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La enfermedad isquémica cardiaca tiene un gran impacto en la sociedad actual.
En el Reino Unido, por ejemplo, suma aproximadamente el 25% de las muertes en
varones y el 20% de las muertes en mujeres [1]. A pesar de un aumento en las
técnicas intervencionistas percutaneas, la cirugia contintia jugando un papel inte-
gral en el manejo de la enfermedad isquémica cardiaca. La cirugia de derivacion de
arteria coronaria con injerto (DACI) es el tipo mas frecuente de cirugia cardiaca,
contabilizandose 800.000 intervenciones anuales en todo el mundo [2]. Se estima
que sélo en EE. UU. se realizan anualmente 228.000 intervenciones de DACI con
esternotomia media [3]. Hay una tendencia mundial hacia la anestesia cardiaca
«con alta precoz», que incorpora menores dosis de opidceos con el objetivo de un
despertar rapido después de la cirugia [4,5]. Asimismo, hay una tendencia hacia una
movilizacion precoz después de la mayoria de los tipos de cirugia mayor [6].

La DACI incluye esternotomia media, retraccion costal y diseccion de la arteria
mamaria interna desde la pared toracica. En muchos casos, para utilizar el conducto
para el injerto de la derivacion, se utilizan incisiones superficiales en el antebrazo
(arteria radial) y piernas (vena safena). Otros estimulos nocivos incluyen incisiones
en la porcion superior de la vaina de los rectos para el paso de los tubos de drenaje, e
irritacion de la traquea por la presencia del tubo endotraqueal y la aspiracion al
despertar el paciente después de la cirugia [7,8]. La isquemia coronaria preope-
ratoria o postoperatoria puede conducir a dolor visceral intenso. Puede producirse
pericarditis postoperatoria.
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Con menor frecuencia, la cirugia cardiaca puede incluir incisiones amplias que
implican toracotomia o laparotomia abdominal superior, como en la cirugia de la
aorta toracica o en la colocacion de un dispositivo de asistencia ventricular o un
corazon artificial como puente hacia el transplante o para tratar la insuficiencia
cardiaca terminal [7].

La edad del paciente influye en la intensidad del dolor, ya que en los pacientes
mas jovenes (<60 afios) se presenta un dolor mas intenso en los dias 1y 2 del
postoperatorio [9], mientras que existe incertidumbre sobre una influencia
del género en las escalas de intensidad del dolor [10,11].

Mecanismos del dolor después de la cirugia

La historia natural del dolor tras la cirugia cardiaca es para la intensidad del
dolor tener un pico en los dias 1 o 2 del postoperatorio, y una disminucioén gradual
sobre los dias 3 al 7 del postoperatorio. La naturaleza del dolor también varia en el
tiempo, con dolor de tdorax y epigastrico informado mas frecuentemente en los
primeros 2 dias del postoperatorio, mientras que el dolor entre los hombros y en las
incisiones del miembro inferior tiene un pico en el dia 7 del postoperatorio [9,12]. Se
piensa que estas ultimas fuentes de dolor reflejan el dolor osteoarticular, que
proviene de la retraccion esternal y afecta a la espalda, y un aparente aumento en el
dolor del miembro inferior que acompaiia a la movilizacion. Debe hacerse mencion
especial del dolor asociada a la remocion de los drenajes toracicos, que es nom-
brado por algunos como el dolor mas intenso y peor que recuerdan de su estancia
en la unidad de cuidados intensivos (UCI) [13].

Para aquellos que se someten a DACI, la retraccion esternal agresiva con la
utilizacion de la arteria mamaria interna izquierda y fracturas de la caja toracica
desapercibidas puede conducir a dolor persistente mas alla del periodo de recu-
peracion tipico después de la cirugia cardiaca [14,15].

Las situaciones menos frecuentes donde la cirugia se realiza para tratar la
insuficiencia cardiaca terminal o la enfermedad de la aorta toracica son dignas de
comentarse porque los mecanismos del dolor pueden ser diferentes. Cuando se
compara con cirugia cardiaca que implica esternotomia media, el estimulo noci-
ceptivo inicial tendra una contribucién mayor de la pleura pulmonar y de los
nervios intercostales, y los intentos en el postoperatorio de inspiracion profunda
causan probablemente un dolor mas intenso. Esto puede dar lugar a una limitacion
mayor de la recuperacion funcional, asi como a poner a los pacientes en riesgo de
sindrome de dolor postoracotomia, una causa reconocida de dolor persistente mas
de 8 semanas después de la cirugia que puede conducir a dolor neuropatico cronico
[16]. Con frecuencia, tratamientos tales como los dispositivos de asistencia ven-
tricular se mantienen colocados durante muchos meses e irritan de forma crénica la
piel, los musculos y los nervios intercostales, y aumentan las posibilidades de que el
paciente desarrolle hiperalgesia y «sensibilizacion central». Esto puede conside-
rarse como una variante especial del sindrome de dolor postoracotomia.

Principios generales del manejo del dolor después de la cirugia cardiaca

Es importante comprender la situacion en la que un paciente individual se
presenta para cirugia cardiaca, los detalles de la intervencion y de la fase de
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recuperacion, y utilizar los principios farmacoldgicos solidos cuando planeamos un
régimen analgésico apropiado. Los aspectos clave incluyen la edad del paciente, los
antecedentes preoperatorios de dolor y de respuesta a analgésicos, la comorbilidad
y el estado fisioldgico del paciente. Un paciente que se presenta para DACI con
dolor de angina de pecho incontrolado puede responder de forma diferente a un
régimen analgésico estandar en comparacion con un paciente que padece isquemia
silente asociada con neuropatia diabética, porque el primer paciente puede haber
recibido y desarrollado un grado de tolerancia a opiaceos. La ansiedad y la
depresion asociadas con un diagnéstico reciente de enfermedad isquémica cardiaca
importante pueden aumentar la percepcion del dolor [17].

Los detalles de la operacion actual pueden guiar el tratamiento analgésico. Un
paciente que ha necesitado una retraccion esternal marcada para facilitar la utili-
zacion de la mamaria izquierda, o incisiones mas amplias para facilitar la utilizacion
delavenasafena o de la arteria radial, tiene multiples lugares de dolor y este es mas
extenso.

Los opiaceos son depresores respiratorios, y pueden perjudicar el destete de la
ventilacion mecanica y retrasar la extubacion traqueal. Los detalles sobre si se
administré o no una dosis de carga efectiva de los analgésicos elegidos en el
intraoperatorio o en el postoperatorio guiaran el tratamiento en curso. Si los
pacientes tienen un nivel de opiaceos subterapéutico cuando empiezan a despertar
enla UCI o en la unidad de reanimacion postoperatoria (URPA), es probable que
requieran mas dosis de rescate de opiaceos antes de que su dolor pueda controlarse,
y esto, de hecho, puede retrasar la extubacion endotraqueal. Un régimen analgé-
sico deberia proporcionar niveles terapéuticos efectivos hasta el momento en que
los pacientes puedan llegar a ser mas autonomos respecto a su manejo del dolor.
Esto significa que el tratamiento con opiaceos o con técnicas regionales deberia
administrarse de forma que las dosis de carga y de mantenimiento ya estén esta-
blecidas antes de que el paciente despierte de la cirugia. Deberian hacerse consi-
deraciones similares respecto a tratamientos adjuntos, tales como paracetamol y
antiinflamatorios no esteroideos (AINE), que con frecuencia se combinan con
tratamientos mayores. Una consideracion especial deberia acompaiiar al uso de
morfinaintratecal, ya que tiene que hacer efecto el plan de tratamiento en curso con
opiaceos o con analgésicos menores antes de que los niveles de morfina intratecal
sean subterapéuticos [9,18].

Un paciente despierto y en alerta es capaz de comunicar la percepcion del dolor y
las necesidades de analgésicos de forma mas efectiva, por lo que los planes de alta
precoz de los pacientes pueden tener impacto en la eleccion del momento de la
analgesia. En este punto, puede utilizarse analgesia controlada por el pacien-
te (ACP) intravenosa (i.v.), quiza con opiaceos orales de liberacion lenta y otros
analgésicos coadyuvantes para disminuir la dosis de opiaceos. El objetivo deberia ser
una analgesia de buena calidad para permitir que el paciente pueda respirar pro-
fundamente y toser, asi como participar en la rehabilitacion postoperatoria inicial.

Informar a los pacientes sobre su probable recuperacion después de la cirugia es
muy importante, y deberia enfatizarse la movilizacién precoz. Los educadores
deberian sefalar a los pacientes que es normal que la intensidad del dolor aumente
cuando los pacientes comienzan a respirar, toser y movilizarse. Asimismo, después
de la cirugia, es también un momento oportuno para recordar a los pacientes la
anticipacion de la analgesia y animarles a aumentar la misma, por ejemplo, antes de
una sesion de fisioterapia respiratoria.
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Tratamiento analgésico especifico
Opiaceos sistémicos

Los opiaceos son los agentes analgésicos mas populares utilizados en los
pacientes después de la cirugia cardiaca. La mayor diferencia entre los pacientes de
la mayoria de otras cirugias mayores es que el paciente de cirugia cardiaca rara vez
es despertado de la anestesia en quir6éfano. La mayoria de los pacientes pasaran un
periodo de tiempo en la UCI 0 en la URPA antes de estar listos para la extubacion
endotraqueal, tipicamente alrededor de 6 horas después de la cirugia de DACI [19].
Después de la cirugia, las opciones para la analgesia en curso incluyen no admi-
nistrar cualquier otro opiaceo hasta que el paciente despierte e indique su grado de
dolor, o continuar una infusién basal de opiaceos. Las practicas analgésicas reflejan
un balance de los riesgos de prolongar la sedacion y empeorar la depresion res-
piratoria frente a proporcionar un mejor alivio del dolor. Es ampliamente utilizada
la analgesia controlada por el personal de enfermeria con opidceos [20,24], pero la
ACP puede proporcionar un efecto analgésico superior y reducir las atelectasias
pulmonares [21-23].

Tanto la morfina como la oxicodona estan disponibles en formulaciones de
liberacion lenta y se estan utilizando cada vez mas ampliamente en el post-
operatorio. Los recientes esfuerzos para facilitar la alimentacion y la movilizacion
precoces [6] enfatizan la conversion de la analgesia i.v. en oral tan pronto como sea
posible. Si se incorporan otros elementos de la recuperacion en un plan multi-
disciplinario, tales como fisioterapia de movilizacion y respiratoria, los pacientes
que despiertan de la cirugia cardiaca pueden optimizar su analgesia con ACP, y
entonces prescribir dosis apropiadas de opiaceos de liberacion lenta basandose en
su patron de utilizacion de ACP. El objetivo es utilizar la informacion sobre el uso
de esta para guiar la dosificacion oral inicial con opiaceos de liberacion lenta mas
opiaceos orales de liberacion rapida para anticipar el dolor. El objetivo deberia
ser cambiar a un régimen analgésico con opiaceos orales dentro de las primeras
24 horas de la cirugia.

En circunstancias inusuales puede emplearse la via transdérmica como medio de
administracion de tratamiento opiaceo basal. El fentanilo y la buprenorfina pueden
prescribirse por via transdérmica, aunque tal uso deberia restringirse a aquellos
casos de alergia a morfina u oxicodona.

Antiinflamatorios no esteroideos e inhibidores de la ciclooxigenasa I1

Los AINE son los agentes mas frecuentes de tratamiento sistémico coadyuvante
para el dolor agudo. Un metaanalisis ha demostrado la posibilidad de reducir el
consumo de opiaceos con AINE en aproximadamente un 20% [25], pero queda
aun por demostrar que este tratamiento coadyuvante reduzca la morbilidad y la
mortalidad del paciente. Aunque su eficacia analgésica es patente, hay mucha
preocupacion sobre los efectos secundarios de los AINE, de los que las mas
importantes son la gastritis, la dlcera péptica, el empeoramiento renal, el bron-
coespasmo mediado por leucotrienos y la hemorragia postoperatoria [26]. Cues-
tiones recientes sobre los inhibidores de la ciclooxigenasa II (COX)-1I como causa
de trombosis coronaria deben tenerse en cuenta [27-29]. El valdecoxib/parecoxib
se utiliza para tratar el dolor agudo postoperatorio, pero un ensayo randomizado en
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DACIT identificé un aumento del infarto de miocardio [30]. Los inhibidores de la
COX-II parecen tener un espectro de especificidad sobre la COX, desde el rofe-
coxib, que tiene una asociacion clara con trombosis coronaria y cerebrovascular en
modelos de analgesia crénica [27,28], hasta el celecoxib, que no se ha asociado a
estas complicaciones [31]. En cualquier caso, los inhibidores de la COX-II no
deberian utilizarse después de la DACI.

El uso de los AINE como inhibidores inespecificos de la COX después de la
DACI demanda una evaluacion de los riesgos y beneficios. Su dosificacion regular
puede reducir la intensidad del dolor y minimizar la utilizacién y los efectos
secundarios de los opiaceos, pero no deberian utilizarse en pacientes con riesgo de
aumento de sangrado, tlcera péptica o deterioro renal. En la mayoria de los casos
de cirugia cardiaca, los AINE no conllevan a un aumento en las necesidades ini-
ciales de transfusion o a disfuncion renal postoperatoria cuando la funcién renal
preoperatoria es normal [31].

Paracetamol (acetaminofeno)

Elparacetamol ha ganado un mayor uso en el postoperatorio como resultado de
su nueva formulacion i.v. Es més conveniente utilizar paracetamol i.v. porque es
facil asegurar que se alcanzan los niveles pico en suero cuando el paciente despierta
de la cirugia cardiaca [32]. Como con los AINE, el paracetamol oral proporciona
un efecto de ahorro de opiaceos del 20% en las primeras 24 horas después de
la cirugia [33]. Este efecto analgésico podria ser mejor con la formulacion i.v.
Las contraindicaciones del paracetamol son poco frecuentes y la mayoria se res-
tringen a pacientes con alteracion hepatica grave, particularmente si esta empeora
la coagulacion [32], siendo aplicable la dosificacion regular de paracetamol a la
mayoria de los pacientes después de la cirugia cardiaca. La aproximacion mas
efectiva es administrar paracetamol i.v. como primera dosis para alcanzar nive-
les terapéuticos de forma rapida y, posteriormente, pasar a una dosificacion oral
regular.

Tramadol

El tramadol se ha utilizado como analgésico alternativo cuando las combina-
ciones de tratamientos principales (opiaceos sistémicos, regional) y los AINE y el
paracetamol proporcionan analgesia inadecuada o estan contraindicadas. Se ha
demostrado que la eficacia analgésica del tramadol es aproximadamente la misma
que la del paracetamol [33], y su uso combinado en la ACP con morfina ha mos-
trado que disminuye la utilizacion de morfina en comparacién con la ACP de
morfina sola [34]. Junto con sus contraindicaciones aceptadas de epilepsia [35], su
utilizacion coincidente con farmacos inhibidores de la 5-hidroxitriptamina y una
incidencia aproximada del 30% de nauseas y vomitos, sigue habiendo un riesgo
tedrico sobre su efecto en pacientes que puedan tener algin grado de disfuncion
cognitiva tras la cirugia cardiaca.

Como tal, su papel deberia permanecer como analgésico reservado para
pacientes con dolor tras un ensayo razonable con los analgésicos de primera y
segunda linea.
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Ketamina

La ketamina tiene un papel establecido como agente analgésico y un probable
mecanismo de accion en el asta dorsal donde inhibe de forma irreversible al
N-metil-D-aspartato [36]. La ketamina exhibe una propension a mejorar el dolor
en pacientes que han probado ser resistentes a tratamientos mas convencionales
como los opiaceos, los AINE y el paracetamol [37]. Hay pruebas de un ensayo
randomizado después de la cirugia cardiaca de que la S(+)-ketamina aumenta la
satisfaccion entre los pacientes, a pesar de la frecuencia de efectos secundarios
psicotomiméticos [38]. Persiste también un riesgo tedrico de aumento de la inci-
dencia de infarto de miocardio (IM) postoperatorio en este grupo de ketamina,
dada su propension a aumentar la actividad simpatica. El tratamiento con ketamina
se reserva mejor para pacientes con dolor persistente de alta intensidad o «sensi-
bilizacion central», o para pacientes que vienen a la cirugia con pruebas claras de
tolerancia a opiaceos. Las infusiones de ketamina deberian prescribirse y mane-
jarse por personal experto en dolor.

Farmacos estabilizantes de membrana

Los antiarritmicos, los antiepilépticos y los antidepresivos con propiedades
estabilizantes de membrana tienen un posible papel en el tratamiento del dolor
agudo postoperatorio que no sea necesariamente de naturaleza neuropatica
[39,40]. Los ejemplos incluyen los antidepresivos mas antiguos con propiedades
potenciadoras de la noradrenalina, tales como la amitriptilina, los antiepilépticos
como la carbamacepina y el valproato sddico y agentes mas novedosos con papeles
mas especificos como «antineuropaticos», tales como la gabapentina o la prega-
balina.

Las indicaciones de estos agentes en un paciente tipico tras la cirugia de DACI
son raras. Puede que sean beneficiosos en situaciones en las que el dolor persiste
durante periodos largos de tiempo tras la cirugia de DACI, en los que puede jugar
un papel la etiologia neuropatica. Para los clinicos es critico excluir etiologias
potencialmente tratables en estas situaciones, tales como infecciones localizadas
donde el tratamiento consiste en abordar la infeccion. Asimsimo, en la institucion
del autor se suelen utilizar para tratar el dolor persistente relacionado con dispo-
sitivos implantados crénicos, como los de asistencia ventricular y los corazones
artificiales. En estas raras circunstancias, el dispositivo puede producir dolor neu-
ropatico por irritacién de los nervios intercostales. Como la ketamina, la pres-
cripcién y el manejo de los pacientes que utilizan estos farmacos deberia ser
realizada idealmente por personal experto en dolor.

Bloqueo nervioso central

Ellugar de la analgesia epidural toracica (AET) en el manejo de los pacientes de
cirugia cardiaca se ha debatido intensamente durante muchos afios [41-48]. Los
defensores de la AET apuntan a mejoras tales como la reduccion de la intensidad
del dolor y del tiempo de extubacion traqueal, y la mejora de la funcion respiratoria
postoperatoria [43,44,49-51], asi como mejoras en variables fisiologicas logradas
por el bloqueo simpatico toracico alto que mejora el flujo sanguineo coronario [42].
El bloqueo con anestésico local inadecuado con la analgesia epidural toracica
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después de la esternotomia puede indicar pérdida de cobertura de los dermatomas
que afectan a los segmentos C4 a T2, y puede precisar infiltracion de los nervios
cervicales bilateral [51].

La eficacia del bloqueo nervioso central tras la DACI se apoya en un metaana-
lisis reciente [52]. No hubo diferencias significativas en las tasas de mortalidad
postoperatoria o de IM postoperatorio. Estas conclusiones se derivan de ensayos
randomizados en los que se utilizé el bloqueo nervioso central hasta al menos la
primera manana del postoperatorio. Los revisores sefialaron que los ensayos
incluidos en el metaanalisis eran colectivamente demasiado pequenos para evaluar
con precision el IM y la mortalidad postoperatorios, porque estos fueron también
complicaciones raras. Ellos comentaron también que la mayoria de los ensayos de
bloqueo nervioso central precedian a la era del alta precoz, y se refirieron a las
pruebas que demuestran que los regimenes anestésicos de alta precoz dan lugar a
tiempos de recuperacion comparables a los que se alcanzan con técnicas de bloqueo
nervioso central.

El argumento principal contra la utilizacion de la AET en la cirugia de DACI
son las complicaciones raras pero potencialmente tragicas de hematoma y absceso
epidurales que dan lugar a paraplejia. La incidencia exacta de hematoma epidural
entre todos los pacientes es dificil de cuantificar con precision, aunque estimaciones
recientes con seguimientos precisos de poblaciones a nivel nacional [53] y encuestas
de juicios contra los anestesiologos (L. McNicol, comunicacion personal, 2008) son
consistentes en describir incidencias de 1 de cada 1500 a 2000. Esta estimacion esta
en consonancia con analisis matematicos [54] de pacientes cardiacos que informan
de un riesgo de 1 de cada 1500 epidurales y de 1 de cada 3500 espinales. Esta
informacién debe comunicarse a los pacientes cuando los clinicos discuten las
opciones con ellos. Desde el punto de vista del autor, deberia obtenerse un con-
sentimiento informado especifico para la AET.

Las infusiones de AET deberian comenzarse de forma que los niveles de
mantenimiento efectivos se alcancen cuando los pacientes se estén despertando
de la cirugia. Esto puede que necesite bolos de anestésico local con/sin fentanilo, si
los parametros cardiovasculares lo permiten, o inyeccién precoz de morfina para
permitir un efecto de latencia y pico mas tardios [20]. Los médicos que realizan la
AET en la cirugia cardiaca deben ser escrupulosos en asegurar una coagulacion
normal antes de la insercion/inyeccion y después de la retirada o de la manipulacion
de los catéteres, en realizar una eleccion cuidadosa del momento de la heparini-
zacion durante la cirugia (al menos 1 hora después de la insercion/inyeccion) y en
posponer la cirugia en caso de insercion dificil o visualizacion de sangre durante la
insercion [20]. Todos los pacientes manejados con AET deberian ser revisados al
menos dos veces al dia por un servicio de dolor agudo (o equivalente) durante un
periodo que se extiende durante al menos 3 dias después de la retirada del catéter, y
deberia proporcionarse con informacion verbal y escrita para fomentar la infor-
macion precoz de los sintomas neuroldgicos después del alta del hospital.

Otros abordajes regionales

El bloqueo intercostal bilateral durante 48 horas con catéteres paraesternales
colocados quirdrgicamente ha mostrado reducir las necesidades de morfina, asi
como la estancia hospitalaria en un estudio randomizado doble ciego [55]. Esta
técnica también redujo significativamente la media general en las escalas de dolor.
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Asimismo, mostraron mejorar las escalas de dolor, reducir el consumo de morfinay
la estancia hospitalaria, los catéteres perforados colocados en el medio y por
encima del plano de la fascia de la herida de la esternotomia con infusion de
bupivacaina al 0,5% durante 48 horas en otro ensayo randomizado doble ciego
de 45 pacientes [56]. Otro estudio randomizado de 46 pacientes de cirugia cardiaca
no encontrd mejoras significativas en las puntuaciones de intensidad de dolor con
infusiones a través de catéteres en la herida después de la esternotomia, pero los
autores indicaron que el catéter tenia luces distales sélo en su extremo [57].

Las técnicas de infusion por catéter son sencillas de realizar, con pocas posibi-
lidades de complicaciones, y muestran grandes promesas, utilizando siempre
catéteres multiperforados especificos y haciendo posible el manejo de los pacientes
después de DACI con la posibilidad de deambulacién y alta precoces.

Opidceos intratecales

La morfina intratecal es una técnica posiblemente simple que puede pro-
porcionar analgesia prolongada con una inyeccion unica. Muchos estudios han
examinado la utilizacion de la analgesia con opiaceos intratecales, y han descrito
dosis de morfina en un rango de 70 a 600 microgramos por kilo [58-66]. Hay un
acuerdo coherente sobre la posibilidad de que la morfina intratecal atente las
respuestas al estrés y proporcione analgesia de calidad, pero se debate mucho sobre
la dosis correcta que puede facilitar la extubacion precoz. Los efectos de la morfina
intratecal se han evaluado en un metaanalisis de ensayos que estudiaron a
668 pacientes, y no pudo identificarse ningtin efecto significativo en la mortalidad,
en el IM o en el momento de la extubacion traqueal [52]. El metaanalisis identifico
una mejoria en las escalas de dolor y una disminucion del uso de morfina sistémica,
pero a costa de aumentar el prurito [52].

Los efectos adversos incluyen nauseas y vomitos (incidencia del 30%) y prurito
(incidencia del 25%) [18] mientras persiste la acciéon de la morfina intratecal,
efectos secundarios que pueden ser dificiles de tratar. El hematoma epidural es
raro, con un riesgo estimado de 1 de cada 3500 [54]. Tales riesgos deberian
comunicarse al paciente cuando se obtiene el consentimiento informado para la
analgesia con morfina intratecal.

La depresion respiratoria tardia no deberia ser un problema porque los
pacientes son tipicamente ingresados en la UCI o en unidades de alta vigilancia con
monitorizacion continua, pero la depresion respiratoria tardia puede influir en la
posibilidad de extubacion traqueal precoz [58,66]. La simplicidad inicial puede ser
compensada por las dificultades en escoger la dosis correcta para cumplir con la
extubacion precoz, el tratamiento de los efectos secundarios potencialmente
duraderos y el suministro de la analgesia en curso para asimilar la calidad de la
analgesia con morfina intratecal una vez que comienza a pasar su efecto.

Resumen

La cirugia cardiaca ha evolucionado sustancialmente durante la década pasada,
con mejoras en las técnicas quirtrgicas que ahora hacen posible evitar la circulacion
extracorporal en algunos pacientes. La anestesia también ha evolucionado con el
advenimiento de nuevos agentes y técnicas que permiten el «alta precoz» de los
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pacientes, con una notable reduccion de las grandes dosis de opiaceos i.v. de larga
duracion. Los regimenes analgésicos pueden ser adaptados para ayudar a crear un
ambiente ideal de recuperacion rapida de los pacientes y con menos dolor, com-
plicaciones respiratorias y, posiblemente, IM.

Hay una gran variedad de técnicas analgésicas, siendo todavia la mas frecuente
lai.v.,seguida por los opiaceos orales. Los médicos estan desarrollando habilidades
en la administracion de los opiaceos a dosis menores y, al mismo tiempo, mantener
niveles terapéuticos para que coincida con fluctuaciones en la intensidad del dolor
que ocurren tras la cirugia cardiaca. Esto es posible porque el tratamiento también
se mantiene mediante una analgesia basal de farmacos sistémicos no opiaceos con
agentes como AINE, paracetamol y tramadol.

Otros tratamientos analgésicos importantes incluyen AET y morfina intratecal.
Los defensores de estas técnicas ponen de relieve la posibilidad de mejorar la
calidad del alivio del dolor, asi como posibles reducciones en las complicaciones
respiratorias y en la isquemia miocardica, mientras que sus detractores sefialan la
rara pero posiblemente catastrofica secuela del hematoma epidural. Las técnicas
mas novedosas de infusion de anestésicos locales a través de catéteres en la herida
de la esternotomia, o adyacentes a ella, son muy prometedoras porque son simples
derealizar y presentan la mayoria de las ventajas de los anestésicos locales, al evitar
el riesgo que se asocia a su administracion neuroaxial.

Todas las posibilidades de estas técnicas analgésicas pueden facilitarse por un
servicio de dolor agudo para optimizar su administracion, educar a los pacientes y al
personal, coordinar la practica multidisciplinar y proporcionar protocolos que
guien a los profesionales de la salud. Otro papel importante del servicio de dolor
agudo es manejar a los pacientes que hayan sufrido cirugias cardiacas mas com-
plejas o que experimenten dolor postoperatorio que sea dificil de controlar con el
tratamiento ortodoxo.

Aunque hay mucho que aprender de las investigaciones actuales en analgesia
para la cirugia cardiaca, hay varias areas donde el aumento del conocimiento
ayudaria para la practica futura. Es necesario que exista mas investigacion sobre las
ventajas de combinar analgésicos no opiaceos multiples con los tratamientos
mayores perfilados en este articulo.
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