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ABSTRACT

Objectives: To describe the phenomenon of rebound pain associated with peripheral nerve blocks in the setting of trauma and
orthopedic surgery, to know its characteristics, pathophysiological mechanisms, risk factors, preventive and treatment measures.
Methodology: Non-systematic bibliographic review of articles in English, in medical databases PubMed, Google Scholar, Embase,
Epistemonikos and Cochrane library in January 2021, restricting the search to articles published in the last five years. A total of
58 articles related to rebound pain in the context of orthopedic and trauma surgery were identified according to the inclusion
and exclusion criteria. Results: It was evidenced that there is still no consensus on its definition, although it presents repeated
characteristics, such as acute and transitory pain, which occurs after the resolution of the peripheral nerve block. An incidence
of up to 50% is described in the outpatient setting, but there is no data outside this setting. Its pathophysiology is complex and
not yet fully understood, however, a peripheral sensitization component could determine a higher incidence of the phenomenon.
Recognized risk factors correspond to trauma and orthopedic surgeries of the upper limb with dense peripheral nerve blocks and
young female patients. In relation to its prevention, dexamethasone and dexmedetomidine stand out as promising adjuvants that
together with a multimodal analgesia scheme can mitigate its appearance. Conclusions: Understanding the impact of rebound
pain, its characteristics, risk factors, preventive measures and benefits of multimodal analgesia, is part of a comprehensive clinical
practice to avoid the negative consequences of increased use of health resources, as well as to reduce the consumption of opioids
and their known adverse effects.

Key words: Rebound postoperative pain, hyperalgesia, nerve block.

RESUMEN

Objetivos: Describirel fenémeno de dolor de rebote asociado a bloqueos de nervio periférico en el entorno de cirugia traumatolé-
gicay ortopédica, conocer sus caracteristicas, mecanismos fisiopatologicos, factores de riesgo, medidas preventivasy de tratamiento.
Metodologia:Revisionbibliograficanosistematicadearticuloseninglés, enbasesde datosmédicasPubMed, Google Scholar, Embase,
Epistemonikosy Cochrane library en enerodel 2021, restringiéndose la bisqueda a los articulos publicados en los tltimos cinco afios.
Se identificaron un total de 67 articulos relacionados a dolor de rebote en contexto de cirugia ortopédica y traumatolégica segun
los criterios de inclusién y exclusion. Resultados: Se evidencié que aun no existe un consenso en su definicién, no obstante
presenta caracteristicas reiteradas, como ser un dolor agudo y transitorio, que ocurre posterior a la resolucién del bloqueo de
nervio periférico. Se describe una incidencia en el ambito ambulatorio de hasta 50%, pero sin datos fuera de este entorno. Su
fisiopatologia es compleja y todavia no se comprende en su totalidad, sin embargo, un componente de sensibilizacién periférica
podria determinar una mayor incidencia del fenémeno. Factores de riesgo reconocidos corresponden a cirugias traumatolégicas y
ortopédicas de miembro superior con bloqueos de nervio periférico densos y pacientes jovenes de sexo femenino. En relacién a su
prevencién destacan dexametasona y dexmedetomidina como adyuvantes prometedores que junto a un esquema de analgesia
multimodal pueden mitigar su aparicién. Conclusiones: Entender el impacto del dolor de rebote, sus caracteristicas, factores de
riesgo, medidas preventivas y beneficios de la analgesia multimodal, forma parte de una practica clinica integral para evitar las
consecuencias negativas de una mayor utilizacién de recursos sanitarios, como también reducir el consumo de opioides y de sus
efectos adversos conocidos
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Introduccion

corporadas comunmente dentro de estrategias analgési-

cas perioperatorias multimodales para el manejo del dolor
agudo postoperatorio (DAP)[1],[2]. Resultados de metaanalisis
de ensayos controlados aleatorizados han demostrado un con-
trol del dolor superior y reducciones en el consumo de opioides
en pacientes que reciben BNP en comparacion a aquellos que
no lo reciben en una variedad de procedimientos quirtrgicos de
extremidad superior e inferior[3]-[5].

En los Ultimos afos es cada vez mas frecuente en la lite-
ratura la descripcién del fenémeno conocido como “dolor de
rebote” (DR), asociado usualmente a los BNP de dosis Unica
(BNPs)[6].

Muchos de los estudios que describen esta asociacion tie-
nen limitaciones metodolégicas, son heterogéneos en términos
de poblacién y analgesia multimodal asociada, lo que hace difi-
cil determinar su verdadera causalidad.

Se ha logrado describir distintas trayectorias de dolor poso-
peratorio que dependen de variables como sitio quirdrgico, tipo
de anestesia, uso de coadyuvantes, entre otros[7],[8].

Lo que sumado a distintas formas de cuantificacién del do-
lor, limitan alin mas su descripcion en la literatura[9].

En este articulo proporcionaremos una descripcion general
de la comprensién actual del DR, factores de riesgo, estrategias
de prevencion y brindaremos recomendaciones practicas para
el manejo del DAP que surge después del uso de la anestesia
regional en el entorno de cirugia traumatoldgica.

Las técnicas de bloqueo de nervios periféricos (BNP) son in-

Metodologia

Estrategia de busqueda

Se realizd una revision bibliogréfica no sistemdatica de ar-
ticulos en inglés, en bases de datos médicas PubMed, Google
Scholar, Embase, Epistemonikos y Cochrane library en Enero
2021, restringiéndose la busqueda a los articulos publicados en
los ultimos cinco afios.

Los términos de busqueda utilizados en Pubmed y Emba-
se fueron: Limb Fracture OR Extremity Fracture AND Nerve
Peripheral Block OR Nerve Block OR Regional Anesthesia AND
Rebound Pain OR Rebound Hyperalgesia. En Google scholar,
Epistemonikos y Cochrane library se utilizaron los siguientes
términos de busqueda: Rebound pain and nerve block.

Criterios de inclusion y exclusiéon

Se incluyeron en la revisién ensayos clinicos aleatorizados,
estudios observacionales, revisiones bibliogréficas y sistemati-
cas relacionadas con DR. Se excluyeron informes de casos, re-
sumenes sin trabajo en extenso y articulos no relacionados con
el DR en contexto de cirugia ortopédica y traumatologica.

Resultados

Se identificaron un total de 110 articulos, de los cuales 41
eran duplicados. Después de cribado por titulo y resumen de 69
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articulos, se excluyeron un total de 11 publicaciones por no es-
tar relacionados con DR en cirugia ortopédica y traumatoldgica,
por no presentar trabajo en extenso o por ser informe de caso.
En consecuencia, se identificaron un total de 58 articulos rela-
cionados al DR para cribado de texto completo. Ademas reali-
zamos una busqueda manual en las referencias de los articulos
cribados a texto completo, tras lo cual obtuvimos 9 referencias
gue fueron incluidas en nuestra revision, finalizando en un total
de 67 articulos.

Desarrollo del tema

Definicion y caracteristicas

La primera descripcion de DR fue realizada por Williams BA
et al.,, en el aflo 2007, en un estudio de pacientes sometidos a
reconstruccion de ligamento cruzado anterior, donde posterior
a una anestesia espinal y analgesia multimodal perioperatoria,
todos los pacientes recibieron un bolo de 30 centimetros cubi-
cos (cc) de levobupicavaina al 0,25% mediante un catéter peri-
neural femoral, y posteriormente se asignaron al azar a recibir
una infusién de solucién salina o levobupivacaina[10].

Definiciones mas simples lo describen como un dolor qui-
rurgico propiciado por entradas nociceptivas sin oposicién que
se descubren después de la resolucion del BNP[11], o como un
estado de hiperalgesia con inicio entre 8 y 24 h después de la
administracion del BNP[12].

Un aspecto importante a considerar es que todavia no se
ha logrado un consenso cuantitativo en una escala numérica
de dolor en el que los pacientes experimenten DR, aunque se
ha sugerido que debe ser severo después de que desaparece el
efecto del BNP[13].

Posterior a su primera definicién, el DR se informé en va-
rias cirugias ortopédicas y traumatolédgicas, como fijacién de
fractura de radio distal con bloqueo de plexo braquial[14],[15],
fracturas de tobillo con bloqueo nervio ciatico a nivel popli-
teo[16]-[18], y después de varios procedimientos de hombro en
los que se aplicd un BNPs[4],[19]-[21].

A pesar de estas distintas definiciones y limitaciones en su
descripcion, las caracteristicas mas frecuentes descritas en lite-
ratura son:[6],[11],[12],[22]

1. Dolor posoperatorio agudo.

2. Apariciéon entre 12y 24 h, después de la resolucion del BNP.

3. Clinicamente significativo, en relacion a intensidad, impacto
psicolégico y calidad de recuperacion.

4. Predominio nocturno.

5. Mayor intensidad entre 2 y 6 h una vez iniciado, con una
progresiva disminucién posterior.

6. Transitorio y no relacionado con el desarrollo posterior de
dolor postquirurgico persistente.

Epidemiologia

El DAP de cirugia traumatolégica frecuentemente se asocia
a una intensidad moderada a severa[23], donde la cirugia de
hombro es una de las principales causas[7],[24], provocando
tres veces mas readmisiones no anticipadas por dolor en com-
paracién a otras cirugfas ambulatorias[25].

Al no existir una definicién Unica, la medida de frecuencia
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del fenémeno es compleja, si bien se ha descrito una incidencia
cercana a 50% en el entorno ambulatorio[11],[13], no se ha
logrado cuantificar la incidencia a nivel hospitalario.

El DR se ha vinculado con tasas de readmisiones hospitala-
rias mas altas, y con ello mayor utilizacién imprevista de recur-
sos sanitarios[11], no obstante esta asociacion es variable entre
cirugias.

Un estudio retrospectivo de 195 pacientes sometidos a ciru-
gia de fractura de mufeca, evalué la incidencia de visitas médi-
cas no planificadas en las primeras 48 h, y compar6 a pacientes
que recibieron BNPs de abordaje supraclavicular o infraclavicu-
lar versus anestesia general, informandose una mayor inciden-
cia de visitas médicas no planificadas por dolor severo en las
primeras 48 h en quienes recibieron BNPs (20% vs 5%; OR,
4,7; 1C del 95%, 1,4-10,9; P = 0,003). Sin embargo, un pun-
to importante a considerar es que los pacientes que recibieron
anestesia general, recibieron a su vez una mayor proporcion de
analgesia multimodal en relacién al grupo de BNPs (62% vs
16%)[15]

Adicionalmente, una revision retrospectiva de 9.459 pa-
cientes que se sometieron a reduccion abierta y fijacién inter-
na de fractura de tobillo[17], informd que los pacientes que
recibieron BNPs como analgesia suplementaria tuvieron una
duracion hospitalaria mas corta, pero un mayor ndmero de
readmisiones hospitalarias por DR, en comparacién a aquellos
que solo recibieron anestesia general. Este Ultimo hallazgo no
fue estadisticamente significativo, considerando ademas el pe-
quefio nUmero de pacientes que necesitaron readmision en el
estudio (5 pacientes en total).

Fisiopatologia

El dolor es una respuesta evolutiva adaptativa a los estimu-
los nocivos con el fin de prevenir mas lesiones o dafnos[26],
pero una lesién inducida por la cirugia puede conducir a varios
eventos que finalmente resultan en un dolor que dura mas que
su utilidad[26].

Se han identificado tres tipos de dolor que contribuyen al
DAP y crénico después de la cirugia (Tabla 1).

Una lesion quirlrgica puede involucrar en diversos grados
los distintos tipos de dolor, la estimulacion nociceptiva conti-
nua, la acidosis y la inflamacion en el sitio de la lesion aumentan
la excitabilidad y las aferencias espontaneas de los nociceptores
periféricos[26].
= El dolor nociceptivo se refiere a la percepcion de un estimu-
lo nocivo e implica la activacion de neuronas de umbral alto,
principalmente fibras C amielinicas y algunas fibras A8 mielini-
zadas dentro de las neuronas sensoriales periféricas (nocicepto-
res) en respuesta a estimulos mecanicos, quimicos o nocivos de
tejido no neuronal.
= El dolor inflamatorio es el resultado de la liberacion de me-

diadores inflamatorios y citocinas principalmente por célu-

las no neuronales que son reclutradas al area después de la
lesion tisular.

= El dolor neuropético es causado por una lesién neuronal,
que conduce a la activacion esponténea de potenciales de
accion (actividad ectépica) por las neuronas lesionadas y cir-
cundantes (fibras AB, A3y C), activacién de los receptores

NMDA que conduce al fenémeno de “Wind- up " e induc-

cion de sensibilizacion central con aumento de la sensibili-
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dad al dolor (hiperalgesia).

= La sensibilizacién periférica es una reduccion del umbral de
activacién de los nociceptores que inervan el tejido inflama-
do. La sensibilizaciéon central es un aumento de la excitabili-
dad de las neuronas en el sistema nervioso central.

La fisiopatoldgia del DR es compleja y todavia no es com-
prendida en su totalidad, la teoria de la hiperalgesia transi-
toria ante estimulos térmicos posterior al BNP se ha probado
en modelos de ratas con resultados variables y no concluyen-
tes[27],[28], por lo que la relevancia clinica de estos hallazgos
aun es incierta.

Otra teorfa se relaciona con propiedades proinflamatorias
intrinsecas de los anestésicos locales, que pueden causar hipe-
ralgesia y dolor posterior a la resolucién del BNP con caracteris-
ticas neuropdticas y presentarse como DR[29].

Esto ultimo es cuestionable considerando la evidencia que
respalda que los anestésicos locales por si mismos tienen pro-
piedades antiinflamatorias y que también pueden disminuir la
sensibilizacion periferica y central[30],[31].

Ante la falta de evidencia que demuestre que el fenémeno
de DR sea secundario a los BNP, no se puede descartar que la
presencia de DR represente el fenémeno general de sensibili-
zacion periférica al dolor, que es una respuesta fisiolégica nor-
mal a la lesion[32], y una vez finalizado el efecto del BNP, esto
provoque un desenmascaramiento de la respuesta nociceptiva
esperada en ausencia de analgesia sistémica adecuadal[6].

Factores de riesgo

En estudios anteriores se ha planteado la hipdtesis de que
factores anestésicos, quirdrgicos y del paciente influyen en el
riesgo de DR después del BNP. Algunos de ellos son factores
de riesgo generales para DAP intenso y dolor crénico, como
la edad, el sexo femenino y la presencia de dolor preoperato-
rio[11],[12],[22].

Otros factores descritos corresponden a cirugia traumato-
l6gica y ortopédica de hombro, pie y tobillo; fracturas en con-
texto de urgencia, neuropatia previa, concentraciones altas de
anestésico local, analgesia postoperatoria insuficiente y expec-
tativas inadecuadas del paciente sobre el control del dolor[6].

Un estudio de cohorte retrospecivo reciente de 972 pa-
cientes ambulatorios, que recibieron un BNPs para analgesia
0 como técnica anestésica primaria, en contexto de cirugia
traumatologica, ortopédica y de tejidos blandos[13], identificd
factores de riesgo asociados a DR, definido este ultimo como
la transicion de un dolor bien controlado, mientras el bloqueo
esta funcionando, a un dolor severo dentro de las 24 h poste-
riores a la ejecucion del bloqueo de nervio periférico. El 86,2%
de los pacientes de la cohorte correspondia a cirugia de miem-
bro superior y el 58,7% especificamente a cirugia de mano.

Los factores asociados con un mayor riesgo de DR fueron:
edad mas joven, sexo femenino, procedimientos quirlrgicos
que involucran huesos y la ausencia de uso perioperatorio de
dexametasona intravenosa.

En este mismo estudio se observé que BNPs de plexo bra-
quial (abordajes supraclavicular,infraclavicular y axilar) se aso-
ciaron con una severidad mayor de DR, a diferencia de la cirugia
de miembro inferior, particularmente de rodilla que se asocié
con menores puntuaciones de severidad. Una de las posibles
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Clasificacion del dolor Definicion

Tabla 1. Clasificacion del dolor nociceptivo, inflamatorio y neuropatico

Plasticidad neuronal Sensibilizacion

Nociceptivo Activacion de neuronas sensoriales
periféricas en respuesta a una lesiéon
no neuronal

Inflamatorio Activacién de células inmunitarias

o estromales, liberacién de
mediadores inflamatorios en
respuesta a una lesion no neuronal

Neuropatico reversible Lesion de estructuras neuronales

Reversible Periférica

Generalmente reversible Periférica y central

Variablemente Periférica y central

Nota. Adaptado de “The role of regional anaesthesia and multimodal analgesia in the prevention of chronic postoperative pain: a narrative review”,

ChenY -Y. K.

explicaciones a esta diferencia encontrada es la inervacién
compleja que presenta la rodilla, la cual tiene contribuciones
variables del plexo lumbar y sacro[33], y la consecuente imposi-
bilidad de lograr un bloqueo completo con una técnica de BNP
Unica, a diferencia de la extremidad superior, el pie o tobillo,
donde se puede lograr gran parte de analgesia o anestesia con
un bloqueo Unico que abarca casi la totalidad del territorio iner-
vado. Esto concuerda con estudios previos que informan DR
después de BNP que proporcionan bloqueos sensoriales densos
a nivel de plexo braquial[14],[15],[20] y nervio ciatico a nivel
popliteo[16].

Impacto y Prevencién

Si bien la optimizacion de la experiencia frente a la apari-
cion de DR sigue siendo un desafio por abordar, e incluso su
presencia puede cuestionar la calidad actual de la practica de la
anestesia regional, existe evidencia que los BNP como técnica
primaria en cirugfa ambulatoria, dan una mayor satisfaccién al
paciente, e incluso la presencia de DR no supera los beneficios
postoperatorios tempranos de la anestesia regional, como el
intervalo de tiempo sin dolor, el perfil de recuperacion superior
y el menor tiempo de estadia en unidades de recuperacion post
anestésicas en comparacion a pacientes que reciben solo anes-
tesia general[6],[11],[34].

En relaciéon al DR y su impacto en el consumo de opioides,
la evidencia en general no muestra un aumento en su consu-
mo[35],[36]. Una revision sistematica que evalué la gravedad
del dolor en las primeras 48 h después de cirugia de hombro
en pacientes que recibian un BNPs interescalénico o anestesia
general, informd la presencia de DR a las 16 y 24 h del BNPs,
pero con ahorro en el consumo de opioides en las primeras 12
horas en el grupo con anestesia regional. Ademas evidencio
gue ambos grupos tuvieron un consumo de opioides postope-
ratorio similares durante el intervalo de 12-48 h[19].

Una de las mayores limitaciones de la anestesia regional en
el tratamiento del DAP es la duracion finita de los BNPs, que
es dependiente del tipo, volumen y concentracién de anesté-
sico local utilizado, asi como de la adicién o no de adyuvan-
tes[1],[371-[39].

Considerando esta limitacion, la implementacion regular de
analgesia sistémica como parte de un esquema de analgesia
multimodal, la prolongacién de la duracién de los BNPs me-
diante el uso de complementos farmacoldgicos, anestésicos

locales de liberacion prolongada, y el empleo de técnicas de
catéter continuo son técnicas prometedoras[37].

Adyuvantes

La administracién de adyuvantes en BNPs, definida como
la inyeccién intravenosa o perineural concomitante de uno o
mas agentes farmacoldgicos, es una estrategia atractiva y téc-
nicamente simple para extender potencialmente los beneficios
BNPs mas alld del méximo convencional[40].

Los adyuvantes no solo prolongan la duracién del efecto del
anestésico local, sino que también pueden modular el BNP de
manera que reduzcan el DR a través de mecanismos que alin no
estan completamente dilucidados[41].

Dexametasona: Su administracion perineural se ha estu-
diado ampliamente en dosis que van de 1 a 8 mg[42],[43], y se
ha demostrado una relacion dosis respuesta hasta un techo de
4 mg[43], en el que prolonga la duracién media de la analgesia
en 8 h[42].

Sin embargo, estos estudios solo evaluaron el dolor durante
el tiempo que se mantuvo el BNP, y no se informo el impacto
de la dexametasona perineural en relacion al DR[44].

En relacion a su perfil neurotéxico, si bien no existe evidencia
de complicaciones neurologicas en ensayos humanos[41],[45],
la falta de evidencia no es sinénimo de ausencia.

En vista de que no se conoce del todo su forma de accion,
y sumado a que algunas presentaciones contienen vehiculos y
preservantes potencialmente dafinos[46], aun se mantiene la
preocupacion sobre su potencial neurotoxicidad.

En cuanto a su rol en el DR, existe un estudio animal, espe-
cificamente en modelo de rata, donde se realizé un BNPs ciatico
a nivel popliteo con bupivacaina junto a dexametasona peri-
neural, donde su adicidn permitié prevenir la aparicién de una
respuesta hiperalgésica de rebote a la estimulacion térmical47].

Una explicacion a este hallazgo, es que la dexametasona
perineural podria prevenir la neurotoxicidad reversible inducida
por bupivacaina, y la hiperalgesia de rebote a corto plazo des-
pués la resolucion del BNP. Estableciéndose la hipdtesis de que
este efecto protector estarfa relacionado con evitar la degene-
racion de las células de Schwann[47].

Dos ensayos clinicos aleatorizados recientes dirigidos a eva-
luacion de DR, investigaron los efectos de dexametasona peri-
neural asociada a BNPs, el primero fue con dosis de 3,3 mg para
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abordaje interescalénico en artroscopia de hombro[48], y el se-
gundo con dosis de 8 mg en bloqueos de plexo braquial para ci-
rugias de fractura de mufeca y hombro[44], evidenciando que
su adicién reducia las puntuaciones del dolor en comparacion
con los que no recibian dexametasona perineural, incluso mas
alla de la duracién del efecto analgésico del BNP. Por tanto, es
posible que la dexametasona perineural pueda atenuar eficaz-
mente el DR.

Acerca de su administracién endovenosa, su dosis techo
esta cercana a los 8 mg con pequefas diferencias al comparar
con 10 mg[46]. Se ha descrito que esta via es ligeramente me-
nos eficaz en prolongar la duracién del BNP en comparacién a
su administracion perineural[49], pero la significancia clinica de
esto parece no tener relevancia,dado que la calidad de eviden-
cia es bajal46].

Especificamente su papel en el DR, Barry G et al., informa-
ron que su falta de administracién endovenosa perioperatoria
se asociaba a mayor incidencia de DR en cirugia de extremidad
superior ambulatoria (OR 1,78 IC (1, 12 - 2, 83). Destacando
que dentro de los factores anestésicos estudiados, la adminis-
tracion de dexametasona intravenosa fue el Unico factor modi-
ficable que podria estar asociado con una reduccion del DR[13],
lo que sin duda es un hallazgo que justifica una mayor investi-
gacion.

Dexmedetomidina (DEX): Agonista selectivo de los recep-
tores adrenérgicos a.2, puede ser un adyuvante eficaz mediante
administracién perineural para los BNPs, prolongando la dura-
cion del blogqueo sensorial y motor[50].

Los estudios preclinicos y clinicos han descrito una duracién
prolongada de la analgesia cuando se afiadié DEX a solucién de
bupivacaina, levobupivacaina o ropivacaina para bloqueos pe-
rineurales periféricos[51],[52]. Esto es respaldado por una revi-
sién sistematica que evidencia que DEX perineural en bloqueos
de plexo braquial, se asocié con un aumento de la duracién
media de la analgesia, bloqueo sensorial y bloqueo motor, res-
pectivamente, en aproximadamente 4,5, 4y 3 h, sin neurotoxi-
cidad asociada[53].

Hasta la fecha, ningun estudio en seres humanos ha mos-
trado la presencia de neurotoxicidad cuando se utilizé DEX[54],
en esta linea existe la posibilidad de que pueda ser un muy
buen adyuvante en general, pero no la opcién 6ptima en ner-
vios que ya tienen un riego sanguineo comprometido, como
por ejemplo en neuropatia diabética[55].

En relacién a la dosis éptima de DEX perinerual, se ha deter-
minado que 50 mcg maximizan la duracién del bloqueo sensorial
y minimizan los efectos adversos como bradicardia,hipotension
y sedacion[53].

A la fecha existen 2 ensayos clinicos aleatorizados que eva-
luan su efecto en DR, el primero informé que la adiciéon de DEX
perineural en dosis de 100 mcg en BNPs abordaje interescaleni-
co para cirugfa artroscopica de hombro, retrasaba la aparicion
de DR en comparacién al grupo sin DEX perineural (promedio
12,7 hy 9,4 h respectivamente , p = 0,006), pero la intensidad
media de DR de los grupos no era significativamente diferen-
te[56].

Un segundo estudio con DEX perineural en dosis total de
50 mcg en BNPs abordaje supraescapular y nervio axilar combi-
nados, para cirugfa artroscopica de hombro, también informo
gue el DR ocurrié mas tarde en el grupo con DEX perineural, en
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comparacion al grupo que no recibio DEX perineural (promedio
36 hy 23 h repectivamente, p = 0,007), no obstante la inten-
sidad de DR no fue significativamente diferente entre los dos
grupos[57].

Ketamina: Los receptores NMDA desempefian un papel
fundamental en la analgesia perioperatoria, la ketamina como
antagonista NMDA puede proporcionar diferentes efectos
analgésicos a través de varias vias de administracion[54].

La incertidumbre permanece detrds del mecanismo del
efecto analgésico de la ketamina perineural. Actualmente, se
atribuye principalmente al bloqueo del receptor NMDA, que
puede prevenir la sensibilizacion central y abolir la hipersensibi-
lidad[54], no obstante su uso como adyuvante no ha ganado
popularidad debido a efectos secundarios como alucinaciones,
y un posible potencial neurotéxico[40],[50].

Su rol como adyuvante en BNPs se ha estudiado en varios
ensayos clinicos , que han mostrado resultados inconsistentes
en prolongacion de analgesia[58]-[60]. Su rol en DR se estudié
en un ensayo clinico aleatorizado, que combiné ketamina peri-
neural y sistémica, asociada a una combinacién de BNPs ciati-
co subgluteo y femoral en cirugia de reparacién de ligamento
cruzado anterior, no mostrando consistencia en disminuir el
DR[61].

En vista de lo anterior, la literatura no respalda el uso de
ketamina como adyuvante para los BNPs dado sus efectos ad-
versos, prolongacién de analgesia cuestionable y potencial re-
traso de descarga en contexto ambulatorio, por lo que no se
recomienda su uso como adyuvante perineural.

En resumen, ninguno de los adyuvantes potenciales inves-
tigados hasta la fecha cumple con todos los criterios del com-
plemento de anestesico local ideal, sin embargo, dexametasona
y DEX muestran a la fecha un soporte mayor por parte de la
evidencia cientifica.

En la actualidad a falta de mayores estudios prospectivos de
coadyuvantes para DR, y segun lo descrito previamente, seria
recomendable sequir utilizando dexametasona sistémica en do-
sis de 8 mg para prologar la duraciéon del BNPs y un potencial
efecto en la prevencién del DR.

Bloqueo de nervio periférico continuo (BNPc)

Los BNPc mediante catéteres perineurales ofrecen ventajas
que incluyen flexibilidad y control con respecto a la duracién e
intensidad del bloqueo[62].

En una revisién sistematica de 21 estudios que compararon
BNPc con BNPs para analgesia postoperatoria, se evidencié que
las puntuaciones de dolor fueron estadisticamente menores
en los pacientes que recibieron BNPc en los dias 0, 1y 2 del
posoperatorio, pero no superando el tercer dia, observandose
ademas que el consumo de opioides se redujo en el grupo de
BNPc los dias 1y 2[63].

Su gran indicacién corresponde a cirugfas que podrfan pre-
sentar dolor de intensidad de moderado a severo por mas de
24 h, y en base a ello pueden proporcionar una experiencia de
dolor superior y mitigar el DR[62]. Lamentablemente no son
una solucién perfecta considerando limitaciones como falla se-
cundaria debido a desplazamiento del catéter, fuga de anes-
tésico local, mal funcionamiento de la bomba, esquemas de
dosificacion sub dptimos y dificultades en la implementacion de



programas de seguimiento de pacientes con BNPc[62].

Un ensayo clinico aleatorizado en pacientes sometidos a fi-
jacion por fractura de radio distal, comparé BNPs infraclavicular
versus BNPc infraclavicular en relacion a la aparicion de DR y
consumo de analgesia postoperatoria. Informé que el uso de
BNPc no redujo significativamente el DR ni el uso de analgésicos
entre las 8 y las 72 h posoperatorias[64]. A diferencia de otro
ensayo que comparé BNP interescalénico continuo versus dosis
Unica, posterior a la reparacion abierta del manguito rotador,
con respecto a la aparicion de dolor postoperatorio durante las
primeras 48 h, mostrando una menor incidencia de DR en el
grupo con BNPc[21].

Probablemente estas diferencias en estudios se explique
por distintas formas de evaluar el dolor, como también por re-
gimenes de analgesia variables, y sumado al hecho de que la
investigacion en curso todavia no ha logrado determinar la su-
perioridad de la dosificacion en bolo intermitente programado
sobre los esquemas de infusion continua o combinados, y por
ultimo es posible que las ventajas de un BNPc solo se apliquen
a un subconjunto de técnicas de anestesia regional[1].

Bupivacaina liposomal

Una nueva modalidad analgésica es la bupivacaina liposo-
mal, que facilita su liberacién prolongada y que se ha promo-
cionado como una estrategia eficaz para prolongar la duracién
de la analgesia hasta 72 h con BNPs[65].

En un metaanalisis, en comparacién con bupivacaina estan-
dar o la infiltracion de ropivacaina en el lugar de la cirugia, no
disminuyd el dolor posoperatorio a las 24 y 48 h, como tampo-
co el consumo de opioides a las 24, 48 y 72 h[66].

En otra revision sistematica, se concluyé que no habia datos
adecuados para apoyar o refutar el uso de bupivacaina liposo-
mal en BNPs[67].

Desde entonces, su uso esta aprobado en entornos limita-
dos, como infiltraciéon local de sitios quirdrgicos, bloqueo del
plano trasverso del abdomen y blogueo interescalénico; sin em-
bargo, no estd ampliamente disponible en todos los paises[37].
Por lo descrito, y la necesidad de mayor investigaciéon en rela-
cion a su efecto en DR, no se recomienda su uso para mitigar
este fendmeno.

Analgesia multimodal

En vista de una fisiopatologia no complemente dilucidada y
una contribucién no despreciable de la sensibilizacién periférica
al fendmeno de DR, es donde la atenuacién de la respuesta
inflamatoria local y sistémica secundaria al dafo tisular cobra
importancia como medida preventiva[6].

El concepto de analgesia multimodal hace referencia al
uso de distintos farmacos y técnicas analgésicas que tienen in-
teracciones aditivas, y posiblemente sinérgicas, para bloguear
diversos objetivos farmacolégicos, en parte minimizando los
efectos secundarios observados con el uso de dosis mas altas
de cualquier agente y en Ultima instancia reduciendo el DAP y
la respuesta al estrés quirdrgico[26].

A pesar de que tampoco se cuenta con evidencia sélida del
beneficio de la analgesia multimodal en el DR, como parte de
una buena practica clinica la medicacion analgésica sistémica
debe ir asociada independiente de la administracién de un BNP
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para lograr un control éptimo del DAP[11]t.

Dos ensayos clinicos aleatorizados no encontraron diferen-
cias generales entre la anestesia regional y la anestesia gene-
ral en el consumo de analgésicos posoperatorio después de
la fijacion de fractura de radio distal durante las primeras 24
h[14],[36]. Pero en ambos estudios la anestesia regional se aso-
Ci6 con DRy peores puntuaciones de dolor en las 24 h poste-
riores a la cirugia, realizando asf una asociacién entre anestesia
regional y DR. Un aspecto a destacar en estos estudios es que
no se administraron analgésicos postoperatorios como practica
de analgesia multimodal en los grupos que solo recibieron BNP.

Es importante comprender que la anestesia regional siem-
pre ha tenido un papel que desempenfar en la minimizacion de
las necesidades de opiaceos perioperatorios, pero ya no debe
verse como una mera alternativa a la anestesia general, sino
como un complemento de una estrategia anestésica multimo-
dal global que a falta de mayor evidencia en DR sigue formando
parte de una buena practica clinica[37].

Conclusiones

El DR posterior a un BNPs, corresponde a la transicion de
un dolor bien controlado, mientras existe bloqueo de la trans-
misién nociceptiva, a un dolor severo y transitorio dentro de las
24 h posteriores a la ejecucion del BNP.

La existencia de esta diferencia cuantificable en el dolor,
todavia no presenta una fisiopatologia totalmente dilucidada,
pero a falta de evidencia que demuestre que el fenémeno sea
secundario a la anestesia regional, no se puede descartar que
el desenmascaramiento de la aferencia nociceptiva, una vez
terminado el BNP y en ausencia de analgesia sistémica, sea el
origen del DR.

Su naturaleza autolimitada, los mayores indices de satisfac-
cion de los pacientes que reciben BNP, y la falta de mayores
estudios prospectivos que evidencien un mayor consumo de
opioides, siguen inclinando la balanza hacia los beneficios co-
nocidos de la anestesia regional.

La importancia de consignar a los BNP como un elemento
mas de la estrategia de analgesia multimodal, sin dejar de lado
una analgesia sistémica perioperatoria son por ahora la mejor
forma de mitigacion del fenémeno. El rol definitivo de adyu-
vantes prometedores como dexametasona y DEX, son tareas
pendientes a resolver en estudios prospectivos futuros.
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