
Manejo del dolor en el traumatizado de tórax 

1. Introducción

El alivio del dolor en cualquier paciente no tiene punto 
de desacuerdo y la manera de lograrlo puede ser tan 
variable como el arsenal de analgésicos con que 
contamos en el medio. El propósito en el traumatizado 
de tórax es un alivio del dolor sin ocasionar depresión 
respiratoria y, más aún, es lograr una mejor ventila­
ción al contar con un paciente que colabore con la 
Fisioterapia Respiratoria. 

La mayor dificultad surge de elegir la población de 
pacientes que se beneficiarán de estas medidas que 
mejorarán la función ventilatoria limitada por el dolor, 
al punto de ser todo el tratamiento, junto con la 
fisioterapia, la administración de oxígeno si es nece­
sario, sin entrar en la Asistencia Respiratoria Mecáni­
ca. 

El dolor en el trauma torácico lleva a una respira­
ción superficial, monótona, sin suspiros que hacen 
caer la Capacidad Residual Funcional (CRF) al punto 
de ser superada por la Presión Crítica de Cierre (PCC) 
y se hace evidente una pérdida de la eficacia en el 
intercambio gaseoso manifestado por una caída de la 
PaO2 por alteración de la relación ventilación-perfu­
sión (V/O). Al no poder toser por el dolor acumulan 
secreciones anulando unidades desde el punto de 
vista de la ventilación, que se suman al aspecto 
anterior y aumentan el shunt alveolercapilar (188, 
189). 

Como decíamos al principio, deben considerarse 
la intensidad de las lesiones y su repercusión funcio­
nal para tener una idea del tratamiento a seguir. En 
dos series de pacientes traumatizados que analiza­
mos (190-192) una de 56 pacientes y otra de 63 
pacientes, hemos hallado que el traumatismo torácico 
era una más de las regiones comprometidas en el 
50% de la primera y en el 33% de la segunda serie, 
destacándose en ambas que aproximadamente el 
25% tuvo que ir a la Asistencia Respiratoria Mecánica 
(ARM) por las lesiones torácicas o por el trauma 
asociado, que en el 71 % de la segunda serie analiza­
da tenía trauma craneal. No es necesario comentar la 
importancia relevante de este último donde nos econ­
traremos con pacientes con compromiso sensorial de 
distinto grado y donde a veces la ARM constituyó el 
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tratamiento fundamental de la Presión lntracraneal 
elevada o era una medida de sostén fisiopatológico 
por la profundidad del coma, no siendo entonces, en 
éstos, determinada por el trauma torácico. Otros au­
tores han tenido el mismo problema (193) en deter­
minar la conducta a seguir con este tema -ARM o 
no-. Asimismo en el impacto recibido en otras regio­
nes, miembros, abdomen, etc., hacían que el paciente 
agregara otros problemas al propio trauma torácico 
que de diferente manera interferían en lo respiratorio, 
anestesias frecuentes por curaciones reiteradas, hip­
noanalgésicos para el control sistémico del dolor, 
suma de una incisión abdominal por trauma visceral, 
edema pulmonar por sepsis o hemodinámico por 
reposición masiva de fluidos, sangre, o componentes, 
y otras Fallas Orgánicas del mismo origen. 

En suma: el problema mayor está en saber «a 
priori» qué pacientes se beneficiarán de este control 
del dolor para así manejarlo con medidas conserva­
doras, sin discutir que el dolor hay que controlarlo 
siempre, aun en aquellos pacientes en ARM como 
luego veremos. 

Nosotros, como en la mayoría de los Centros, en 
nuestras series usamos el AIS (Abbreviated lnjured 
Score) y el ISS (/njured Severity Score) para evaluar 
las lesiones en forma numérica (194). Estos han sido 
utilizados solos o combinados con otras puntuacio­
nes (APACHE, FOM) para plantear una expectativa 
evolutiva ( 195-198) y en ese sentido no han mostrado 
toda la sensibilidad esperada, lo que ha llevado a una 
permanente revisión para mejorarlos y así, hay infini­
dad de ellos. Por su difusión mundial nosotros hemos 
elegido el AIS, el AIS 85, y su correspondiente ISS 
para evaluar a nuestros pacientes, y hemos hallado 
que ellos son de gran utilidad para tomar decisiones 
terapéuticas, ya que encima de determinados valores 
se iba a una ARM prolongada, a una Nutrición Paren­
teral, etc. (199); en una palabra, a mayor número de 
intervenciones terapéuticas por mayor desequilibrio 
fisiológico agudo. Este no es el tema de la comunica­
ción, pero creemos que no debe perderse de vista, 
sobre todo al evaluar resultados de tal técnica anal­
gésica, ya que no es lo mismo el impacto de una 
toracotomía reglada, así sea de exéresis, que un 
hemoneumotórax traumático obviamente. No quere-
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mas decir que no deba calmarse al primero por la 
técnica escogida, aquí no tratamos de comprobar, 
porque ya está hecho, que mejorarán las parámetros 
ventilatorios en un paciente sin dolor; la idea es saber 
qué paciente se beneficiará de medidas conservado­
ras, usando fisioterapia, administrando oxígeno con 
máscara o CPAP con máscara, o con el dispositivo 
que contemos evitando la ARM, que estará indicada 
siempre y cuando la evaluación muestre falla respira­
toria en cualquier aspecto, dinámico o gasométrico, 
sin descontar el aspecto anatómico evaluado por la 
Rx de tórax o mejor aún, la TAC, que nos llevará a 
diagnosticar, estadificar (AIS) y fundamentalmente a 
resolver los aspectos restrictivos propios del trauma 
torácico (derrames aéreos o sanguíneos, fijación de 
la parrilla costal inestable de acuerdo con el cirujano 
actuante) y evali;ar la contusión pulmonar. 

1. 1 Fisioterapia respiratoria (F. T.R.) 

Antes de pasar al manejo del dolor, recordaremos 
algo de este aspecto fundamental. Solucionados los 
aspectos señalados y controlado el dolor con la anal­
gesia apropiada, uno puede contar con un paciente 
colaborador para realizar la F.T.R. 
Podemos resumir a ésta como el uso de técnicas o 
dispositivos que fuerzan al paciente a efectuar ejerci­
cios que lo conduzcan a inspirar profundamente, lo 
que lleva a aumentar la presión transpulmonar a un 
nivel suficiente en intensidad y duración para reclutar 
las unidades alveolo-capilares colapsadas por los 
fenómenos restrictivos mencionados. 

Incentivar la respiración profunda es igual o supe­
rior al efecto logrado por la IPPB (Respiración a 
presión positiva intermitente) (188) sostienen algunos 
autores. Deben excluirse aquellas maniobras que 
hagan exhalar el Volumen Residual como soplar bajo 
agua que llevan a disminuir la CRF. El monitoreo 
simple de la fuerza inspiratoria o del volumen inspira­
do es superior a la medida de la capacidad vital, que 
también conduce a una disminución de la CRF. Para 
ello utilizamos los incentivadores inspiratorios como 
el TRIFLOW. 

La posición sentada tiene un efecto favorable en 
el intercambio gaseoso al aumentar la CRF. 

Incentivar la tos para eliminar secreciones e inclu­
so la Fibrobroncoaspiración reglada o de urgencia 
pueden evitar la intubación y al mismo tiempo la ARM. 

2. Manejo del dolor

Puntualizados algunos aspectos que creimos funda­
mentales, comentaremos nuestra experiencia en el 
alivio del dolor en los pacientes en que nos ha tocado 
actuar. 

Analgésicos, opiáceos y derivados 
La vía sistémica para administrar opiáceos o sus 
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derivados no dudamos en usarla en aquellos pacien­
tes en ARM donde no necesariamente debemos con­
tar con su conciencia o más precisamente con su 
autonomía respiratoria. Somos fervientes partidarios 
de la sedación y analgesia por vía sistémica en aquel 
grupo de pacientes que por su gravedad requieren 
frecuentes intervenciones terapéuticas invasivas, in­
tubación y ARM, gasometrías, aspiraciones traquea­
les, curaciones, vías venosas y/o arteriales, etc. Pre­
ferimos, por razones farmacológicas el uso de 
infusiones continuas, de ser posible con bombas 
(200,201), de drogas de vida media corta, con pocos 
efectos colaterales, los menos posibles sobre la he­
modinamia, para así, una vez suspendidos, hacer los 
controles de conciencia, de respiración y decidir el 
momento de destete del respirador. En uno de los CTI 
que trabajamos hemos tratado de esta forma, en el 
curso de un año al 21 % de los pacientes admitidos 
(255) por distintas patologías, con un promedio de 5. 7
días de sedación y un máximo de 20 días sin compli­
caciones y con reversión espontánea en la mayoría
de los pacientes tratados. Tuvimos sedación prolon­
gada en aquellos pacientes con falla renal y/o hepá­
tica como han encontrado otros autores (202). Usa­
mos como drogas hipnóticas el Midazolán a un
promedio de 7 mg/h y asociamos como analgésica el
fentanilo a 1 O gamas/h o morfina 2mg/h. Sabemos
que no se ha logrado la droga ideal, en sentido
farmacológico y han aparecido otras que han resulta­
do excelentes. En este sentido, hemos utilizado tam­
bién Propofol en infusión continua para aquellos pa­
cientes donde la sedación y analgesia serían de breve
duración, ya que este fármaco se metaboliza rápida­
mente aun en presencia de falla renal y/o hepática.
Encontramos como inconveniente el volumen a infun­
dir, que para un paciente de 70 K. estará en el orden
de 20 ml/h. de una solución al 1% (1 a 3 mg/Kg/h.)
Además del hecho de estar en solución de lípidos al
10% que puede interferir en algunos de los frecuentes
exámenes de laboratorio que efectuamos a nuestros
pacientes.

2. 1 Anestésicos locales 

Con ellos logramos un bloqueo selectivo de acuerdo 
a diferentes técnicas, las que efectuadas con habili­
dad, han cambiado sin lugar a dudas, la evolución de 
aquellos pacientes en donde estaban indicadas. 

No analizaremos el tipo de anestésico a usar, 
dado que son por todos conocidos. Recordaremos 
que deseamos obtener un bloqueo sensitivo funda­
mentalmente, que se logrará en base a soluciones de 
menor concentración (Bupivacaína al 0.25%) evitan­
do el bloqueo motor, no pudiendo evitar el bloqueo de 
las fibras simpáticas por su menor diámetro. Las dosis 
usadas dependerán de cada técnica. 
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3. Técnicas

No nos vamos a referir al bloqueo local, ni a los 
habones intercostales por ser inapropiados para este 
tipo de enfermo de larga estadía. 

Bloqueo intercostal 
Cada vez más usado por la sencillez de su manejo y 
la posibilidad de colocación de un. catéter para blo­
queo continuo (203-205) por bomba de infusión. El 
abordaje se puede realizar en el ángulo posterior de 
la costilla a unos 1 O cm de la línea media o bien por 
una entrada tangencial en la línea axilar media que 
nos parece más segura en lo que tiene que ver con 
la producción accidental de un neumotórax -aunque 
grandes series registran un porcentaje menor al 1 %­
. Con este bloqueo inyectando Bupivacaína al 0.5% 
unos 1 O ce se logra analgesiar unos 7 espacios 
intercostales. La gran ventaja de este bloqueo es que 
es unilateral -a diferencia de la epidural- no da 
bloqueo simpático, ni debilidad en los miembros infe­
riores. 

Bloqueo paravertebral 
Nunca lo hemos realizado. Pensamos que no agrega 
nada al bloqueo intercostal o subpleural como vere­
mos luego. Por ser este espacio una continuación del 
espacio peridural tiene los mismos inconvenientes 
mencionados anteriormente. 

Bloqueo subpleural 
Ideal para el manejo del dolor postoperatorio de las 
toracotomías, en donde la posibilidad de colocar un 
catéter bajo visión directa al cierre de la misma es 
única. Algunos anestesiólogos ya la usan de rutina 
(205, 206). Al igual que en las técnicas anteriores se 
puede realizar la medicación por bolos o por infusión 
contínua. 

Bloqueo perldural o epldural 
Requiere manejo. En nuestro país es el más usado 
con excelente resultado al dar un bloqueo selectivo 
por colocación directa en las metámeras correspon­
dientes (207) o más incierto por ascenso de un catéter 
colocado en zona lumbar. Agrega a las técnicas antes 
mencionadas, la posibilidad de usar además de los 
anestésicos locales, opiáceos en el espacio peridural 
como luego veremos. Se logra excelente analgesia 
con ambas drogas usándolas juntas o alternativa­
mente o en régimen de infusión continua. Los incon­
venientes reales para los pacientes a los que nos 
estamos refiriendo -politraumatizados- son: la aso­
ciación con traumatismo abdominal que puede ser 
enmascarado si no está resuelto, el bloqueo simpáti­
co que requerirá para su manejo el aporte de volumen 
o adrenérgicos no siempre deseados, el bloqueo
motor bilateral, que a veces es imprevisible, puede
comprometer la ventilación en pacientes límites en
ese sentido. En un porcentaje que varía con las series
analizadas aparece una retención aguda de orina.

El bloqueo motor no debe ser un fenómeno obli­
gatorio ya que deben usarse concentraciones no 
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mayores de 0.25%; en cambio el simpático, por el 
menor diámetro de sus fibras, se afecta siempre. 

3. 1 Analgesia por opiáceos 

La administración de opiáceos por vía extradural y/o 
espinal se usa desde 1979 y desde entonces han 
ganado espacio por su eficacia y seguridad. 

El fundamento está en una analgesia (208) casi 
segmentaria de acuerdo a las dosis y características 
farmacológicas de la droga usada, que se logra dada 
la presencia de receptores morfínicos en la sustancia 
gelatinosa de la médula espinal. Esto es llegar a los 
receptores mediante la administración de opiáceos 
en el líquido cefalo raquídeo (espinal o raquianeste­
sia), o en el espacio peridural de donde pasarán al 
anterior dadas las caracter�sticas anatómicas y circu­
latorias de la duramadre a ese nivel, y allí, en el L.C.R. 
de acuerdo a sus condiciones de liposolubilidad, hi­
drofilia, etc., dará un bloqueo en la zona deseada, sin 
llegar a los receptores morfínicos del tronco cerebral 
como ocurre cuando los damos por vía sistémica. El 
opiáceo más difundido es la morfina (209, 21 O) a 
dosis de 2,4 y hasta 5 mgrs a repetir cada 8 horas o 
menos, pero se usan aademás el Fetanilo, la Bupre­
norfina, la Pentozacina, etc. La mayor liposolubilidad 
de la droga hará que la tasa de disociación del recep­
tor sea más lenta, así como la permanencia libre en 
el L.C.R. con dos consecuencias: primero, mayor 
duración de la analgesia y, segundo, menos posibili­
dades de ascender siguiendo la dinámica del L.C.R., 
al cuarto ventrículo donde existen gran cantidad de 
receptores morfínicos (211) y dar una depresión res­
piratoria tardía tan grave e indeseable. Es en base a 
esto que escogemos el fármaco a dar y la dosis. En 
general se administran primero anestésicos locales 
para «marcar» la zona interesada y luego los opiá­
ceos solos o con una dosis de anestésicos. Cada 
anestesiólogo manejará estas drogas de acuerdo a 
su experiencia. Nosotros hemos usado morfina a las 
dosis mencionadas, Buprenorfina a 0.3 mgrs. con 
buen resultado y sin inconvenientes. La retención de 
orina es un efecto que aparece en un porcentaje del 
5% más o menos, según las series vistas sobre todo 
en hombres, pero dado que la sonda vesical casi 
siempre la colocamos para control de diuresis, a 
veces no nos enteramos. Creemos que con lo expre­
sado cumplimos con el pedido que nos efectuaron al 
ser invitados a esta Mesa, pero tenemos muy claro 
que no somos analgesiólogos, ni por formación, ni por 
el lugar que ocupamos en el sistema de salud (CTI), 
donde, como ya dijimos, la mayor parte de los pacien­
tes que nos refieren, ya presentan alteraciones fun­
cionales respiratorias o generales que hacen que 
nuestro tratamiento del dolor sea en la mayoría de los 
casos del tipo sistémico, no teniendo por tanto la 
experiencia de otros anestesiólogos que se han de­
dicado al tema durante años. 
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