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Resumen

El dolor postoperatorio, la nausea y vomito son las
complicaciones mas frecuentes en cirugia de columna. La
anestesia libre de opioide se ha relacionado con
disminucién de estas complicaciones. Objetivo: Evaluar
la presencia de nausea, vomito y dolor, con anestesia
libre de opioides versus anestesia general balanceada.
Métodos: Estudio clinico aleatorizado, experimental,
prospectivo, controlado ciego simple, aleatorizado. Se
formaron dos grupos de 15 pacientes cada uno. El primer
grupo se manejo con técnica de anestesia libre de

opioide y al segundo con anestesia general balanceada.
Se evalud nausea, vomito y EVA en varios momentos.
Resultados: El grupo libre de opioide tuvo una menor
respuesta a la laringoscopia con una menor elevacién de
la frecuencia cardiaca (p = 0.045, 0.015)
respectivamente). Tuvo menor incidencia de nausea y
vomito, disminuyendo asi el requerimiento de aplicacién
de antiemético de rescate (p =0.039). Conclusiones: La
administracién de anestesia libre de opioides, se
encuentra asociado a menor incidencia de nausea y
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vomito. Hay evidencia de que la anestesia con opioides
no reduce la incidencia de dolor perioperatorio.
Palabras clave: nausea, vomito, dolor postoperatorio,
anestesia libre de opioides, anestesia general
balanceada.

Abstract

Postoperative pain, nausea and vomiting are the most
common complications in spine surgery. Opioid-free
anesthesia has been linked to decreased complications.
Objective: Evaluate the presence of nausea, vomiting
and pain, with opioid-free anesthesia versus balanced
Methods:
experimental, prospective, simple blind controlled,

general anesthesia. Randomized,
randomized clinical study. Two groups of 15 patients
were formed each. The first group was handled with
opioid-free anesthesia technique and the second group
under balanced general anesthesia. Nausea, vomiting,
and EVA were evaluated at various times. Results: The
opioid-free group had a lower sympathetic response to
laryngoscopy with a lower elevation of heart rate (p x
0.045 and 0.015 respectively). It had a lower incidence of
nausea and vomiting, thus decreasing the requirement
for application of rescue antiemetics (p.0.039).
Conclusions: Opioid-free anesthesia is associated with
lower incidence of nausea or vomiting. There is evidence
that opioid anesthesia does not reduce the incidence of
perioperative pain.

Keywords: nausea, vomiting, postoperative pain, opioid-
free anesthesia, balanced general anesthesia.

Introduccién

A partir de la década de los 60’s, se logré hipnosis,
inmovilidad y estabilidad hemodinamica, utilizando
inhalatorios profundos o altas dosis de hipndticos tales
como el pentotal y afios mads tarde el propofol. Sin
embargo, dichos agentes inducian también una fuerte
supresiéon hemodindmica. Por tanto, la introduccion de la
anestesia equilibrada supuso un veneficio importante.

Los opioides prestan buen soporte a la estabilidad
hemodindmica, al suprimir la respuesta del sistema
simpatico. Ademas, dichos agentes constituyen los
analgésicos mas potentes, convirtiéndose entonces la
analgesia en una parte esencial de la anestesia
balanceada, junto con la hipnosis y la inmovilidad.

La anestesia general es un método anestésico cuya base
estd dada por el cumplimiento de algunas caracteristicas,
tales como inconsciencia, amnesia, analgesia y parilisis,
las cuales son necesarias para

Realizar la intubacion de la trdquea con una menor
repercusion simpatica, y lograr las condiciones optimas
para el procedimiento quirurgico.

Las reacciones adversas mds comunes de los opioides
son bien conocidas: depresién respiratoria, prurito,
nauseas y vomitos, obstruccion intestinal, estrefiimiento,
retencién urinaria, tolerancia por insensibilizacion e
hiperalgesia inmediata, que pueden evolucionar a
sindrome de dolor crénico, reducciéon del gasto cardiaco,
mareos, somnolencia y rigidez muscular de corta
duracidn. La depresion

ventilatoria inducida por opioides es bien conocida por
los anestesidlogos, aunque esta complicacidon sigue
siendo problemadtica a nivel postoperatorio en una cama
del piso del hospital. Un efecto secundario menos
conocido es la debilidad del musculo faringeo, que
contribuye a unos patrones respiratorios obstructivos en
cada paciente. Esta reaccidn adversa debera evitarse
ciertamente en pacientes obesos y en aquellos con
apnea obstructiva del suefio, dado el potencial del
agravamiento y obstruccién respiratoria subsiguiente.
Por tanto, se recomienda a los anestesidlogos que eviten
o minimicen el uso perioperatorio de opioides en estos
pacientes.

Los pacientes oncoldgicos pueden tener mejor resultado
de supervivencia cuando no se utilizan opioides durante
la cirugia, aunque son necesarios mas estudios para
confirmar este efecto. La disfuncién cerebral es
ciertamente menor en neonatos cuando se evita el uso
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de opioides. Los trastornos del suefio son mas frecuentes
en los pacientes a los que se administran opioides (7).

La anestesia libre de opioides se inicia en el afio 2011, en
la ciudad de Brujas, Bélgica. El doctor J.P. Mulier
desarrollo una técnica donde se suprime la utilizacion de
opioide para la realizacién de cirugias de tipo bariatrico,
con la premisa de disminuir los efectos adversos del uso
de opioides en este tipo de pacientes (7).

El nuevo enfoque en anestesia deberd proporcionar
hipnosis con amnesia y relajacién muscular en el
momento en que lo precise el anestesiélogo o el cirujano,
a la vez que se mantiene suficiente perfusién tisular y
estabilidad del sistema simpdtico para proteger los
6rganos. El evitar opioides durante la anestesia es
posible sin obtener inestabilidad hemodindmica.
Necesitamos estabilizar el sistema simpatico y evitar la
inestabilidad
perioperatoria de opioides ha sido uno de los tres pilares

cardiovascular.  La  administracién
de la anestesia balanceada.

La administraciéon de altas dosis de opioides permitia la
reduccidn de hipndticos y relajantes musculares. Hoy en
dia, contamos con hipndticos y agentes de bloqueo
neuromuscular mas seguros, que pueden utilizarse para
lograr una suficiente profundidad hipndtica y relajacién
muscular.

Hoy en dia contamos con farmacos que pueden
estabilizar el sistema nervioso simpatico, incluyendo los
agonistas alfa 2 (clonidina, dexmedetomidina), los
anestésicos locorregionales administrados
intravenosamente (lidocaina, procaina)15, el magnesio y
los moduladores del &cido gamma-aminobutirico
(gabapentina). Cuando estos se

conjuntamente de manera multimodal, se

administran

pueden evitar los opioides intraoperatorios. La mayoria
de ellos reduciran el uso de opioides intraoperatorios al
administrarse individualmente en dosis elevadas,
suficientes para crear problemas de sedacidn
prolongada. La ventaja de dicho enfoque es que también
se reducen drasticamente

los opioides postoperatorios administrados como
analgésicos. A esto se le denomina paradoja opioide:
opioides se
perioperatoriamente, mas opioides se necesitan
postoperatoriamente (9).

La introduccidn de opioides fue importante porque en

cuantos mas administran

aquel momento los hipndticos eran depresores
cardiovasculares potentes. La administracién de altas
dosis de opioides permitia la reduccién de hipndticos y
relajantes musculares. Hoy en dia, contamos con
hipndticos y agentes de bloqueo neuromuscular mas
seguros, que pueden utilizarse para lograr una suficiente
profundidad hipndtica y relajacion muscular.

Dentro de los medicamentos mas usados para la
anestesia libre de opioides contamos con la
dexmedetomidina que es un agonista a2-adrenérgico
que tiene efectos sedantes por contar con receptores en
el locus caeruleus. También disminuyen los estimulos
simpaticos a nivel central por estimulacién de
receptores. Este medicamento puede ser usado como
mantenimiento de anestesia general balanceada en
infusion continua (8-11). La lidocaina actuaria sobre
nociceptores involucrados en la generacién y en el
mantenimiento de la hiperalgesia (12-13). El sulfato de
magnesio el cual inhibe la entrada de calcio a la célula
siendo un bloqueador no competitivo del calcio en los
receptores N-Metil Daspartato (14-15). La ketamina
posee un fuerte componente analgésico al bloquear
receptores NMDA vy al interactuar con receptores
opioides (16-17). Actualmente, las mejores indicaciones
de la anestesia libre de opioide son la obesidad, la apnea
obstructiva del sueio, dolor crdénico, la adiccién a los
opioides y los sindromes de hiperalgesia, mas conocidos
como sindromes complejos de dolor regional (8).

Material y métodos

Se trata de un estudio clinico aleatorizado, experimental,
prospectivo, controlado ciego simple. Se llevd a cabo en
el Hospital de Alta especialidad No. 1 IMSS. Centro
Médico del Bajio, Ledn Guanajuato. Se incluyeron
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pacientes programados para realizar instrumentacion de
columna lumbosacra, ASA I-lll. pacientes de ambos
géneros. Edad entre 20 a 60 afios. No se incluyeron
pacientes urgentes, con trastornos psiquiatricos,
insuficiencia renal, con ulcera péptica o broncoespasmo.
El tamaiio de la muestra se tomé de un estudio previo de
JP Mullier y colaboradores, y se redondeé a 30 pacientes.
Se formaron dos grupos de 15 pacientes cada uno. El
grupo ALO formado por 15 pacientes a quienes se les
administro técnica de anestesia libre de opioides.
(ketorolaco 60 mg,  dexametasona 8 ug,
dexmedetomidina 0.5 mg/kg, lidocaina 1 mg/kg, sulfato
de magnesio 20 mg/kg y ketamina 0.5 mg/kg, 15 minutos
previos al inicio de la cirugia. A esta mezcla le llamamos
“multimix”). Al momento de intubacion se aplicé
propofol de 1 a 2 mg/kg, rocuronio a 0.6 mg/kgy se inicid
procedimiento anestésico a base de lidocaina, ketamina
mas dexmedetomidina, sulfato de magnesio en bomba
de perfusion, las cuales se mantuvieron durante el
procedimiento quirurgico; las infusiones fueron retiradas
en el siguiente orden, 45 antes de terminar el
procedimiento quirdrgico se suspendié la infusion de
lidocaina, 30 minutos antes del término se suspendié la
infusion de ketamina mas dexmedetomidina vy 25
minutos antes del término se suspendid la infusion de
sulfato de magnesio. El grupo AGB formado por 15
pacientes a quienes se les administro una técnica de
anestesia general balanceada, mas dexametasona 8 mg
y ketorolaco 60 mg, como medicaciéon. Durante la
induccidn anestésica se les administré fentanilo de 3 a 5
pg/kg, midazolam a 0.25 ug/kg, propofol de 1 a 2 mg/kg
y rocuronio a 0.6 mg/kg. Durante el mantenimiento
recibieron fentanilo de 1 a 2 pg/kg a demanda. En ambos
grupos se mantuvo el estado de hipnosis con desflurano
a 7-8 voliumenes %.

Se realiz6 medicidn de la presidon arterial media de
manera basal, a la laringoscopia, al inicio de la cirugia, a
la llegada a recuperacion y una hora posterior. Se evalué
el dolor con la escala numérica analoga (ENA), y los
analgésicos de rescate al ingreso a la unidad de cuidados

postanestesicos y una hora posterior a la cirugia. El
analgésico administrado fue (buprenorfina 0.3 pg/kg).
Cuando ENA fue mayor de 5. Se cuantifico la incidencia
de nausea y vomito.

Se documenté la presencia de nausea y vomito a la salida
de quiréfano y una hora después del ingreso a la Unidad
de Cuidados Postanestesicos (UCPA). Se aplico
medicacidn para nausea y vémito con ondansetron de
0.15 mg/kg, sin exceder los 8 mg. La monitorizacion fue
no invasiva.

El protocolo de trabajo fue autorizado por el comité de
ética del hospital. Y firmaron carta de autorizacion de
consentimiento informado.

Se hizo un analisis descriptivo de variables cualitativas
(frecuencias, porcentajes) y cuantitativas (media,
desviacion estandar). El analisis inferencial de las
variables cualitativas se realizé con ji-cuadrada y el de
las variables cuantitativas se realizd con prueba de
Wilcoxon y de Friedman. Se considerd significativa una p
menor de 0.05. Alfade 0.05y un 3 =0.80.

Resultados.

Las caracteristicas demograficas y clinicas de los
pacientes se muestran en la (Tabla 1y 2)

Tabla 1: Datos demograficos

ALO | AGB Valor de P
Femenino 7 6 P =0.001
Masculino 8 9
X2 0.000
ASA | 6 2 P=0.215
ASA I 9 13
X? 1.534
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Tabla 2: Datos demograficos

Variable Minimo Maximo Media Desviacion T Valor
Estandar deP

Numero de Afios ALO 20 60 45.27 14.205
" - 0.621 0.540

Numero de Afios AGB 25 60 48.33 12.748

peso (kg) ALO 51 91 73.33 11.159
0.940 | 0.355

peso (kg) AGB 59 98 77.60 13.600

talla (Cm) ALO 1.51 1.84 1.6800 0.11219
0.262 0.795

talla (Cm) AGB 1.55 1.85 1.6940 0.09627

*ALO: anestesia libre de opioides. *AGB: anestesia general balanceada.

Nausea y vomito
Los resultados de nausea y vomito al ingreso y una hora después a la UCPA, se muestran en la (Tabla 3).

Tabla 3: Nausea y vdmito en UCPA
Ingreso a UCPA Una hora después del
ingreso a UCPA
ALO AGB ALO AGB
No nausea ni vomito 7(46. 6(40.0%) 12(80%)
8(53%)
6%)
Nausea 7(46. | 2(13.3%) | 2(13.3%) 5(33.3%)
6%)
Vomito 0(0%) 3(20.0%) 1(6.6%) 1(6.6%)
Nausea y vomito 1(6.6 4(26.6%) 0(0%)
1(6.6%)
%)
X2 7.655 3.086
P 0.070 0.513
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Dolor postoperatorio.
Resultados de la escala numérica andloga (ENA) a su ingreso a la UCPA y una hora después. Se presenta en la (Tabla 4).
Con unvalor de (P =0.721) y (0.769), respectivamente.

Tabla 4: Intensidad de dolor (ENA)
Intensidad del dolor al ingreso a Intensidad del dolor una hora
Ucpa. después del ingreso a Ucpa
ALO AGB ALO AGB
Sin dolor 1 1 3 1
Leve 11 8 10 11
Moderado 3 5 2 2
Severo 0 1 0 1
x? 1.974 2.048
P 0.721 0.769

Analgesia de rescate entre grupos en el post-operatorio

La cantidad de analgésicos de rescate se muestran en la (Tabla 5)

Tabla 5: Administracion de Analgésico de rescate *
Dolor Dolor T P
SI NO
Ucpa ALO 3 12 1.
Ucpa AGB 6 7 15 0.284
0
Una hora después ALO 2 13 0.
Una hora después AGB 4 11 20 0.648
8

*Buprenorfina 0.3 mg/kg (dosis).
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Medicion de presidn arterial media.

La presidn arterial media en los diferentes momentos no
presento diferencias estadisticamente significativas en
ambos grupos.

Discusion.

La administracién de opioides ha sido uno de los grandes
pilares de la anestesia balanceada, con un objetivo doble.
Producir analgesia perioperatoria y analgesia preventiva.
En 1960 se hizo aparente que los opioides intravenosos
eran altamente exitosos en suprimir la aparicion de los
marcadores hemodinamicos del stress, Lowenstein.
Grandes dosis de morfina se usaron para estabilizar la
frecuencia cardiaca y presién arterial en la cirugia
cardiaca. En 1967 fue introducido el fentanilo, un opioide
de accidn corta, para aportar estabilidad hemodinamica.
Stanley reportd en 1979, su uso en grandes dosis en
cirugia cardiaca (1). A partir de 1993 se introdujo una
nueva vertiente de técnica anestésica: La anestesia
multimodal, que se basaba en el bloqueo del impulso
doloroso no solo a un nivel central, si no, por diferentes
mecanismos de accién y asi disminuir el consumo del
analgésico opioide. La técnica de Analgesia multimodal
es la base de la anestesia libre de opioides, ya que,
gracias al bloqueo de las vias de conduccidn sensitivas en
diferentes puntos, podemos realizar una cirugia sin la
necesidad del opioide y con una profundidad anestésica
adecuada (2).

No se puede menospreciar que la administracion de
opioides produce constipacion, retencidon urinaria,
nausea, voémito, hiperalgesia inducida por opioides, en
algunos casos prurito y su efecto mas desagradable, la
depresion respiratoria postoperatoria. Finalmente, lo
anterior repercute en el retardo en la recuperacion
anestésica e incremento en los dias de estancia
intrahospitalaria con incremento en los costos de salud
(3-6).

En el presente estudio ambas estrategias anestésicas
resultaron producir dolor postoperatorio inmediato
similar, y la cantidad de analgésicos administrados

también fue similar. Lo que significa que ninguna técnica
es superior a la otra (7-10). Recientemente un
metaanadlisis de 20 estudios aleatorizados con 1343
pacientes enfatiza que hubo incertidumbre sobre si los
opioides produjeron analgesia preventiva (1).

La nausea y el vOmito son tipicamente considerados
como un desagradable efecto inherente a la analgesia-
anestesia con opioides. Se trata de una situacidn
estresante para el paciente y un retardo en la
recuperacidon, hospitalizacion prolongada, mayor
dia/cama/ hospital, aumento de los costos, etc. La
nausea y el vémito se han asociado con una reduccion de
mas del 20% con anestesia libre de opioides. En el
presente estudio se encontré una reducciéon mayor al
20%, lo cual condiciona una mejor evolucidn del paciente
y un ahorro considerable de medicamentos para las
instituciones. Sin embargo, una de las deficiencias del
presente estudio es que los pacientes fueron seguidos
por poco tiempo en el postoperatorio (11-15).

Al evitarse los opioides, no se deprime el centro
respiratorio. La ventilacién con soporte de presién es
mas natural y orientada a las necesidades del paciente
relajado.

La bradicardia y la hipotension postoperatorias son mas
comunes tras la administracién de agonistas alfa 2,
aunque no son problematicas. Sin embargo, en este
estudio no observamos diferencias en la estabilidad
hemodindmica entre ambos grupos, es muy posible que
se requiera de una muestra mas grande para tener
mayor certeza de este cambio.

Con la administracion de anestesia libre de opioides
estabilidad
hemodinamica, con un adecuado plano anestésico. Por

podemos observarse una gran
lo que la técnica es recomendable en nuestro medio para
pacientes ambulatorios, o que requieran movilizacién
temprana. También es altamente recomendada en
situaciones en donde el paciente tiene factores de riesgo
para nausea y vomito (16-21).

Actualmente, las mejores indicaciones de la anestesia
libre de opioides es la obesidad, la apnea obstructiva del
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suefio, la adiccién a los opioides y los sindromes de
hiperalgesia o de dolor crénico,

Las posibles contraindicaciones relativas de la anestesia
libre de opioides son el bloqueo nodal y los trastornos del
sistema  autéonomo,

incluyendo la  hipotensién

ortostatica.

Conclusion

La evidencia muestra que la administracidn de la técnica
de anestesia libre de opioides no reduce la incidencia de
dolor perioperatorio, pero se encuentra asociado a
menor incidencia de nausea u vomito.
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