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RESUMEN

Introduccion: La crioanalgesia constituye un tratamiento del dolor eficaz en el postoperatorio del
pectus excavatum del paciente pediatrico. Objetivos:_Describir el protocolo de tratamiento del
dolor postquirirgico de pacientes pediatricos sometidos a cirugia reparadora de pectus
excavatum en la Unidad de Cuidados Criticos Quirurgicos Infantiles del Hospital Universitario La
Paz. Metodologia:_Se revisaron diferentes bases de datos en busca de la evidencia cientifica mas
actual para exponer el abordaje quirlirgico y el tratamiento del dolor en los pacientes pedidtricos.
Resultados: La bibliografia revisada muestra que la crioanalgesia constituye un tratamiento
efectivo del dolor en el postoperatorio de pectus excavatum de estos pacientes. Discusion: La
crioanalgesia es eficaz, aunque se requiere de mas estudios de investigacién. Conclusiones: El
control del dolor que proporciona la crioanalgesia, mejora la calidad de vida de estos pacientes y
minimiza las complicaciones, reduciendo su hospitalizacion. Palabras clave: Pectus excavatum,

pediatria, crioterapia, analgesia, dolor postoperatorio.

ABSTRACT

Introduction: Cryoanalgesia is an effective pain treatment in the postoperative pectus excavatum
of the pediatric patient. Objectives: Describe the protocol for the treatment of post-surgical pain

in patients’ pediatric patients undergoing pectus excavatum repair surgery in the Children's
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Surgical Critical Care Unit of the La Paz University Hospital. Methodology: Different databases
were reviewed in search of scientific evidence most current to explain the surgical approach and
treatment of pain in pediatric patients. Results: The reviewed bibliography shows that
cryoanalgesia constitutes a Effective treatment of pain in the postoperative period of pectus
excavatum in these patients. Discussion: Cryoanalgesia is effective, although more research
studies are required. Conclusions: The pain control provided by cryoanalgesia improves the
quality of life of these patients and minimizes complications, reducing their hospitalization.
Keywords: Funnel chest, pediatrics, cryotherapy, analgesia, postoperative pain

INTRODUCCION

El pectus excavatum es una anomalia congénita en la que tanto las costillas como el esternén se
desarrollan hacia el interior, dando el aspecto de pecho hundido. Existen diferentes grados que
van desde el leve, sin sintomatologia, hasta el moderado o el grave, con problemas de la columna
vertebral y/o afectacién pulmonar o cardiaca, precisando asi, cirugia reparadora. En Espafia, afecta
a 1 de cada 1000 nacidos vivos y es mas frecuente en hombres que en mujeres, en relacion 6:1.
Su incidencia, sus complicaciones, la afectacion psicolégica que produce en los pacientes y la
necesidad quirlrgica que conlleva en algunos casos, hace de esta anomalia un tema relevante: La
necesidad de cirugia correctora de pectus excavatum se valora a través del indice de Haller, que
mide el grado de severidad calculando el cociente de la distancia entre el esternén y la columna
vertebral. La edad recomendada para que la cirugia se lleve a cabo esta comprendida entre los 13
y los 16 afos, ya que, en estos pacientes, las estructuras condroesternales alin son flexibles y la
etapa de crecimiento anatémico estd ya avanzada. (1)

En el Hospital Universitario Infantil La Paz de Madrid se reciben aproximadamente entre 20 y 25
pacientes al afio susceptibles de recibir cirugia de pectus excavatum. Generalmente, son los
propios pacientes quienes acuden a consultar cémo reparar el defecto anatémico, por motivos
estéticos. Se valora la realizacién de esta cirugia, con criterios como Haller > 3.25 y sintomatologia
compatible con compromiso pulmonar, cardiaco o alteraciones vertebrales. Posteriormente, se
informa del procedimiento, tanto al paciente, como a sus familiares y se llega a un acuerdo entre
ambos de las preferencias y beneficios para la cirugia, como cuando realizarla, ya que, al tratarse
de una cirugia importante no urgente, suele programarse en periodos que coinciden con
vacaciones escolares.

La técnica quirargica ha evolucionado a lo largo del tiempo: durante la década de los 50, la técnica
de Ravitch era el procedimiento mas empleado para este tipo de cirugia. Esta consiste en una
incision a lo ancho del pecho para reconstruir los cartilagos de las costillas e insertar una barra
metdlica que mantendrd el esterndn en la posicion correcta. (2) Desde 1997, la técnica descrita
por Donald Nuss es una de las técnicas mas utilizadas, ya que se corrige la deformidad de la pared
toracica introduciendo una barra metalica por toracoscopia, para moldear la parrilla costal y hacer
que el esternon adopte la forma adecuada. El método toracoscopico implica que, esta anomalia,

21



Enferm. anest.-reanim. ter. dolor (Internet)

2]
Vol.7 n°12023-2024 / ISSN: 2529-9670 CUIDEN
puede corregirse a través de sélo dos incisiones laterales en el pecho del nifio, lo que minimiza el
riesgo de laceraciones cardiacas e infecciones postquirurgicas. En ambas cirugias, ademas de las
complicaciones asociadas a cualquier procedimiento quirirgico, se describe infeccidn,

neumotoérax, lesiones cardiacas y, sobre todo, dolor. (3)

El dolor postquirdrgico en esta patologia se maneja con analgesia controlada por el paciente (PCA),
en modalidad intravenosa o epidural toracica (PCEA).

La crioanalgesia toracoscopia es una técnica que produce una disminucion de la sensibilidad
mediante la interrupcién temporal de la conduccion de los nervios sensitivos periféricos. (4) A
través de una criosonda, cuya punta se enfria hasta -70°C con nitrégeno u otros materiales, se
aplica dioxido de carbono sobre el reborde bilateral del costal inferior, generalmente desde T3
hasta T7 (Figura 1), alterando dichas estructuras y produciendo una degeneracién nerviosa
exclusiva, que es distal al punto donde se aplica, por lo que conserva intacto el resto de tejido
adyacente: el vascular, el adiposo o el propio tejido nervioso, sin alterar las diferentes capas que
recubren el nervio (epineuro, endoneuro y perineuro). Asimismo, sélo afecta a las vainas de mielina

y los axones, lo que garantiza una recuperaciéon completa de la zona.

Figura 1. “Visidén toracoscopia directa en el hemitérax derecho”. Se observa la criosonda aplicando frio a
-70°C en el reborde costal inferior durante dos minutos. Con fechas negras se identifican los primeros
tres espacios intercostales y con un asterisco, la févea, que resulta de la aplicacién de la criosonda en el
tercer espacio intercostal.” Imagen sacada de secipe.org. (9)

El mecanismo de analgesia se produce a través de la respuesta inflamatoria y mediante el edema
que se genera, lo que garantiza una analgesia prolongada, que va a durar hasta la regeneracién
de las estructuras afectadas por dicha inflamacién. En el caso de los nifios, al tener un metabolismo
mas elevado, dura aproximadamente 4 meses. Debido a que el efecto se produce por un

mecanismo inflamatorio, este procedimiento tarda unas 12 horas en ser efectivo.

En el Hospital Universitario La Paz, la crioanalgesia percutanea se realiza dias previos a la cirugia
de Nuss, en la Unidad del Dolor Infantil (UDI), bajo anestesia inhalatoria. Con anestésicos locales,
se insensibiliza la parte dorsal del paciente donde va a introducirse la criosonda de forma
percutanea para producir, de este modo, el blogqueo sensitivo. Este método innovador en pediatria
hace que la analgesia producida por la crioterapia sea efectiva desde el primer momento tras la
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cirugia. De este modo, se reduce el tiempo intraoperatorio, lo cual ayuda a una rapida recuperacién

del paciente.

La valoracién del dolor se lleva a cabo por parte de los profesionales de enfermeria, a través de la
escala visual analdgica del dolor (Figura 2) y otros datos aportados, tales como la cantidad de
farmacos requeridos, posturas adoptadas por el paciente, actitudes... Esta valoracién se realizara
desde el ingreso en la Unidad de Cuidados Criticos Postquirlirgicos, de forma horaria, hasta
conseguir un EVA < 3. A partir de entonces, se podra espaciar dicha valoracién cada 2 horas, hasta
conseguir un control 6ptimo del dolor y el confort del paciente. Una vez alcanzado un EVA < 1,
podrd valorarse la disminucion de la perfusion de PCA segln los rangos establecidos hasta el alta

del paciente.

Escala analogica visual

Describa el dolor en una escala de 0 a 10

A
LSSICI Leve Moderado Intenso B peor.dolor
de dolor posible

o) (&> oS
= = =

Figura 2. “Escala Visual Analdgica”. La escala visual analédgica se trata de una herramienta que nos

permite conocer e interpretar las sensaciones dolorosas que experimentan los nifios a través de
una linea recta, donde un extremo puntuado con cero indica ausencia de dolor y el extremo
contrario puntuado con 10 significa el peor dolor que pueda imaginar o que ha experimentado el

nino. (5)

En el postoperatorio de la cirugia correctora de pectus excavatum, los pacientes deben permanecer
las primeras 24 horas en la Unidad de Reanimaciéon y Cuidados Criticos Quirargicos (URCQ). El
control del dolor agudo se enfoca en la analgesia multimodal: se instaura una perfusion continua
de fentanilo de 1 ml/kg, diluido hasta 100 ml de suero salino fisiolégico (SSF) 0.9%, con un maximo
de 50 ml de fentanilo, quedando una dilucién de 0.5 pgr/kg/ml. El ritmo de administracidén varia
de 0.25 pgr/kg/h, hasta 1 pgr/kg/h, segun la valoracién del dolor realizada con la escala visual
analégica del dolor (EVA) (5). En ese momento, comienza el control analgésico y el abordaje
farmacolégico, en funcién del tipo de crioterapia aplicada.

Crioanalgesia Percutdnea

La PCA de fentanilo se programara con solo bolos de opidceo. Si durante el postoperatorio inmediato la
demanda de bolos es elevada, (aproximadamente 10 bolos = 10 ml en 4 horas) o EVA = 5, podra
programarse la infusiéon a 0.5 ml/h hasta conseguir EVA <3. En ese momento, serd cuando vuelva a

disminuir la infusidén a solo bolos.
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Crioanalgesia Toracoscopica

La PCA se programara a 1.5 - 2 ml/h segun valoracién EVA del nifio, hasta las 12 horas tras la cirugia, o

hasta EVA <3, momento en que se disminuira la infusién a solo bolos.

Indistintamente del tipo de crioterapia aplicada, la analgesia se complementa con farmacos del primer
escalén de la escalera analgésica de la OMS: paracetamol en dosis de 15 mgr/kg cada 8 horas (dosis
maxima de 1gr por dosis), junto con AINES, como dexketoprofeno a 1 mgr/kg cada 8 horas (dosis
maxima de 50 mgr por dosis). Se administrardn conjuntamente por via intravenosa y se alternaran con

metamizol magnésico a 40 mg/kg cada 8 horas (maximo 2 gr por dosis).

Si, a pesar de dicha pauta, el dolor persiste (EVA=5), se administrara la mezcla intravenosa de cloruro
morfico (40-60 pgr/kg) y ketamina (0.15-0.2 mg/kg) en forma de bolos extra de rescate.

A su vez, para contribuir en la mejora del dolor producido por la contraccién muscular que provoca el
procedimiento quirlirgico, se administraran durante las primeras horas tras la cirugia, bolos de diazepam
en dosis de 0.03-0.05 mg/kg intravenosos y, en el postoperatorio tardio, dosis de 0.08-0.1 mgr/kg,
para asegurar la ansiolisis producida por el propio dolor y favorecer el descanso nocturno.

Por altimo, al disminuir la PCA a las 12 horas del final de la intervencion, se administraran bolos de
rescate de tramadol de 0.5 a 1 mg/kg intravenoso.

En el momento en el que el dolor esté controlado y se haya verificado la ausencia de complicaciones, asi
como los efectos secundarios derivados de la administracidon de la PCA, se decidira el alta del paciente
de la URCQ, con una pauta de descenso de la PCA, a medida que se introduce la analgesia alterna, por

via intravenosa o via oral.

OBJETIVO

Exponer el protocolo de tratamiento del dolor postquirlirgico de pacientes pediatricos sometidos a
cirugia reparadora de pectus excavatum en la Unidad de Reanimacién y Cuidados Criticos Quirargicos
Infantiles Hospital Universitario La Paz.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd una busqueda bibliografica intensiva en las siguientes bases de datos: PubMed, IBECS,
Cochrane, Scielo y Google Académico. Se realiz6 una primera selecciéon de articulos por el titulo vy,

una vez leidos, se excluyeron aquellos que no eran relevantes para el estudio.

Los criterios de inclusidén son los siguientes: articulos en inglés o castellano, referentes al manejo
del dolor postoperatorio del pectus excavatum en pacientes pediatricos. En un primer momento,
se estableci6é un criterio de antigiiedad de no mas de 5 afos, pero tuvo que ampliarse, debido al

silencio documental encontrado en lo referente a la descripcién de las técnicas quirurgicas
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descritas.

Los criterios de exclusién son los siguientes: cualquier articulo cuya poblacion de estudio sea

mayores de 18 anos.

RESULTADOS

Esta nueva forma de analgesia postoperatoria en la cirugia correctora de pectus excavatum, aporta

importantes beneficios para el paciente, como la disminucién de la cantidad de opidceos

administrados, la reduccién de los efectos secundarios que conllevan y, ademas, un notable

acortamiento del tiempo de hospitalizaciéon (6). Aunque los datos son escasos debido a la reciente

implantacidon de este protocolo, los resultados son excelentes. El personal de enfermeria es el

encargado de valorar y administrar la pauta analgésica, por lo que se precisa de personal experto

en la valoracion del dolor post quiriirgico pediatrico.

TRAS 12 HORAS
POSTCIRUGIA
(aprox. 24:00Hpm)
INGRESO PCA Fentanilo a solo bolo: ALTA

PCA
’ EVA=5
CRIOANALGESIA PCA Fentanilo 0.5mL/H

PREQUIRURGICA (0.5pgr/kg/mL)

0 Cloruro Mérfico
+

Ketamina

(Rescate si EVA >5)

O PERCUTANEA Intravenosa N ™
EVA<S
Solo Bolos
o Tramadol
EVA25 A (Rescate tras
1.5-2mL/h disminuir PCA)

CRIOANALAGESIA PCA Fentanilo

INTRAOPERATORIA O (0.5pgr/kg/mL)
TORACOSCOPICA

+
AINES

(Dexketoprofeno)

. Metamizol

Intravenosa

. Paracetamol
PCA
EVA<3 —
olo Bolo

(Pautado independientemente

DURANTE SU ESTANCIA I

. Valoracion del dolor con escala visual analégica EVA cada 2 horas.
. Administraciéon de Diazepam intravenoso cada 8 horas.

Tabla 1. Visualizacién esquemdtica de la nueva estrategia de actuacién tras instauracion de

crioanalgesia tanto toracoscopia como percutdnea en la cirugia de pectus excavatum. Elaboracién

propia.
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DISCUSION

Diversos estudios evidencian que los pacientes pediatricos sometidos a cirugia correctora de
pectus excavatum, requieren de numerosas cargas de opidceos en forma de bolo para
controlar el dolor, aumentando, asi, los efectos secundarios, la estancia media hospitalaria y
el gasto sanitario. (7, 8, 9). Sin embargo, dentro de la Unidad de Dolor Infantil (UDI), surge la
inquietud de optimizar el control del dolor en estos pacientes. De este modo, se introduce
un nuevo tipo de analgesia: la crioterapia. Esta nueva técnica, a pesar de contar con escasos
datos que respalden su uso, estd obteniendo beneficios inmediatos en el control del dolor
de los pacientes (10). Por ello, es importante continuar investigando y recogiendo datos que

contribuyan a mejorar la evidencia de la técnica.

CONCLUSIONES

El excelente control del dolor que proporciona la crioanalgesia combinada con un protocolo
de analgesia basada en la reduccién de opidceos, no s6lo mejora la calidad de vida del
paciente pediatrico sometido a cirugia correctora de pectus excavatum, sino que minimiza
las complicaciones y reduce su hospitalizacion. Todo ello, requiere de un equipo
multidisciplinar y profesionales de enfermeria entrenados en la valoracién y control del dolor
en cuidados criticos pediatricos
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