaxial
aproximadamente 4 horas 8. En cambio, los opioides
hidrofilicos como la morfina tienen una duracion
mayor, entre 14 y 36 horas, pero con un inicio de
accion mas tardio, en comparacion con los opioides

que tienen mayor lipofilicidad % 0. La dosificacién
Optima de la morfina intratecal es aun incierta. La
dosis de la morfina intratecal esta relacionada con la
duracion del efecto mas que con la eficacia
analgésica. Dosis mayores de 100 mcg prolongan el
tiempo requerido para una analgésica de rescate en
promedio 4,5 horas en comparaciéon a dosis menores
de 100 mcg "°.

Si bien el uso de morfina intratecal se ha
considerado como el patréon de referencia entre los
opioides neuroaxiales, no esta exento de efectos
adversos. Uno de los efectos adversos mas graves
asociado con el uso de opioides neuroaxiales es la
depresién respiratoria. Las pacientes obstétricas con
indices de masa corporal altos, antecedentes de
apnea obstructiva del suefio o patologias pulmonares
previas tienen un riesgo mayor de presentar depresion
respiratoria inducida por opioides ''. Es por eso por lo
que la ASA en su guia para la prevencion, deteccion
y manejo de la depresion respiratoria inducida por la
administracion de opioides neuroaxiales del afio 2016,
recomienda la monitorizacion de la ventilacion,
oxigenacion y estado de alerta, durante al menos las
24 horas post administracién de morfina intratecal 12.
Si bien el principal problema potencial es la depresion
respiratoria, su incidencia es tan baja que la Sociedad
Americana de Obstetricia y Perinatologia ha publicado
un consenso sobre su uso en operacion cesarea, en
las que han desestimado la monitorizacién de
frecuencia respiratoria horaria en pacientes de bajo
riesgo 3. En relacion con otros efectos adversos
tipicos de la administracion de opioides intratecales,
tales como las nauseas, vomitos y prurito, su
incidencia esta en correlacion directa con la dosis de
morfina administrada. La incidencia de los efectos
adversos es significativamente menor con dosis
menores a 100 mcg de morfina intratecal 1°.

El uso de adyuvantes no opioides neuroaxiales, ha
sido un tépico de gran interés para poder reducir la
dosis de opioides y, en consecuencia, sus efectos
adversos. La clonidina neuroaxial ha sido estudiada
como adyuvante, pero se ha asociado a sedacion e
hipotension, instaurando Ila Administracion de
Medicamentos y Alimentos de los Estados Unidos de
América (FDA) una alerta en contra del uso de la
clonidina neuroaxial por el riesgo de inestabilidad
hemodinamica 4. La neostigmina, también ha sido
usada como adyuvante neuroaxial, pero no ha
demostrado ser un buen coadyuvante por sus efectos
colaterales importantes, como su alta incidencia de
nauseas y vomitos 4.




REV CHIL OBSTET GINECOL 2018; 83(6): 635 - 642

637

Tres estudios en relaciéon con la administracion
intratecal de dexmedetomidina demuestran que su
uso extiende la duracion del bloqueo motor y
sensitivo, reduciendo los requerimientos analgésicos
15, La dexmedetomidina usada de forma apropiada
proporciona una buena analgesia postoperatoria sin
efectos adversos maternos o neonatales 6. Las dosis
estudiadas fluctuaron entre 5 y 10 mcg, Dosis
superiores a 15 mcg se asocian a hipotension y
bradicardia '7. No obstante lo antes mencionado, no
existen estudios de seguridad del uso de la
dexmedetomidina por via intratecal, por lo que el
recomendar su empleo es algo prematuro y que
pudiese no estar exento de complicaciones.

Analgésicos No-Opioides

El uso de analgesia multimodal es importante para
optimizar la calidad de la analgesia postoperatoria y
disminuir asi el requerimiento de opioides en el
periodo  postparto. EI uso de farmacos
antiinflamatorios no esteroidales (AINEs) es un
componente clave de la analgesia multimodal. Los
AINEs disminuyen entre 30% a 50% el requerimiento
de opioides '8, lo que reduce la incidencia de efectos
adversos asociados a estos Ultimos 9. En pacientes
sin contraindicaciones, los AINEs debiesen ser
administrados de forma rutinaria en el periodo
postparto. Existen pocos estudios que evallen la
eficacia de los inhibidores de la ciclooxigenasa 2
(COX-2) para la analgesia post operacion cesarea,
sugiriendo la evidencia disponible, que tienen eficacia
limitada 29; por lo que debiesen ser reservados para
pacientes intolerantes a los AINEs no selectivos.

En el contexto perioperatorio, el acetaminofeno
disminuye el requerimiento de opioides de
aproximadamente 20% 9. Como provee una
analgesia efectiva con minimos efectos adversos y
escasa excrecion a través de la leche materna?!, el
acetaminofeno es un componente importante de la
analgesia multimodal. El uso combinado de AINEs y
acetaminofeno tienen un efecto sinérgico. Debido a
este sinergismo, es altamente aconsejable que ambas
drogas sean utilizadas en conjunto. Es asi como, por
ejemplo, la administracion combinada de diclofenaco
y acetaminofeno en pacientes intervenidas de una
operacion cesarea reduce en 38% el uso de morfina,
en comparacion al uso de acetaminofeno como droga
Unica 2.

Los  glucocorticoides  tienen  propiedades
analgésicas, antieméticas y antinflamatorias. Una
dosis unica de dexametasona preoperatoria reduce el
dolor en comparacién con el placebo en pacientes con

anestesia general 23, ademas de disminuir la
incidencia de nauseas y vomitos postoperatorios 24.
Se han descrito dosis de entre 1,25 hasta 20 mg, sin
haberse determinado auln las dosis optimas 23, La
administracion de una dosis unica de 0,05 mg/Kg
endovenoso previo a la operacion cesarea bajo
anestesia espinal fue Gtil en reducir el dolor
posoperatorio en las primeras 16 horas en
comparacion con pacientes que recibieron placebo 25.
Mas de la mitad de las pacientes que recibieron
dexametasona, presentaron prurito perianal. No
existen otros estudios que validen la administracién de
dexametasona previo a la operacion cesarea como
utiles en reducir el dolor post quirurgico.

La gabapentina es una droga anticonvulsivante
con propiedades analgésicas significativas. Se une a
canales de calcio voltaje-dependientes ubicados en el
terminal pre-sinaptico de los ganglios de las raices
dorsales y de las neuronas del asta posterior de la
medula espinal, previniendo asi la liberacion de
neurotransmisores excitatorios 26. Ha sido usado en
diversas cirugias, ya sea de forma preventiva o como
suplemento analgésico postoperatorio. En pacientes
sometidas a operacién ceséarea existen resultados
controversiales. Estudios iniciales han sugerido que
una dosis Unica de 600 mg preoperatorio disminuye el
dolor postoperatorio y mejora la satisfacciéon materna
27 pero estudios posteriores no han logrado validar
dichos resultados 28. La gabapentina presenta
ademas efectos adversos frecuentes como sedacion
y mareo, presentando ademas una alta transferencia
placentaria y excrecién por la leche materna 2°. Es
debido a la poca evidencia cientifica en relacion a su
eficacia analgésica, como también, a la preocupacion
por los efectos adversos maternos y neonatales, que
no es aconsejable su uso de forma rutinaria en
pacientes sometidas a operacion cesarea.

El uso de ketamina con el objetivo de disminuir el
dolor postoperatorio en operacion cesarea es incierto.
Para algunos autores, el uso de la ketamina no provee
beneficios en el manejo del dolor post operatorio en
pacientes sometidas a una operacion cesarea 30. 31,
Sin embargo, otros estudios han demostrado que el
uso de ketamina es util y logra disminuir el consumo
de opioides postoperatorios 32 33, Sin embargo, dado
los efectos psico miméticos de la ketamina, los que
podrian dificultan el cuidado del recién nacido por la
madre en el postoperatorio inmediato, este farmaco
no debiera ser considerado en una estrategia de
primera linea.
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Anestesia Loco-Regional

La infiltracion de la herida quirdrgica mediante el
uso de anestésicos locales por inyecciéon unica al
término de la operacion cesarea es limitada;
especialmente en el contexto de pacientes que han
recibido morfina intratecal, AINEs y acetaminofeno.
Se ha mostrado mas beneficioso el uso de infiltracion
continua mediante la insercion de un catéter, debido a
que la infiltracion unica provee una duracion limitada
de la analgesia 34 3. Para esto, los catéteres deben
ser instalados subfaciales, para lograr una mejor
analgesia, en comparacion con catéteres instalados
subcutaneos o supra faciales 3. Algunos estudios han
descrito que con la instilacién continua de anestésicos
locales en la herida quirargica se pueden reducir los
indices de dolor, el uso de opioides, y las nauseas y
vomitos secundarios al uso de opioides, hasta 48
horas postoperatorias en comparacion con el uso de
placebo 34 35, Es importante destacar que, si la
instilacion continua de anestésicos locales es usada,
debe ser en el contexto de una analgesia multimodal,
ya que la infiltracion de la herida tratara solo el dolor
somatico y no el dolor visceral.

El uso de Bloqueo del Plano Transverso
Abdominal (TAP) en el momento de la operacion
cesarea puede disminuir de forma significativa el dolor
y el uso de opioides en pacientes que han sido
operadas bajo anestesia general y en pacientes que
han recibido anestesia neuroaxial sin morfina
intratecal 7. Estudios comparativos en la calidad de la
analgesia post operatoria en operacion cesarea entre
el TAP versus la administracion de morfina intratecal,
el primero resulto ser inefectivo 3839, incluso cuando
se utiliz6 como complemento de la administraciéon de
morfina intratecal 40. La probable explicacion de esto
es que la morfina intratecal por si sola ofrece un
adecuado control tanto del dolor somatico como
visceral, en cambio el TAP, al igual que la infiltracion
de herida operatoria, es efectivo solo en el dolor
somatico 37. La duracién del bloqueo sensorial de
esta técnica va entre 6 a 12 horas, con un promedio
de 9 horas 4'. Cabe destacar que, en cuanto a
efectividad analgésica, hay estudios que sefalan que
no hay diferencias entre el TAP y la infiltracion de la
herida operatoria 42.

Implicancias de una analgesia postoperatoria
deficiente o inadecuada

Una potencial y poco agradable complicacion que
puede ser originada por una inadecuada o deficiente
analgesia post cirugia es el dolor crénico post
quirargico (DCPQ), el que es reconocido como un

problema clinico mayor. Este es definido por la
asociacion internacional para el estudio del dolor
(IASP) como todo dolor continuo persistente o
intermitente que perdura por mas de 3 meses después
de una cirugia 4. EI DCPQ tiene negativas
implicancias en la vida cotidiana de los pacientes y
afecta su salud y calidad de vida. Tiene una incidencia
global que oscila entre 10 y hasta 50% de los
pacientes de acuerdo con las diferentes
intervenciones 44. La evidencia actual, situa la
incidencia del DCPQ para la operacidon cesarea en
rangos bajos, que oscilan entre el 1y el 18% de las
pacientes 4% 46. 47 En un reciente metaanalisis de
Weibel et al.*8, sitia la incidencia del DCPQ en
pacientes post operacion cesarea entre los rangos de
15% a los 3 meses y de 11% a los 12 0 mas meses
post cirugia, el que se ha mantenido estable en los
ultimos anos. En relaciéon con la intensidad del dolor,
hasta los 12 meses este es moderado a severo en
34,1 % de las pacientes; cifra que disminuye a 30,1%
después de los 12 meses.

Dentro de los factores identificables para que una
paciente presente un mayor riesgo de desarrollar
DCPQ post operacion cesarea estan: pacientes con
cirugias abdominales previas, operacion cesarea
anterior, pacientes en tratamiento por dolor crénico,
depresion u otros trastornos psicolégicos en
tratamiento o diagnosticados post parto y la utilizacion
de anestesia general. En relacién con la calidad de la
analgesia post cirugia de operacion cesarea, existe
una directa relacion entre el dolor agudo
experimentado y la posibilidad de desarrollar DCPQ.
Asi entonces, las pacientes que presentan altos
indices de dolor en el periodo postoperatorio tienen
alta incidencia del dolor crénico post operacion
cesarea 9. No existe relacion a desarrollar dolor
cronico segun el tipo de indicacién de la operacion
cesarea (electiva o urgencia); como tampoco en
relacion si en la técnica quirdrgica de esta se efectla
0 no peritonizacion 48, Dentro de las estrategias de
tratamiento recomendados para prevenir el DCPQ se
encuentran la implementacion de analgesia
preventiva; es decir la administracion de farmacos
previo al inicio de la operacion. En esta fase, la
gabapentina y el celecoxib son los farmacos mas
utiles. Cabe sefialar, que existe un numero muy
reducido de estudios que hayan abordado este tépico
en pacientes beneficiarias de una operacién cesarea
y en particular, la gabapentina no esta recomendado
SU uso en pacientes cesarizadas 28 29
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CONCLUSIONES

El manejo del dolor postoperatorio en la cirugia de
operacion cesarea es importante, ya que ademas de
disminuir las complicaciones postquirurgicas, les
permite a las pacientes iniciar la lactancia y el cuidado
del recién nacido de forma precoz, roles que se ven
dificultados si es que el manejo del dolor es
insatisfactorio. La analgesia post operacién cesarea
ideal debe ser eficaz, sin impedir la habilidad de la
madre de cuidar a su recién nacido y con minimo
traspaso de drogas por la lactancia materna. En el
periodo intra y postoperatorio inmediato el manejo
debe ser con analgesia multimodal, en funcion de las
disponibilidades de cada centro asistencia y/o
preferencias de cada equipo médico tratante; siendo
el uso de morfina intratecal a dosis que oscilan entre
50 a 100 mcg altamente aconsejable debido a la
calidad de la analgesia y la baja incidencia de
complicaciones en pacientes de bajo riesgo. En el
periodo de egreso a domicilio de la paciente, se
recomienda el uso de AINEs asociados a
acetaminofeno por via oral 50.
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