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INTRODUCCION

Un adecuado control del dolor agudo postoperatorio
(DAP) constituye un buen indicador de calidad asisten-
cial. Para los pacientes es fundamental una buena analge-
sia postquirtirgica, de hecho en las encuestas de satisfac-
cion lo sitdan como prioritario, por delante de las
molestias de garganta o de las nduseas y vomitos posto-
peratorios (1). El tratamiento insuficiente del DAP es un
problema bien documentado, que persiste a pesar de los
avances en los conocimientos cientificos sobre fisiopato-
logia del dolor, la introduccion de nuevos farmacos o el
empleo de técnicas multimodales.

Cuantificar la incidencia del DAP resulta dificil de-
bido a la gran cantidad de procedimientos quirdrgicos
existentes, la diversidad metodolégica entre los estu-
dios y las técnicas anestésico-analgésicas empleadas en
los diferentes hospitales. No obstante, la mayoria de los
autores coincide en sefialar incidencias elevadas, osci-
lando desde un 30 a un 86%, de los pacientes que pre-
sentan dolor de moderado a severo en el periodo posto-
peratorio (2). En procedimientos ambulatorios los
diferentes estudios cifran la incidencia de dolor mode-
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rado-severo, en la primeras 24 horas tras el alta, entre
un 25-30% (3 4).

Un insuficiente control del dolor afecta al estado fi-
sico (repercusiones hemodindmicas, ventilatorias, hor-
monales, inmunoldgicas) y emocional (ansiedad, de-
presién) del paciente y tiene importantes repercusiones
en la calidad asistencial y en los costes hospitalarios.

Las evidencias cientificas apoyan la utilizacién de
técnicas analgésicas multimodales o balanceadas (5),
pero no es suficiente, es necesario establecer pautas se-
gtn el tipo de procedimiento, técnica anestésica, técni-
ca quirdrgica y las opciones de seguimiento postopera-
torio (6).

La utilizacion de anestésicos locales (AL) a nivel inci-
sional, perineural o intraarticular son técnicas que se es-
tdn empleando de forma creciente en los tultimos afos
para el manejo del dolor en pacientes hospitalizados y en
aquellos intervenidos de forma ambulatoria (7). Desde un
punto de vista tedrico, la administracion de AL en la heri-
da quirtrgica es una de las terapias mds racionales para
producir una barrera entre las aferencias nociceptivas.
Asf pues, facilita un control del dolor y la respuesta al es-
trés quirdrgico, limitando asf el riesgo secundario de dis-
funcion de érganos y morbilidad.

La administracién de un bolo tnico de AL en la herida
quirdrgica es un componente importante de las técnicas
multimodales, aunque no suficiente, como se demostr
en una revision sistemadtica realizada en cirugia abdomi-
nal y en laparoscopia (8). Tiene un efecto limitado en el
tiempo y, con el fin de prolongar la analgesia, se han de-
sarrollado otras técnicas. La insercién de un catéter mul-
tiperforado al finalizar la cirugia, tanto para administra-
cién continua o intermitente de AL en los primeros dias
del postoperatorio, resulta una estrategia especialmente
atractiva. El empleo de catéteres multiperforados por su
simplicidad, bajo coste, seguridad y efectividad clinica es
beneficioso en todos los pacientes que no presenten con-
traindicacidn para su utilizacion (7).
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HISTORIA

La infiltracién de la herida quirtirgica por parte del ci-
rujano ha sido previamente evaluada como un buen mé-
todo para el alivio del dolor (7-9). Diferentes estudios
muestran una reduccién del dolor y un ahorro del consu-
mo de opioides tras cirugia de vesicula (10), hernia ingui-
nal (11), mama (12), anorrectal (13), ortopédica (14) y gi-
necoldgica (15). Sin embargo, una revision sistemdtica en
la que se incluyeron 90 estudios, publicada en 1998 por
Moiniche, confirmé la eficacia analgésica en algunos
procedimientos quirdrgicos, pero no en su totalidad (8).

Hace 10 afios Rawal utiliz6 un sistema de infusion con
AL para analgesia postoperatoria después de cirugia am-
bulatoria. Publicé dos series de 70 y 149 pacientes donde,
a través de un catéter colocado en diferentes localizacio-
nes (herida quirtrgica, vaina del plexo braquial e incluso
intraarticular), los pacientes se autoadministraron bolos
utilizando sistemas de infusién elastoméricos. En ambas
series, la analgesia obtenida en més del 85% de los pa-
cientes fue buena o excelente (16).

El primero en publicar la administracién de una solu-
cién de AL a través de una sonda de irrigacion en la heri-
da quirudrgica fue Capelle (17) en 1936. Afios mds tarde,
Blades (18) describe la administraciéon de AL como mé-
todo de control del DAP, pero no serd hasta la década de
los 80 cuando surge un renovado interés por esta practica
analgésica (19,20).

SEGURIDAD DE LA ADMINISTRACION DE
ANESTESICOS LOCALES

La toxicidad sistémica estd en relacion con altas con-
centraciones de firmaco en el torrente sanguineo. La con-
centracion plasmadtica es dosis-dependiente y para la ma-
yoria de los AL existe una relacién lineal entre dosis y
concentracién. Los 6rganos diana de la toxicidad sistémi-
ca son fundamentalmente el SNC y el sistema cardiovas-
cular. La toxicidad clinicamente se suele manifestar me-
diante sintomas neuroldgicos que preceden a los
cardiovasculares, siendo menores los niveles plasmaticos
de anestésico que producen toxicidad neuroldgica que los
implicados en la toxicidad cardiovascular (21,22).

La cardiotoxicidad de los AL de accién prolongada es
universalmente conocida. Estd documentado que la bupi-
vacaina produce toxicidad cardiovascular por varios me-
canismos tanto neurales (desequilibrio en la inervacion
autondmica e inhibicién de los reflejos simpaticos), mio-
cardicos directos, destacando sus efectos inotropicos ne-
gativos, como en electrofisiologia, donde son especial-
mente intensos, produciendo un bloqueo del sistema de
conduccioén y el potencial desarrollo de arritmias malig-
nas (22,23).

Determinadas condiciones favorecen la cardiotoxici-
dad: niveles toxicos sanguineos por sobredosificacién o
inyeccién intravascular inadvertida, edades extremas,
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eventos de hipercapnia, hipoxia, acidosis e hipotermia
entre otras. Ademds existen situaciones en las cuales el
anestésico puede ser absorbido con demasiada rapidez y
esto puede suceder cuando administramos el anestésico
en bolo o en infusién continua en la herida quirtdrgica. La
absorcion depende fundamentalmente de la vasculariza-
cion del lugar de inyeccidn, de las caracteristicas fisico-
quimicas (liposolubilidad, pKa), de la distribucién del
coeficiente de solubilidad y de la capacidad de unién a
las proteinas plasmaticas. El metabolismo y la elimina-
cion del farmaco estan intimamente relacionados con el
tipo de AL: éster o amida.

Todos los preparados comerciales disponibles actual-
mente son mezclas racémicas, salvo la levobupivacaina y
la ropivacaina. Una mezcla racémica es aquella que con-
tiene la misma cantidad de ambos enantiémeros (24). La
estereoisomeria la presentan todos los compuestos que
poseen un dtomo de carbono asimétrico. Los enantiéme-
ros son esteroisomeros que son imagenes especulares y
tienen las mismas caracteristicas quimicas pero distintas
propiedades farmacocinéticas y farmacodindmicas. Debi-
do a las propiedades que poseen los enantiomeros para
desviar la luz polarizada en un plano, también se les de-
nomina isdmeros opticos. Basandose en la direccion de
esta rotacion se les nombra D, “+”, o dextrdgiro si es en
sentido horario y L, “-“, o levdgiro cuando es en sentido
antihorario.

Los isémeros dpticos poseen las mismas propiedades
fisicas y liposolubilidad, de ahi que la diferencia de po-
tencia observada parezca estar ligada a la capacidad de
abrir el canal de K* actuando sobre una proteina. Como
norma general la forma L es menos toxica y posee mayor
duracion de accién (25-27). Alberg fue el primero en ob-
servar que el estereoisémero L de la mezcla racémica bu-
pivacaina (levobupivacaina) es menos téxico que el este-
reoisomero D (27). La ropivacaina y la levobupivacaina
estdn compuestas unicamente por isomeros L, intentado
aprovechar la mayor potencia y menor toxicidad. Los es-
tudios de toxicidad avalan esta afirmacidn, sin embargo
referente a la potencia, los estudios demuestran que la le-
vobupivacaina (isémero L) tiene una potencia levemente
inferior que la mezcla racémica (D y L bupivacaina).

Conocer las curvas dosis-respuesta para mantener el
equilibrio entre seguridad y potencia es importante, por-
que podemos saber la eficacia, la potencia y la seguridad
de los AL.

Bardsley y cols. comprobaron que la administracién
endovenosa, en voluntarios sanos, de levobupivacaina se
asocié con menos efectos en la funcién cardiovascular
(en especial en el inotropismo) que la bupivacaina racé-
mica (28). Actualmente la mayoria de los casos clinicos
reportados en relacién a la toxicidad de la levobupivacai-
na han observado alteraciones neuroldgicas tras la inyec-
cion accidental endovenosa (29-31).

Algo parecido sucede con la ropivacaina, los estudios
realizados con dosis intravenosas de este AL en volunta-
rios sanos, para comparar la toxicidad aguda de ropiva-
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caina frente a bupivacaina, demostraron que la ropivacai-
na es bien tolerada y presenta un potencial toxico sobre el
SNC y cardiovascular menor (32-35).

En resumen, mientras la bupivacaina ha dado lugar a
paradas cardiacas irreversibles (23), los casos comunica-
dos con levobupivacaina y ropivacaina pudieron ser rea-
nimados satisfactoriamente (35). Asi se desprende de los
informes de Ruetsch del uso de ropivacaina en bloqueo
cidtico (36) y de Pirotta de levobupivacaina en bloqueo
del plexo braquial (30).

La busqueda de nuevos fairmacos con mayor perfil de
seguridad (formas quirales) favorece la introducciéon en
la practica clinica de sustancias con las mismas propieda-
des quimicas, pero diferencias farmacocinéticas y farma-
codindmicas (25,26,37). Los estudios clinicos que com-
paran efectos cardiovasculares y neurolégicos inducidos
por infusién endovenosa de levobupivacaina y ropivacai-
na en voluntarios sanos no encontraron diferencias
(31,32). Ambos farmacos presentan una eficacia clinica
semejante, sin embargo la levobupivacaina es mds poten-
te y el perfil de seguridad de un farmaco debe valorarse
comparando indices terapéuticos (margen entre dosis to-
xica y terapéutica), por tanto, los resultados de los estu-
dios de toxicidad deben considerarse junto a la potencia
(26). Ambos anestésicos muestran perfiles de seguridad
superponibles, sin embargo, debido a que la levobupiva-
cafna es mds potente que la ropivacaina, su margen de se-
guridad es mayor.

ESTUDIOS CLINICOS RECIENTES MAS
RELEVANTES

El auge de esta modalidad analgésica es indiscutible,
como se demuestra en diferentes estudios publicados en
los dltimos afios (38-46). Las ventajas derivadas de su
simplicidad, seguridad y bajo coste se suman a los efec-
tos beneficiosos en la calidad de la analgesia y disminu-
cion de consumo de opidceos, facilitando la movilizacion
y la rehabilitacién del paciente. El éxito ha sido debido al
desarrollo de AL de larga duracién, a las mejoras tecnol6-
gicas en el disefio de los catéteres, la comercializacion de
bombas elastoméricas con mayor seguridad y al progreso
en las técnicas de analgesia regional controlada por el pa-
ciente.

Los estudios realizados muestran una gran heteroge-
neidad, siendo escasos los ensayos clinicos controlados.
Los estudios realizan comparaciones de innumerables
cuestiones, como: dosis Unicas de anestésico frente a pla-
cebo, eficacia de catéteres insertados en diversas locali-
zaciones anatémicas (subcutdneo, subfascial, suprafas-
cial, submuscular, supraperidsticos, intraarticulares),
utilizaciéon de diversas pautas de analgesia, distintos
anestésicos locales entre si, utilizacion de infusidén conti-
nua del AL vs. “a demanda”, asociacion o no de otros far-
macos (opioides, AINE), entre otros. La cantidad de estu-
dios sobre este tema hace que los resultados en cuanto a
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la eficacia analgésica de los catéteres en la infiltracion de
la herida quirdrgica sean contradictorios. En muchos de
ellos, ademds, no se evalda la relacion riesgo-beneficio
de esta modalidad analgésica.

En el afio 2006 Liu y cols. realizaron una revision sis-
temdtica de los estudios clinicos controlados y randomi-
zados realizados hasta esa fecha, valorando la eficacia de
la administracion de AL a través de catéteres colocados
en la herida quirdrgica (47). Utilizando criterios de inclu-
sién y exclusién muy estrictos, englobaron 44 estudios
(2.141 pacientes) para el andlisis cuantitativo (metaandli-
sis) y 51 (2.407 pacientes) para la revision cualitativa.

El metaanalisis incluyé 14 estudios de cirugia cardio-
tordcica, 12 de cirugia ortopédica, 11 de cirugia general y
7 de cirugia uroldgica-ginecoldgica; y en todos ellos se
demuestra un descenso del dolor evaluado mediante la
escala visual analdgica tanto en reposo como en movi-
miento. La revisién cualitativa engloba 14 estudios en
procedimientos de cirugia cardiotordcica (565 pacientes),
12 de cirugia general (654 pacientes), 9 de cirugia urol6-
gica-ginecoldgica (505 pacientes) y 16 de cirugia ortopé-
dica (683 pacientes).

En ambas revisiones se demuestra una disminucion en
el consumo de opioides y en la incidencia de nduseas y/o
vémitos postoperatorios, especialmente en la cirugia ge-
neral y ginecoldgico-urinaria, junto al aumento de la sa-
tisfaccion de los pacientes en todos los subgrupos. Se ob-
serva también la reduccion en un dia de la estancia
hospitalaria, lo que avala la eficacia analgésica de la téc-
nica, en una gran variedad de procedimientos quirirgi-
cos, independientemente del AL utilizado y de la locali-
zacion del catéter. Asimismo llama la atencidn, en el
citado metaandlisis, que el subgrupo de cirugia ortopédi-
ca es el que presenta un grado de satisfaccion de los pa-
cientes mas elevado (92% en el grupo catéter continuo
frente al 27% en el grupo placebo) y en la revision cuali-
tativa en el subgrupo de cirugia general existe una gran
variabilidad en los resultados de los pardmetros medidos
para la cirugia de hernia inguinal realizada en cirugfa am-
bulatoria.

La incidencia de fallo técnico global en el conjunto de
los estudios analizados fue del 1% y en ningun estudio se
reflejaron complicaciones de toxicidad y tampoco fue di-
ferente la tasa de infecciones entre el grupo activo y el
grupo control. Estos hallazgos probablemente guardan
relacion con las propiedades bacteriostdticas y antimicro-
bianas descritas de los anestésicos locales (48-50).

Con posterioridad a este metaandlisis, se han publica-
do estudios en procedimientos quirtirgicos que abarcan
tanto la cirugia con ingreso como la ambulatoria, utili-
zando diferentes farmacos y objetivos (51-55). El andlisis
de los mismos no permite establecer recomendaciones
con elevado nivel de evidencia cientifica, siendo necesa-
rios mds estudios para tal finalidad.

En un estudio randomizado y doble ciego, realizado en
cirugia de colon (56), la administracién en el espacio pre-
peritoneal de una infusién continua de AL a una concen-
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tracion al 0,2% durante 48 h mejord la calidad de la anal-
gesia, disminuyd el consumo de opioides y la satisfaccion
del paciente, y sobre todo favorecid la recuperacion de la
funcién gastrointestinal y redujo la duracién de la hospi-
talizacion (115 frente a 147 h en el grupo placebo).

Otro estudio en cirugia de colon (57), que incluia a un
total de 326 pacientes randomizados en dos grupos con 'y
sin catéter en la herida quirdrgica, no encontr6 diferen-
cias significativas en el consumo de morfina y grado de
dolor en reposo, encontrando diferencias en el dolor al
movimiento, pero que fueron significativas sélo en las
primeras 24 h postcirugia. Tampoco la utilizacién de ca-
téter acortd la estancia hospitalaria, el ileo postoperato-
rio, la incidencia de nduseas, ni la movilidad del paciente.
La principal diferencia entre ambos estudios radica en la
localizacion del catéter, en el primero se insertd a nivel
preperitoneal y en el segundo a nivel subcutdneo (entre la
fascia y la piel). El componente de dolor somdtico en este
tipo de intervencion deriva del musculo, la piel, la fascia
y los tejidos subcutdneos. Con el catéter preperitoneal el
agente anestésico se distribuye en planos mds profundos
de la pared abdominal, incluyendo el peritoneo, con el
posible efecto beneficioso en el {leo postoperatorio,
mientras que en la ubicacién del catéter a nivel subcutd-
neo, el anestésico se distribuye en planos mds superficia-
les, limitando sus efectos analgésicos.

La localizacién ideal del catéter es un tema no resuel-
to. En otro estudio randomizado en un niimero limitado
de pacientes sometidos a cirugia abdominal (58), no se
objetivaron diferencias en la calidad analgésica, consumo
de morfina ni en el pico maximo espiratorio, cuando el
catéter se insertaba en la vaina posterior del recto. Sin
embargo, en cirugia de apendicetomia (59) la administra-
cién de AL a través de un catéter insertado preperitoneal
redujo el nivel de dolor en relacién al grupo control, con
disminucién de consumo de farmacos de rescate y sin di-
ferencias en los efectos adversos.

Los resultados favorables en otras cirugias con mayor
o menor complejidad, como en la reconstruccién con in-
jerto musculocutdneo del recto abdominal, como alterna-
tiva al bloqueo paravertebral en cirugia de mastectomia
radical, en artroplastia de rodilla y de cadera como alter-
nativa a las té€cnicas epidurales, y los ya conocidos en ci-
rugias como la de hernia inguinal y colecistectomia si-
guen probando la efectividad de esta modalidad
analgésica (39,40,55,60-65).

No s6lo se estd investigando a través de estos catéteres
la eficacia de soluciones de AL, sino también otros agen-
tes como los AINE. En un interesante estudio realizado
en 92 pacientes intervenidos de cesdrea (66), se adminis-
tré diclofenaco (300 mg en 240 ml durante 48 h) a través
de un catéter insertado a nivel suprafascial, compardndo-
se con la administracién de AL y con un grupo control al
que se administrd salino. Tanto en el grupo control como
el grupo ropivacaina se administré diclofenaco intrave-
noso cada 12 h. Los resultados mostraron un ahorro en el
consumo de morfina a las 12, 24 y 48 h para el grupo de
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perfusién de diclofenaco y ropivacaina en la herida en
comparacién con el grupo control, asi como el grado de
dolor en reposo y movimiento. No hubo diferencias entre
los grupos en la duracién del ileo postoperatorio, toleran-
cia oral, estancia hospitalaria ni en la incidencia de efec-
tos adversos. Este estudio ha sido considerado como uno
de los mas relevantes publicados en la revista Anesthesio-
logy durante el afio 2007, por la innovacion que represen-
ta en el tratamiento del DAP (67).

SISTEMAS DE ADMINISTRACION DE
ANALGESIA CONTINUA Y RITMOS DE
INFUSION MAS ADECUADOS

Los beneficios de la administracién de analgesia conti-
nua tanto en el 4mbito hospitalario como domiciliario son
bien conocidos (mejor control del dolor dindmico, menor
nimero de efectos adversos y mayor grado de satisfac-
cién de los pacientes). Sin embargo, la administracion
domiciliaria requiere una indicacién clara sobre cuéles
son los procedimientos quirdrgicos que se pueden benefi-
ciar de ella y una cuidadosa seleccién del paciente con
unos criterios adecuados (68).

Conseguir una analgesia prolongada después de la
agresion quirdrgica es un reto importante para los profe-
sionales sanitarios. No sé6lo es necesario seleccionar el
catéter mds adecuado, el que mejor se adapta al procedi-
miento quirdrgico, sino también es crucial un sistema de
infusién eficaz, seguro y comodo para el paciente (Ta-
blaI).

TABLA |

CARACTERISTICAS DE UNA BOMBA DE PERFUSION

Ligera y comoda de llevar
Facilidad de manejo por parte del paciente o de su cuidador

Posibilidad de administrar bolos de PCRA (Patient Control Regional
Analgesia)

Adecuacion a las necesidades analgésicas
Tiempo de perfusion ajustado a las necesidades del paciente
Capacidad suficiente para el anestésico local requerido

Posibilidad de reprogramacion para ajustarse a los requerimientos
de analgesia

Adecuacioén entre la dosis programada y la administrada
Constancia en la perfusién
Menor coste posible

Varias publicaciones comparan la eficacia, la seguri-
dad y el grado de satisfaccion de los pacientes con bom-
bas elastoméricas frente a los dispositivos de infusién
electrénicos. Las bombas elastoméricas son mecanismos
seguros para la perfusion de farmacos analgésicos en el
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paciente y son féciles de utilizar, ya que no requieren de
ningin cuidado. Sawaki en 1992 en un estudio concluyé
que los sistemas de infusién no electrénicos (elastoméri-
cos) estdn asociados a menores errores de programacion
y producen mayor satisfaccién a pacientes y enfermeras
(69). Posteriormente Capdevila y cols. realizaron un estu-
dio randomizado comparando la eficacia de tres modelos
diferentes de bombas elastoméricas frente a las electréni-
cas (70). Estos autores evaluaron las caracteristicas de
puesta en marcha, ajustes, ergonomia y disponibilidad
para la analgesia postoperatoria y registraron el grado de
satisfaccion del paciente con el dispositivo y los proble-
mas técnicos que se producian. Los resultados obtenidos
demostraron que la bomba elastomérica era tan efectiva
como las electrénicas en cuanto al alivio del dolor posto-
peratorio y se objetivaron menos problemas técnicos y un
mayor grado de satisfaccion por parte del paciente.

En la actualidad existen diferentes tipos de dispositi-
vos no electrénicos, con capacidad de reprogramar la ve-
locidad de perfusiéon de una manera sencilla y de admi-
nistrar bolos de PCRA, caracteristicas importantes a la
hora de elegir un mecanismo de perfusiéon mas adecuado
para el paciente.

En cuanto a cual es el ritmo de infusion mds adecuado,
las evidencias segtin los estudios disponibles y la opinién
de expertos sugieren que la opcién mds adecuada parece
ser la perfusion continua a dosis bajas con posibilidad de
bolos de PCRA (71,72). Este régimen disminuye el con-
sumo de farmacos hasta en un 32% cuando se compara
con la perfusién continua, sin disminuir la calidad de la
analgesia ni el grado de satisfaccion del paciente.

FUTURO DE LOS CATETERES INCISIONALES
PARA ANALGESIA POSTOPERATORIA

En la actualidad, existe ya una confirmacion de que los
catéteres situados en la herida quirdrgica aportan benefi-
cios y seguridad como técnica analgésica en el postopera-
torio de multiples intervenciones quirdrgicas (42,47,59,
66,68).

Indudablemente seguimos teniendo preguntas que ain
permanecen sin resolver en los estudios publicados: ;cudl
es la concentracion y el volumen éptimo de farmaco a ad-
ministrar?, ;cudl es la localizacién mds recomendable del
catéter para cada procedimiento quirdrgico?, ;cudl es la
duracion de la infusion mds apropiada tras la cirugia?,
qué AL ofrece el mejor perfil de seguridad para admi-
nistrar durante periodos prolongados en la herida quirir-
gica?, ;existen farmacos alternativos a los AL?

Es preciso, pues, en los préximos afios el estudio com-
parativo de las técnicas analgésicas de referencia con res-
pecto a este tipo de catéteres para demostrar su papel en
cada tipo de cirugia. Se deberdn establecer, por tanto,
unas indicaciones claras para su empleo. Creemos que
supondrdn una alternativa eficaz, en cirugias mayores, a
técnicas analgésicas postoperatorias como son la analge-
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sia epidural y los bloqueos nerviosos periféricos, sobre
todo en aquellos casos en los que, debido a la compleji-
dad del empleo de las técnicas analgésicas citadas, no sea
posible, por ejemplo, en ancianos en los que su columna
vertebral dificulte la realizacién de una técnica epidural.

Los catéteres incisionales muestran una tasa baja de
complicaciones. De hecho, su principal problema radica
en la toxicidad directa de los AL en el tejido circundante.
En la experiencia clinica se sabe que la miotoxicidad es
rara. En este punto, quizd tenga importancia el tipo de
anestésico y su concentracién. Los autores creemos que
son necesarios estudios comparativos de nuevos AL
como la levobupivacaina con respecto a los ya estudiados
como la bupivacaina y la ropivacaina.

Hemos de aceptar que hasta ahora ninguna técnica
analgésica resuelve completamente todos los objetivos de
eficacia Optima: ausencia de efectos secundarios, bajo
coste, aceptacién por el paciente y mejoria de la recupe-
racion de paciente. Estos catéteres representan un arma
terapéutica dentro del arsenal a emplear para el control
del DAP. Su bajo coste, su seguridad y eficacia corrobo-
ran su utilizacién. Consideramos que en el futuro serdn
ampliamente empleados como alternativa a otras medi-
das terapéuticas de primer nivel, en un dmbito de analge-
sia multidisciplinar.
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