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RESUMEN. La cirugia toracica se asocia con dolor agudo
y crénico severo, el manejo de dolor postoperatorio es
crucial para el éxito de la cirugia, hay factores que desen-
cadenaran mayor dolor en este procedimiento, y el manejo
anestésico y las técnicas analgésicas utilizadas pueden
ayudar a controlar mejor el dolor moderado severo. Esta
revision tiene como objetivo hacer una investigacion hiblio-
grafica actualizada sobre el uso de los medicamentos y di-
versas técnicas utilizadas en la analgesia multimodal en la
cirugia toracica, como el bloqueo paravertebral, epidural,
bloqueo del musculo del plano erector de la espina (ESP),
0 serrato anterior, asi como los farmacos intravenosos o
via oral, utilizados que puedan mejorar la analgesia. Se
realizé una revision sistematica de la literatura utilizando
las bases de datos PubMed, Embase y Scopus desde
enero de 2010 hasta enero de 2024, con las palabras clave
«analgesia», «thoracic surgery», «postoperative pain»,
«nerve block». Se incluyeron estudios en inglés y espafiol
que discutian las técnicas de anestesia aplicadas durante
procedimientos de cirugia toracica. Como resultado, se
seleccionaron 27 articulos de acuerdo con su importancia
y nivel de impacto. En conclusion, la analgesia multimodal
es la herramienta que debemos utilizar.

Abreviaturas:

AINE = antiinflamatorios no esteroideos.
ESP = plano erector de la espina.
NMDA = N-metil-D-aspartato.

VATS = cirugia videotoracoscopica.

INTRODUCCION

a cirugia toracica se asocia con dolor multi-
factorial con alto riesgo de desarrollar dolor
agudo y cronico severo; es uno de los procedimien-
tos quirtrgicos mas dolorosos. EI manejo del dolor

ABSTRACT. Thoracic surgery is associated with severe
acute and chronic pain; therefore, postoperative pain
management is crucial for the success of the surgery.
There are factors that can trigger greater pain in this
procedure, and the anesthetic management and analgesic
techniques used can help to better control moderate
to severe pain. This review aims to conduct updated
bibliographic research on the use of medications and
various techniques used in multimodal analgesia in
thoracic surgery, such as paravertebral block, epidural
block, erector spinae plane block (ESP), or serratus
anterior block, as well as intravenous or oral drugs that can
improve analgesia. A systematic review of the literature
was performed using the PubMed, Embase, and Scopus
databases from January 2010 to January 2024, with the
keywords «analgesia», «thoracic surgery», «postoperative
pain», «nerve block». Studies in English and Spanish that
discussed anesthesia techniques applied during thoracic
surgery procedures were included. As a result, 27 articles
were selected according to their importance and level of
impact. In conclusion, multimodal analgesia is the tool
we should utilize.

postoperatorio favorece una rapida recuperacion,
promueve la adecuada movilidad del paciente y un
mejor mecanismo funcional de la tos (incrementa
la movilizacion de las secreciones pulmonares) y
se disminuye el riesgo de neumonia, atelectasias
e hipoxia. Esto repercutird en un menor riesgo de
comorhilidad, una mejor percepcion de la calidad de
viday la reduccion de los gastos en la atencion mé-
dica. El sindrome postoracotomia (dolor que recurre
o persiste a lo largo de una incisién de toracotomia
al menos dos meses después del procedimiento
quirdrgico) tiene una incidencia de 30 a 50%(Y.
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El dolor esta mediado por mecanismos nociceptivos soma-
ticos y viscerales, mecanismos neuropaticos y dolor referido
por el nervio frénico. Las aferencias somaticas nociceptivas
son la principal fuente de dolor para los pacientes y surgen de
los nervios intercostales, producto de la inflamacion y del daio
a la pared toracica y la pleura. La sefial se transmite desde el
nervio intercostal a la asta dorsal ipsilateral de la médula es-
pinal, luego al sistema anterolateral contralateral, desde donde
asciende al sistema limbico y a las cortezas somatosensoriales.

Mediadores inflamatorios, (prostaglandinas, bradicinina,
histamina y potasio) se liberan del sitio de la lesion y activan
directamente los receptores nociceptivos. Esta activacion
conduce a una mayor respuesta de los receptores nociceptivos,
Ilamada sensibilizacion primaria. Si esta activacion repetida
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continua, se produce hiperexcitabilidad de la neurona del asta
dorsal, lo que da como resultado la liberacién de glutamato,
que activa los receptores de N-metil-D-aspartato (NMDA)
en la médula espinal. La activacion de los receptores NMDA
hace que las neuronas de la médula espinal se vuelvan méas
sensibles a esos estimulos, lo que lleva a una sensibilizacién
central. La activacion del receptor NMDA no s6lo aumenta
la respuesta de la célula a los estimulos dolorosos, sino que
también disminuye la sensibilidad neuronal a los agonistas
de los receptores opioides.

Las aferencias viscerales nociceptivas surgen del nervio
vago y reciben impulsos nociceptivos del pulmon, el mediastino
y la pleura mediastinica, mientras que el nervio frénico recibe
impulsos de la pleura diafragmatica. El dolor referido al nervio

Tabla 1: Evidencia del uso de analgésicos sistémicos.

Farmaco

Descripcion

Gabapentinoides

Esteroide

Dexmedetomidina

Ketamina

Sulfato de mag-
nesio

Lidocaina

Opioides

El uso de gabapentinoides en el periodo perioperatorio ha sido una practica frecuente en los pacientes sometidos a toracotomia; sin embargo,
se hizo un estudio en donde los pacientes recibieron analgesia epidural toracica (TEA) y gabapentina en el preoperatorio e informaron que no
existe variacion enel dolor de hombro ni en el dolor agudo incisional en comparacion con los controles que recibieron TEA sola(®. Se usaron
pregabalina perioperatoria vs placebo, no se informd ninguna diferencia en la incidencia de dolor agudo ni postoperatorio persistente(.

La administracion de pregabalina durante tres meses después del postoperatorio fue significativamente menor, sin embargo, el retraso
entre la cirugia y la aparicion de dolor neuropatico postoperatorio fue comparable entre los grupos®).

El uso de metilprednisolona (MP) en cirugia pulmonar, revelé un efecto insignificante en el dolor postoperatorio agudo en cirugia de
torax, pero mejoria en recuperacion de lesion pulmonar aguda, en el deterioro cognitivo y el efecto contra las nauseas y los vomitos®).
El grado de recomendacion de glucocorticoides en cirugia pulmonar fue “fuerte” segin las directrices para una mejor

recuperacion después de la cirugia pulmonar en las guias Enhanced Recovery After Surgery (ERAS)(0),

No hay diferencia significativa en el uso de dexametasona perineural para prolongar el tiempo del anestésico local(™).

Se evaluaron los efectos de la administracion de dexmedetomidina, informd puntuaciones de dolor agudo y consumo de

opioides reducidos, asi como una mejor funcion pulmonar y calidad de recuperacion con dexmedetomidina®?.

Anivel epidural, tiene efecto ahorrador de opioide, y disminuy6 la evaluacion del dolor agudo(t3),

La adicion de dexmedetomidina a la Analgesia Controlada por Paciente (PCA) intravenosa basada en opioides

proporciond una analgesia superior y una mayor satisfaccion del paciente, y menos efectos secundarios®),

En pacientes sometidos a toracotomia, el uso de infusion intravenosa de ketamina intraoperatoria y postoperatoria

mas TEA no produjo diferencias en el dolor agudo ni cronico, tampoco disminuyé en el consumo de opioides ni

mejord la disfuncion pulmonar después de la cirugia toracica, sélo incrementd la nausea postoperatoria®),

Otro estudio concluyd que la administracion perioperatoria de S-ketamina disminuye el consumo de opioides transquirlirgicos, mejora
la calidad de la recuperacion, mejora la analgesia y la depresion postoperatorias durante el periodo postoperatorio temprano(®),

Los pacientes que recibieron MgSO4 tuvieron menor dolor postoperatorio, menor consumo de morfina sin

alcanzar significacion estadistica; también disminuy6 la incidencia de dolor neuropatico?),

El efecto de la adicién de sulfato de magnesio epidural a la bupivacaina combinada con morfina sobre el control del

dolor y la cantidad de consumo de opioides después de la toracotomia bajo anestesia general y TEA presentaron

una reduccion en la puntuacion del dolor postoperatorio y menor administracion de opioides(®8).,

En pacientes sometidos a VATS, se informé una mejor funcion pulmonar postoperatoria con infusion de magnesio intraoperatorio®),
La lidocaina es parte de la analgesia multimodal, disminuye el consumo de opioides y facilita la recuperacion en varias cirugias; por lo
que se evalla la eficacia de la lidocaina sistémica sobre la calidad de la recuperacion postoperatoria y la analgesia después del VATS.
Las puntuaciones de dolor postoperatorio, el consumo acumulativo de opioides postoperatorio, la duracion de la estancia en la Recuperacion,
la aparicion de nauseas y vomito postoperatorio y la satisfaccion del paciente fueron comparables entre los dos grupos (todos p > 0.05)),
Los opioides en cirugia de térax han sido la piedra angular para el tratamiento del dolor postoperatorio; sin

embargo, se ha limitado su uso por su estrecha ventana terapéutica, perfil de adiccion y efectos secundarios

como depresion respiratoria, retencion de esputo, somnolencia, estrefiimiento, nauseas y vomitos.

Se ha evaluado la eficacia de las anestesias ahorradoras de opioides para valorar la recuperacion de los pacientes después del VATS.
Se concluye que la anestesia intraoperatoria ahorradora de opioides no puede mejorar la recuperacion de los pacientes a las seis
horas después de la cirugia pulmonar VATS, pero demuestra mejores resultados a las 24 horas, en el grupo de anestesia ahorradora
de opioides, el dolor también fue més bajo en este grupo y la recuperacion més rapida ya que el tiempo de movilizacion fue corto(@),

ERAS = Enhanced Recovery After Surgery. MP = metilprednisolona. PCA = Analgesia controlada por paciente. TEA = analgesia epidural toracica. VATS = cirugia videotoracoscopica.
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Bloqueo paravertebral (PVB)

El PVB puede ser mediante la pérdida de
resistencia al paso de aire 0 solucion salina,
0 bien la identificacion del paso a través de
ligamento costotransverso. Actualmente
la técnica ecoguiada permite tener menos
complicaciones. La administracion de una
solucion de anestésico local en ese espacio
logra el bloqueo de los nervios intercostales,
Sus ramos comunicantes y su cadena simpa-
tica, lo que determina un significativo blogueo
sensorial y simpatico de manera unilateral.
Los efectos secundarios a corto plazo, como
hipotension, retencion urinaria, nauseas, y
los vomitos parecen ser menos frecuentes
con PVB que con analgesia epidural toracica
(TEA). El efecto de la anestesia paravertebral
sobre la presion arterial y la frecuencia cardia-
ca es minimo, lo que hace que esta técnica
sea segura para pacientes con enfermedades
circulatorias coexistentes. PVB se asocia
con una mejor funcion pulmonar y menos
complicaciones pulmonares que la TEA®?),

Bloqueo erector de la espina (ESP)

El bloqueo ESP esta clasificado como un blo-
queo del plano fascial del miisculo erector de
la espina, su éxito implica depositar anestésico
local profundo al mdsculo erector de la colum-
na, pero superficial a la apofisis transversa. La
inyeccion de AL en este plano puede producir
analgesia de las ramas dorsal y ventral de
los nervios espinales. Debe realizarse bajo
guia ecografica, para ver la propagacion
cefalocaudal del anestésico local y verificar la
aguja. El volumen utilizado es entre 15 a 20
mL de anestésico local®. El bloqueo antes
de lacirugia disminuye el consumo de opioides
intraoperatorios, los pacientes reportan EVA
debajo de tres las primeras 72 horas postqui-
rurgicas, y no requieren opioide intravenoso de
rescate). Los hallazgos no proporcionaron
evidencia convincente para establecer la
superioridad clinica de la analgesia entre las
técnicas analgésicas regionales PVB e ESP®,

Bloqueo intercostal (ICNB)

El ICNB suele ser complemento de la anal-
gesia multimodal postoracotomia. Se realiza
inyectando un AL cerca de los nervios inter-
costales, en multiples niveles, y depositando
de 3:a 5 mL de anestésico local por blogueo.
La analgesia del ICNB en cirugia toracica
resulto en: ICNB vs analgesia sistémica se
asocio con una reduccion del dolor durante
las primeras 24 horas después de la cirugia
toracica; la analgesia no fue clinicamente
inferior comparacion con TEA o PVB. El efecto
desaparece entre 24 a 48 horas después de
la cirugia, puede hacer un rebote del dolor
agudo después de este lapso, puede mediar
la aparicion de dolor cronico®). Es mejor la
colocacion durante el preoperatorio),

Bloqueo serrato anterior

Los bloqueos del plano anterior del serrato
(SABP) se pueden realizar inyectando anes-
tésico local por encima del musculo serrato
anterior, entre este y el musculo dorsal ancho
(bloqueo del plano anterior del serrato superfi-
cial) o debajo del musculo serrato, entre este y
los mdisculos intercostales (bloqueo del plano
anterior del serrato profundo).

Este estudio revelo que la analgesia de resca-
te con SAPB en el primer dia postoperatorio
tuvo mayor efecto sobre el alivio del dolor
y la oxigenacion después de la VATS. Sin
embargo, su efecto a largo plazo sobre el
dolor crénico requiere més investigacion'®),

La TEA se considera comunmente como €l estandar de oro para el alivio del dolor después de una toracotomia abierta. No es la técnica mas recomendada en la actualidad por ser mas
invasiva que el blogueo con técnicas guiadas con USG. La TEA consiste en colocar un catéter en el espacio epidural para la analgesia neuroaxial. Es una técnica adecuada para todos
los pacientes y esta contraindicada en pacientes con infeccion local, cirugia espinal previa, trastomos de la coagulacion sanguinea y en aquellos que toman terapia anticoagulante y
antiplaquetaria. El blogueo paravertebral es igual de efectivo que el TEA, con menos efectos adversos'??). Otro estudio comparando las dos técnicas en VATS no hubo diferencias en dolor
en reposo, solo con tos o movimiento fueron més bajas en el grupo de TEA®,

Figura 1: Tipos de técnicas de anestesia regional.
AL = anestésico local. ESP = blogueo erector de la espina. EVA = escala visual analoga. ICNB = bloqueo intercostal. PVB = bloqueo paravertebral. SABP = blogueos del
plano anterior del serrato. TEA = analgesia epidural toracica. VATS = cirugia videotoracoscopica.

frénico a menudo se siente en el hombro y no se alivia con
bloqueo epidural torécico, debido a su origen en las raices cervi-
cales. El dolor neuropatico puede resultar de una lesion directa
a los nervios intercostales y puede provocar hipersensibilidad
y neuralgia, disestesia, alodinia, hiperalgesia e hiperpatia®.

Esta revision tiene como objetivo hacer una investigacion
bibliografica actualizada sobre el uso de los medicamentos
y diversas técnicas utilizadas en la analgesia multimodal en
la cirugia tordcica.

FACTORES QUIRURGICOS

El abordaje estAndar para la toracotomia es mediante una incision
posterolateral en el espacio intercostal medio torécico; incisiones
que respetan el musculo serrato anterior pueden reducir el dolor
postoperatorio y preservar la funcion muscular. Se recomiendan
técnicas de preservacion de los mudsculos y nervios intercostales,
ya que reducen el dolor postoracotomia y se logra una mejor
analgesiasi las costillas se reaproximan mediante la compresion
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suave del nervio intercostal inferior para el cierre de la toraco-
tomia. La cirugia videotoracoscopica (VATS por sus siglas en
inglés) se asocia con menor dolor postoperatorio. Aunque se
puede experimentar un dolor intenso después de la VATS. El
nmero de puertos utilizados no parece afectar los resultados.

Los drenajes toracicos son dolorosos e inhiben la funcién
respiratoria. El uso de un drenaje toracico Unico se asocia con
menos dolor y una duracion mas corta del mismo®).

Pacientes en tratamiento cronico con opioides pueden
desarrollar tolerancia y esto disminuye la calidad del trata-
miento del dolor postoperatorio con opioides. Los pacientes
jévenes son mas vulnerables al dolor postoperatorio, mientras
que los pacientes de edad avanzada son mas sensibles a los
opioides sistémicos. El factor psicoldgico es un componente
importante en el proceso de generacion, percepcion y sufri-
miento del dolor, una buena comunicacion preoperatoria y la
disminucion de la ansiedad pueden afectar favorablemente
estas dimensiones del dolor®),

ANALGESICOS SISTEMICOS

La analgesia multimodal se recomienda porque proporciona
analgesia sinérgica o aditiva, esto nos permite un mayor con-
trol del dolor postoperatorio, disminuye el uso de opioides y
efectos adversos relacionados. Los farmacos que han sido uti-
lizados en la analgesia multimodal para el dolor postoperatorio
son gabapentinoides (gabapentina y pregabalina), paraceta-
mol, antiinflamatorios no esteroideos (AINE), antagonistas de
los receptores NMDA (ketamina y magnesio), agonistas de los
receptores alfa (dexmedetomidina), lidocaina y opioides. Las
vias orales e intravenosas son las mas utilizadas® (Tabla 1).

ANESTESIA REGIONAL

Se describen las técnicas de bloqueos analgésicos para la
cirugia de torax (Figura 1).

CONCLUSION

La bibliografia analizada en este estudio con alto nivel de evi-
dencia, respalda firmemente la resolucion de que la analgesia
multimodal es esencial en el manejo efectivo del dolor posto-
peratorio. Su aplicacion no solo tiene el potencial de reducir la
morbimortalidad en pacientes sometidos a cirugia toracica, sino
que también puede prevenir el dolor quirtrgico persistente y la
cronificacion del dolor, impactando positivamente en la calidad
de vida del paciente y reduciendo la estancia hospitalaria.
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