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RESUMEN

El dolor asociado a la resolucién de un bloqueo nervioso periférico constituye un
problema relevante durante el periodo postoperatorio, particularmente en pacientes
sometidos a procedimientos ambulatorios o de corta estancia. La aparicion de dolor
luego de finalizar el efecto analgésico del bloqueo puede incrementar la necesidad de
medicacion adicional y afectar la transicion hacia la analgesia sistémica. El objetivo del
presente estudio fue evaluar la eficacia de la administracion combinada de tramadol por
via oral y dexametasona endovenosa, a las ocho horas de realizado un blogueo
periférico, en la prevencidon del dolor de rebote en pacientes sometidos a cirugia
traumatoldgica del miembro superior. Se realiz6 un estudio prospectivo, longitudinal,
experimental, aleatorizado, controlado con placebo y disefiado con doble cegamiento en
el Hospital Provincial de Rosario, entre diciembre de 2025 y julio de 2026. Se
incluyeron 70 pacientes de 18 a 65 afios, con estado I-11 segun la American Society of
Anesthesiologist, sometidos a cirugia traumatolégica del miembro superior bajo bloqueo
supraclavicular, distribuidos en dos grupos de 35 participantes. Ambos grupos
recibieron un esquema analgésico multimodal estandarizado. A las ocho horas del
blogueo, el grupo intervencion recibio tramadol por via oral en dosis aproximada de 1
mg/kg y dexametasona 8 mg endovenosa, mientras que el grupo control recibié placebo.
Se evaluaron la necesidad de analgesia de rescate, la intensidad del dolor mediante
escala verbal numérica, la duracién del bloqueo periférico y la presencia de nauseas y
vomitos. La necesidad de analgesia de rescate fue significativamente menor en el grupo
intervencién que en el grupo control (20,0% frente a 48,6%; p=0,0118). La duracion del
blogueo periférico fue significativamente mayor en el grupo intervencién (17,8 £ 1,56
horas) respecto del grupo control (14,5 + 1,27 horas; p<0,0001). Entre los pacientes que
requirieron analgesia de rescate no se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos en la intensidad del dolor antes del rescate ni a los 40
minutos posteriores. Tampoco se evidenciaron diferencias estadisticamente
significativas en la incidencia de nauseas y vomitos. No se registraron episodios de
dolor de intensidad severa que permitieran demostrar un efecto especifico de la
intervencidn sobre el dolor de rebote segun las definiciones més estrictas utilizadas en la
literatura. La administracion combinada y anticipada de tramadol por via oral y
dexametasona endovenosa se asocid con una menor necesidad de analgesia de rescate y

una mayor duracion del bloqueo periférico, por lo que podria constituir una estrategia



atil para favorecer la transicion entre la analgesia regional y sistémica durante el

periodo postoperatorio.
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INTRODUCCION

La anestesia regional periférica constituye una herramienta fundamental para el manejo
anestésico y analgésico de numerosos procedimientos quirdrgicos del miembro
superior. Los bloqueos nerviosos periféricos permiten proporcionar anestesia quirdrgica
y una analgesia postoperatoria eficaz, disminuyendo los requerimientos de analgésicos
sistémicos y la exposicidbn a opioides durante el periodo perioperatorio. Estas
caracteristicas han favorecido su incorporacion a estrategias de recuperacion
postoperatoria y a procedimientos realizados en contextos ambulatorios o de corta
estancia 42

Entre las diferentes técnicas disponibles para la cirugia del miembro superior, el
blogueo supraclavicular del plexo braquial permite obtener una cobertura anestésica
adecuada para procedimientos realizados principalmente sobre el miembro superior
distal. El desarrollo de la ultrasonografia aplicada a la anestesia regional ha permitido
realizar estos bloqueos mediante la visualizacion de las estructuras anatémicas, la aguja
y la distribucién del anestésico local, favoreciendo su utilizacion en la préactica
anestésica contemporanea .

Sin embargo, el beneficio analgésico proporcionado por un bloqueo periférico de dosis
Unica tiene una duracion limitada. Al producirse su resolucion, algunos pacientes
pueden presentar un incremento marcado de la intensidad dolorosa, fenémeno
denominado dolor de rebote La intensidad del dolor puede cuantificarse mediante
escalas numéricas de 0 a 10, como la escala verbal numérica (EVN), en la que O
representa ausencia de dolor y 10 el maximo dolor imaginable. Con respecto a este tipo
de dolor, su definicion y los criterios utilizados para identificarlo no son uniformes. ¢,
Barry y colaboradores lo conceptualizaron como la transicién desde un dolor bien
controlado, con una EVN<3 mientras el bloqueo se encuentra activo, hacia un dolor
severo, definido como EVN >7, dentro de las 24 horas posteriores a la realizacion del
bloqueo.® Por su parte, Munoz-Leyva y colaboradores proponen una definicion clinica
mas amplia, describiéndolo como un dolor postoperatorio agudo que aparece luego de la
resolucién del bloqueo sensitivo y que resulta clinicamente significativo por su
intensidad o por su repercusion sobre la recuperacion del paciente.®

La relevancia clinica del dolor de rebote no depende Unicamente de la intensidad del
dolor experimentado por el paciente, sino también de sus consecuencias sobre el manejo

postoperatorio. Su aparicion puede incrementar la necesidad de analgesia de rescate,
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interferir con la recuperacion y reducir parte de los beneficios obtenidos inicialmente
mediante la utilizacién de anestesia regional. En pacientes sometidos a procedimientos
ambulatorios o con alta hospitalaria precoz, este problema adquiere especial
importancia, dado que la desaparicién del bloqueo puede ocurrir cuando el paciente ya
se encuentra fuera del &mbito hospitalario 467,

La aparicion del dolor de rebote no es uniforme en todos los pacientes sometidos a
bloqueos periféricos y su frecuencia comunicada presenta variabilidad entre los
estudios. Esta heterogeneidad puede relacionarse tanto con las diferentes definiciones
empleadas como con factores vinculados al paciente, al procedimiento quirdrgico, al
tipo de blogueo y al esquema analgésico perioperatorio. A pesar del creciente interés
sobre este fendbmeno, no existe una estrategia Unica que permita prevenirlo de manera
consistente. ¢

Por este motivo, una parte de las estrategias propuestas se orienta a garantizar una
adecuada cobertura analgésica durante la resolucién del bloqueo y facilitar la transicion
desde la analgesia regional hacia la analgesia sistémica. La administracion anticipada de
analgésicos, antes de la desaparicion completa del efecto del bloqueo, busca evitar
periodos de analgesia insuficiente durante la recuperacion de la sensibilidad del
miembro intervenido. G5

Dentro de este enfoque, la analgesia multimodal ocupa un lugar central en el manejo del
dolor postoperatorio. La utilizacion de farmacos con mecanismos de accion diferentes
permite complementar la analgesia regional y disminuir no solo las dosis individuales,
sino también la dependencia de un Unico agente analgésico, potenciando la analgesia a
la vez que se reduce la probabilidad de efectos adversos dosis-dependientes. En este
contexto, la asociacion de paracetamol con antiinflamatorios no esteroideos constituye
una estrategia utilizada para el tratamiento del dolor postoperatorio. &9

La dexametasona ha sido estudiada como coadyuvante en el manejo del dolor
postoperatorio y en el contexto de la anestesia regional. Su utilizacion se ha asociado
con una mejoria de la analgesia postoperatoria, y diferentes investigaciones han
evaluado ademas su efecto sobre la duracion de la analgesia proporcionada por los
bloqueos periféricos y sobre el dolor posterior a su resolucion. 112 En particular, Touil
y colaboradores estudiaron el efecto de diferentes dosis de dexametasona intravenosa
sobre la aparicién de dolor de rebote después de un bloqueo del plexo braquial en
cirugia ambulatoria, aportando evidencia especifica sobre la utilizacion sistémica de

este farmaco en este contexto. @3



Por otra parte, el tramadol es un analgésico de accion dual, central que posee actividad
agonista sobre receptores opioides p y, ademas, inhibe la recaptacion de serotonina y
noradrenalina. @4 Se utiliza en el tratamiento del dolor agudo postoperatorio y su
disponibilidad por via oral facilita su incorporacion a esquemas analgésicos durante la
transicion desde el ambito hospitalario hacia el domicilio. @4 Entre sus efectos
adversos se encuentran las nauseas, los vdmitos, los mareos y la somnolencia, mientras
que determinadas situaciones clinicas o interacciones farmacologicas pueden
incrementar el riesgo de convulsiones o toxicidad serotoninérgica. @4

A pesar de las distintas estrategias estudiadas para prolongar la analgesia de los
bloqueos periféricos y disminuir el dolor posterior a su resolucion, la prevencion del
dolor de rebote continia siendo un desafio clinico. 7% La literatura disponible ha
evaluado diferentes intervenciones farmacologicas, incluida la dexametasona; sin
embargo, existe menor evidencia acerca de estrategias sistémicas administradas de
manera anticipada durante el periodo previo a la resolucion del blogueo. En particular,
dentro de la bibliografia analizada para este trabajo no se identifico evidencia suficiente
sobre la administracion combinada y diferida de tramadol por via oral y dexametasona
endovenosa con el proposito especifico de prevenir el dolor de rebote.

En este contexto, se plante6 como problema de investigacion si la administracion
combinada de tramadol por via oral y dexametasona endovenosa, a las 8 horas de
realizado el bloqueo periférico, podria contribuir a prevenir el dolor de rebote y mejorar
el control analgésico postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia traumatologica del

miembro superior.

OBJETIVOS

Obijetivo general:

Evaluar el efecto de la administracion de tramadol por via oral y dexametasona
endovenosa, a las ocho horas de realizado un bloqueo periférico, en la prevencién del

dolor de rebote en pacientes sometidos a cirugia traumatolégica del miembro superior.

Obijetivos especificos:

1. Comparar la intensidad del dolor postoperatorio entre los pacientes que recibieron

tramadol y dexametasona, y aquellos que recibieron placebo



2. Evaluar la necesidad de analgesia de rescate durante las primeras 48 horas
posteriores a la cirugia en ambos grupos de estudio.
3. Analizar la seguridad de la combinacion de tramadol y dexametasona, registrando la

incidencia de eventos adversos o complicaciones postoperatorias asociadas a su uso.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, longitudinal, experimental, aleatorizado, controlado
con placebo y disefiado con doble cegamiento, en pacientes sometidos a cirugia
traumatoldgica del miembro superior bajo bloqueo supraclavicular del plexo braquial.
El grupo control recibié placebo a las ocho horas del bloqueo, dado que la préctica
habitual de la institucion no contempla la administracion de medicacion analgésica
adicional en ese momento. Ambos grupos mantuvieron el esquema de analgesia
multimodal. El estudio se llevé a cabo en el Hospital Provincial de Rosario durante el
periodo comprendido entre el 1 de diciembre de 2025 y el 31 de julio de 2026, previa
aprobacion por el Comité de Etica de Investigacion de la institucion, que emitid
dictamen favorable el 27 de octubre de 2025.

Se incluyeron 70 pacientes en forma consecutiva, distribuidos en dos grupos de 35
participantes cada uno. Fueron asignados mediante una secuencia de aleatorizacion
generada por una persona ajena al estudio.

La identificacion inicial de los potenciales participantes se efectué a partir de la
programacion quirargica vy, el dia de la cirugia, se corrobor6 mediante interrogatorio y
evaluacion preoperatoria el cumplimiento de los criterios de seleccion. A los pacientes
se les explico la posibilidad de participar en la investigacion y aquellos que aceptaron
fueron incorporados al estudio luego de otorgar el correspondiente consentimiento
informado.

Se incluyeron pacientes de ambos sexos, con edades comprendidas entre 18 y 65 afos,
clasificados como estado fisico segn la American Society of Anesthsiologist (ASA) | o
Il. Se excluyeron los pacientes que presentaron dificultades de comunicacion que
impidieran una adecuada evaluacion, incluidas alteraciones cognitivas o barreras
idiomaticas; alteraciones de la coagulacién o tratamiento anticoagulante no reversible;
infeccién activa en el sitio de puncidn; rechazo a la realizacion de la técnica regional,
alergia conocida a los anestésicos locales o a los farmacos incluidos en el protocolo;

inestabilidad hemodindmica; y patologias neuroldgicas preexistentes que



comprometieran el miembro superior a intervenir, tales como neuropatias periféricas,
radiculopatias, atrapamientos nerviosos, déficits motores o sensitivos residuales,
lesiones medulares previas con afectacion del miembro superior, paralisis, debilidad o
hipoestesia de causa no filiada.

Como parte del esquema farmacoldgico perioperatorio comin a ambos grupos, los
pacientes recibieron paracetamol 1 g por via oral durante el periodo preoperatorio,
respetando las tres horas del periodo de ayuno establecido antes del procedimiento.
Previamente a la realizacion del bloqueo se administraron diclofenac 75 mg y
dexametasona 8 mg por via endovenosa. De acuerdo con el protocolo asistencial
habitual de la institucion, se administraron ademas cefalotina 2 g, ranitidina 50 mg y
metoclopramida 10 mg por via endovenosa.

Posteriormente, en quirdfano se realizd un bloqueo supraclavicular del plexo braquial
guiado por ultrasonografia mediante un ecografo SonoSite M-Turbo equipado con
sonda lineal de alta frecuencia y complementado con neuroestimulacion periférica
mediante Pajunk MultiStim Sensor. El procedimiento se efectué bajo condiciones de
asepsia utilizando un volumen total de 20 mL de anestésico local, preparado en una
jeringa de 20 mL y compuesto por 10 mL de bupivacaina isobarica al 0,25 % y 10 mL
de lidocaina con epinefrina al 1 %. Durante el procedimiento se administro fentanilo en
dosis de 0,5-1 pg/kg y midazolam en dosis de 0,01-0,03 mg/kg, titulados hasta llegar a
un grado tres en la escala de Ramsay.

A las ocho horas de realizado el bloqueo supraclavicular, los pacientes asignados al
grupo intervencion recibieron tramadol por via oral, utilizando como referencia una
dosis aproximada de 1mg/kg, ajustada a la presentacion disponible de comprimidos de
50 mg y con una dosis maxima de 100 mg (1 comprimido si pesa entre 50 y 70 kilos; 1
comprimido y medio si pesa entre 70 y 90 kilos y 2 comprimidos si pesa mas de 90
kilos), asociado a una dosis adicional de dexametasona 8 mg por via endovenosa. En el
mismo momento, los pacientes pertenecientes al grupo control recibieron un
comprimido placebo por via oral y solucion fisiolégica por via endovenosa como
placebo de la dexametasona. La administracion se realizé de acuerdo con la asignacion
previamente establecida, procurando mantener el enmascaramiento de los participantes.
Finalizado el procedimiento quirdrgico, ambos grupos continuaron con un esguema
analgésico multimodal estandarizado, independientemente de la intervencién asignada.
Se indico diclofenac 75 mg por via oral cada 12 horas, paracetamol 1 g por via oral cada

8 horas y famotidina 40 mg por via oral una vez al dia, antes del desayuno.



La intensidad del dolor se evalué mediante la EVN, con valores comprendidos entre 0 y
10, donde 0 correspondi6 a ausencia de dolor, y 10 al maximo dolor imaginable. Ante la
presencia de dolor con una puntuacion EVN >4, se indic6 tramadol por via oral como
analgesia de rescate. La dosis administrada fue de 50, 75 o 100 mg de acuerdo con el
peso corporal, sin superar los 300 mg por dia.

El seguimiento postoperatorio se realiz6 durante las primeras 48 horas posteriores a la
cirugia. Al dia siguiente del procedimiento se establecié contacto telefénico con los
participantes y se registro la presencia o ausencia de dolor postoperatorio, la necesidad
de analgesia de rescate y, en aquellos pacientes que requirieron tramadol, el horario de
su administracion. En los pacientes que requirieron analgesia de rescate por presentar
una EVN >4, se registro la intensidad del dolor inmediatamente antes de la
administracion del tramadol y nuevamente a los 40 minutos posteriores.

Ademas, se registrd la duracion del bloqueo supraclavicular, expresada en horas,
considerando el tiempo transcurrido desde su realizacion hasta la recuperacion de la
funcion sensitiva (retorno de la sensibilidad, termoalgésica y tactil protopatica) y/o
motora (retorno de la movilidad) del miembro intervenido, segun lo referido por el
paciente durante el seguimiento. Como efectos adversos se registro especificamente la
presencia 0 ausencia de nauseas y vomitos durante las primeras 48 horas. La
informacion obtenida fue consignada en fichas individuales codificadas y

posteriormente incorporada a una base de datos para su analisis.

Andlisis estadistico

Los resultados se presentan mediante frecuencias absolutas y relativas porcentuales (%)
en lo que se refiere a las variables categoricas. Para las variables cuantitativas, se
presenta el promedio acompafiado del desvio estandar (+DE) y del rango (valor minimo;
valor maximo). Las comparaciones entre grupos se realizaron mediante la prueba U de
Mann-Whitney, el test Chi-cuadrado o el test de Fisher segin correspondiera. Se
considerd un nivel de significacién igual a 0,05. Para el procesamiento se utilizé R Core
Team (2026). ®

RESULTADOS

Las caracteristicas basales evaluadas mostraron una distribucion semejante entre ambos

grupos. La edad promedio fue de 40,1 afios en el grupo intervencion y de 39,3 afios en



el grupo control; asimismo, la distribucion por sexo, el peso corporal, la clasificacion
del estado fisico ASA y la proporcion de pacientes sometidos a Rafi/Osteosintesis

fueron comparables. Los valores correspondientes a estas variables se presentan en la

Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes segiin grupo de estudio

Variable Intervencion Control "
(n=35) (n=35)

Edad (afos) 0,8786*
Promedio +DE 40,1 +13,16 39,3 +12,03

Rango (min.-max.) 20,0-65,0 19,0-63,0

Sexo femenino, n (%) 18 (51,4%) 20 (57,1%) 0,63132
Peso (kg) 0,6130t
Promedio +DE 72,4 £9,94 73,0 £8,71

Rango (min.-méax.) 55,0-105,0 59,0-93,0

ASA 1, n (%) 16 (45,7%) 16 (45,7%) 1,00002
RAFI1/Osteosintesis, n (%) 34 (97,1%) 31 (88,6%) 0,3565°

DE: desvio estandar. t Test U de Mann-Whitney. 2 Test chi-cuadrado de independencia.  Test de Fisher
En cuanto a la localizacion anatémica de las cirugias, la distribucion de los pacientes se
presenta en la Tabla 2.

Tabla 2. Distribucién de los pacientes segin region anatémica intervenida

Regién anatémica Intervencion Control
(n=35) (n=35)
Brazo/codo 4 (11,4%) 5 (14,3%)
Antebrazo 10 (28,6%) 8 (22,9%)
Mufieca 12 (34,3%) 10 (28,6%)
Mano/dedos 9 (25,7%) 12 (34,3%)

Brazo/codo: himero y codo. Antebrazo: antebrazo, radio y radio/ctbito. Mano/dedos: mano, metacarpo,
falange y lesion tendinosa de mano. Probabilidad asociada al Test chi-cuadrado de independencia:
p=0,8149
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La duracién promedio del bloqueo periférico fue de 17,8+1,56 horas en el grupo
intervencion y de 14,5+1,27 horas en el grupo control. La comparacion entre ambos
grupos mostré una mayor duracion del bloqueo en el grupo intervencion, con una

diferencia estadisticamente significativa (p<0,0001) (Figura 1)
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Figura 1. Duracion del bloqueo periférico segin grupo de estudio.
p: probabilidad asociada al Test U de Mann-Whitney.

Durante las primeras 48 horas posteriores a la cirugia, 7 pacientes del grupo
intervencién (20,0%) requirieron analgesia de rescate, frente a 17 pacientes del grupo
control (48,6%). Esta diferencia alcanzd significacion estadistica (p=0,0118),
observandose una menor frecuencia de rescate analgésico entre los pacientes que
recibieron la intervencion.

La intensidad del dolor mediante EVN se analiz6 en los pacientes que requirieron
analgesia de rescate. Todos estos pacientes fueron sometidos a RAFI/osteosintesis. Los
cinco pacientes a los que se le realizaron otros procedimientos (uno del grupo
intervencidn y cuatro del grupo control) no requirieron rescate y, por lo tanto, no fueron
incluidos en este analisis. No se observaron diferencias estadisticamente significativas

entre los grupos antes del rescate ni a los 40 minutos posteriores (Figura 2).
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Figura 2. Distribucion de la EVN antes y a los 40 minutos de la analgesia de rescate en pacientes

sometidos a RAFI/osteosintesis, seguiin grupo de estudio (intervencion: n=7; control: n=17)

Respecto de los eventos adversos, se registraron nauseas en 9 pacientes del grupo
intervencién (25,7%) y en 5 del grupo control (14,3%); la comparacion entre ambos
grupos no alcanzo significacion estadistica (p=0,2320). Los vomitos se presentaron en 2
pacientes del grupo intervencion (5,7%) y no se registraron en el grupo control.
Tampoco se demostré una diferencia estadisticamente significativa para este evento
(p=0,1513).

DISCUSION

Los resultados del presente estudio sugieren que la administracion combinada y
anticipada de tramadol por via oral y dexametasona endovenosa podria favorecer el
control analgésico postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia traumatoldgica del
miembro superior bajo bloqueo supraclavicular, al asociarse con una menor necesidad
de analgesia de rescate y una mayor duracion del bloqueo. Sin embargo, los datos
obtenidos no permiten demostrar una reduccion especifica de la incidencia del dolor de
rebote cuando se consideran las definiciones utilizadas en la literatura que establecen
como criterio un score >7. (dado que en el presente estudio no se registraron valores de

EVN >7 en ninguno de los grupos)
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Uno de los principales resultados de este estudio fue la menor necesidad de analgesia de
rescate observada en el grupo intervencion. Esta diferencia podria adquirir relevancia
clinica, dado que la necesidad de rescate refleja la aparicion de dolor postoperatorio de
intensidad suficiente para requerir medicacion adicional, ain en el contexto de un
esquema analgésico multimodal basal. En concordancia con este resultado, Mufioz-
Leyva y colaboradores plantean que el dolor posterior a la resolucion de un blogueo
puede representar el desenmascaramiento de la respuesta nociceptiva esperable de la
cirugia cuando la analgesia sistémica resulta insuficiente, y destacan el empleo de
analgesia multimodal y el inicio oportuno de la medicacidn antes de que desaparezca el
bloqueo.® Nobre y colaboradores también recomiendan una adecuada analgesia
perioperatoria y la administracion temprana de analgésicos, aun durante el periodo de
analgesia proporcionado por el bloqueo. ) En el presente estudio, la intervencion se
administro a las 8 horas de realizado el bloqueo, antes de su resolucion promedio, por lo
que el momento elegido podria considerarse coherente con esta estrategia de transicion

analgésica

La mayor duracion del bloqueo constituye otro resultado relevante del presente estudio.
Pehora y colaboradores, en una revision sistematica Cochrane centrada principalmente
en cirugia del miembro superior, sefialan que tanto la administracion perineural como
endovenosa de dexametasona podrian prolongar la duracién del bloqueo sensitivo y
reducir la intensidad del dolor postoperatorio y el consumo de opioides, sobre la base de
evidencia de calidad baja a moderada V). Estos antecedentes resultan concordantes con
la mayor duracion del bloqueo observada en el grupo intervencion y respaldan la
plausibilidad de un efecto de la dexametasona sobre la prolongacion de la analgesia
asociada al bloqueo periférico. No obstante, en el presente estudio ambos grupos
recibieron dexametasona endovenosa antes del blogqueo y solamente el grupo
intervencién recibié una segunda dosis a las ocho horas, administrada conjuntamente
con tramadol. Por lo tanto, el disefio del estudio no permite establecer el efecto
individual de cada uno de los componentes de la intervencion sobre la prolongacion
observada.

Una comparacion particularmente Util puede establecerse con Touil y colaboradores,
quienes estudiaron pacientes sometidos a cirugia ambulatoria del miembro superior bajo
bloqueo axilar y evaluaron el efecto de la dexametasona endovenosa sobre el dolor de

rebote. ‘¥ Los autores informaron una incidencia del 23% entre los pacientes que
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recibieron dexametasona frente al 47% en el grupo control. Estas proporciones son
numéricamente similares a las frecuencias de analgesia de rescate observadas en el
presente estudio. Sin embargo, los desenlaces evaluados difieren, ya que Touil y
colaboradores definieron el dolor de rebote mediante un criterio de dolor severo (EVN
>7), mientras que en el presente trabajo la necesidad de rescate se establecio a partir de
EVN>4. A pesar de estas diferencias metodoldgicas, la similitud observada resulta de
interés y aporta evidencia concordante acerca del potencial beneficio de una estrategia
analgésica anticipada durante la resolucion del bloqueo periférico.

Esta distincidn resulta especialmente importante debido a la falta de uniformidad en la
definicion del dolor de rebote. Barry y colaboradores lo definieron como la transicién
desde un dolor bien controlado, con EVN <3 mientras que el bloqueo se encontraba
activo, hacia dolor severo, con EVN >7 dentro de las 24 horas posteriores a su
realizacion. ® En su cohorte de cirugia ambulatoria, aproximadamente la mitad de los
pacientes cumplio con dicho criterio, y entre los factores asociados se identificaron la
menor edad, el sexo femenino, la cirugia con compromiso 0seo y la ausencia de
dexametasona endovenosa perioperatoria. ® Mufioz-Leyva y colaboradores proponen
una definicion mas amplia, referida a un dolor postoperatorio agudo y transitorio
posterior a la resolucién del blogueo sensitivo, clinicamente relevante por su intensidad
0 por su impacto sobre la recuperacion. ) Por su parte, Streb y colaboradores sefialan la
ausencia de una definicion uniforme establecida por las sociedades cientificas y
destacan la posible utilidad de administrar analgésicos antes de la finalizacion del

bloqueo. ®

Otro aspecto que podria contribuir a la heterogeneidad clinica del dolor de rebote es el
tipo de lesion quirdrgica involucrada. Zhou y colaboradores, a partir de un modelo
fisiopatoldgico de “triple impacto” propuesto para el dolor de rebote en cirugia de
fracturas de las extremidades, plantean que la lesion Gsea y periostica, el hematoma y la
respuesta inflamatoria local asociada a la fractura podrian favorecer una mayor
respuesta nociceptiva durante la resolucion del bloqueo periférico . En concordancia
con este planteo, Wang y colaboradores, en una cohorte retrospectiva de 1037 pacientes
sometidos a cirugia traumatoldgica con bloqueo periférico, identificaron a la cirugia con
compromiso 6seo como un factor independientemente asociado con el dolor de rebote,
en comparacion con los procedimientos realizados exclusivamente sobre partes blandas.

9 En los pacientes sometidos a cirugia 6sea, la incidencia de dolor de rebote fue del
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50,2%. Esta distincion resulta especialmente relevante para el presente estudio, dado
que la mayoria de los pacientes fueron sometidos a RAFI/osteosintesis. Asimismo,
todos los pacientes que requirieron analgesia de rescate pertenecieron a este grupo de
procedimientos. Sin embargo, el reducido nimero de pacientes sometidos a otros tipos
de cirugia impide establecer comparaciones concluyentes segun el procedimiento

realizado.

La diferencia entre los criterios utilizados para definir dolor de rebote y el umbral
establecido para indicar analgesia de rescate resulta relevante para interpretar los
resultados. En el presente estudio, la EVN>4 constituyo un criterio clinico para
administrar analgesia adicional y, por lo tanto, este desenlace debe interpretarse como
necesidad de analgesia de rescate por dolor postoperatorio, La ausencia de episodios de
dolor severo podria relacionarse, al menos parcialmente, con la cobertura analgésica
multimodal utilizada en ambos grupos y con la indicacién precoz de analgesia de
rescate, que se administraba antes de alcanzar intensidades de dolor >7. En este sentido,
podria plantearse la hipotesis de que el tratamiento anticipado del dolor podria haber
limitado su progresion hacia intensidades mayores, atenuando la amplificacion de la
sefial nociceptiva, y previniendo la sensibilizacion central y periférica, aunque el disefio

del estudio no permite establecer esta relacion de manera definitiva.

El papel especifico del tramadol requiere una interpretacion prudente. Su incorporacion
se fundamenta en su eficacia como analgésico de accion central y en la posibilidad de
administracion por via oral 4%  Aweke y colaboradores evallian un esquema
preventivo que incluye paracetamol y tramadol en cirugia abdominal bajo anestesia
general y muestran que el tramadol puede formar parte de estrategias multimodales de
analgesia postoperatoria ®. Sin embargo, la poblacion, el procedimiento y la técnica
anestésica difieren sustancialmente del presente estudio, por lo que sus resultados no
pueden extrapolarse directamente al dolor asociado con la resolucion de un blogueo
periférico. Ademas, la evidencia especifica sobre tramadol administrado
anticipadamente para prevenir este fendmeno es limitada. No obstante, desde el punto
de vista farmacologico, la incorporacion de tramadol resulta plausible debido a su
mecanismo de accion dual. Ademas de su actividad agonista sobre receptores opioides
w, inhibe la recaptacion de serotonina y noradrenalina, reforzando mecanismos de
modulacién descendente de la nocicepcién. De esta manera, su administracion

anticipada podria contribuir a establecer un estado antinociceptivo antes de la resolucion
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del blogueo periférico y de la recuperacion de la transmision nociceptiva a través de las
fibras Ad y C. 161D

El disefio tampoco permite determinar qué proporcién del beneficio corresponde al
tramadol y cudl a la dosis adicional de dexametasona, ya que ambos farmacos se
administraron conjuntamente al grupo intervencion. El efecto debe atribuirse, por lo
tanto, a la estrategia combinada. Estudios futuros con grupos independientes que
reciban tramadol, dexametasona, la asociacion de ambos y placebo permitirian
determinar la contribucion individual de cada componente y establecer si existe un
beneficio adicional de la combinacidn.

Entre los pacientes que requieren analgesia de rescate, la intensidad del dolor evaluada
mediante EVN no difiere significativamente entre los grupos, ni antes de su
administracion ni a los 40 minutos posteriores. Este andlisis incluye Unicamente a los
pacientes que alcanzan el criterio de rescate - 7 del grupo intervencion y 17 del grupo
control -y, por lo tanto, describe la intensidad del dolor dentro de este subgrupo. En
este sentido, los resultados indican que la intervencion se asocia con una menor
necesidad de analgesia de rescate en la poblacion estudiada, sin mostrar diferencias
significativas en la intensidad del dolor entre aquellos pacientes que finalmente
requieren rescate analgésico.

En relacion con la seguridad, no se demuestran diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos en la incidencia de nduseas y vomitos. Estos eventos
forman parte del perfil conocido de efectos adversos del tramadol t419; sin embargo, la
mayor frecuencia numerica observada en el grupo intervencidn no permitiria establecer
una asociacion con la estrategia estudiada. EI reducido nimero de eventos y el tamafio
muestral obligan a interpretar estos resultados con cautela y no permiten formular
conclusiones amplias sobre seguridad.

Desde el punto de vista clinico, los resultados sugieren que una estrategia
farmacoldgicamente administrada antes de la resolucion esperada del bloqueo podria
favorecer la transicion hacia la analgesia sistémica y disminuir la necesidad de
medicacién adicional durante el periodo postoperatorio. Un aspecto de interés para su
potencial aplicacion clinica es que tanto el tramadol como la dexametasona son
farmacos de amplia disponibilidad y relativamente bajo costo, cuya utilizacién no
requiere equipamiento ni infraestructura adicional. El tramadol ha sido sefialado como
una alternativa analgésica de particular utilidad en sistemas sanitarios con recursos

limitados debido a su disponibilidad y costo @Y, mientras que la dexametasona es un
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farmaco ampliamente utilizado en la préctica perioperatoria y su empleo como parte de
estrategias destinadas a prolongar la analgesia asociada al bloqueo periférico cuenta con
respaldo en la literatura. ) Estas caracteristicas podrian facilitar la implementacion de
la estrategia evaluada en distintos contextos asistenciales, aunque su impacto econémico
especifico no fue evaluado en el presente estudio.

La realizacion del estudio en un Gnico centro permitié estandarizar el protocolo
analgésico, la técnica de bloqueo y el seguimiento de los pacientes, minimizando la
variabilidad relacionada con diferentes practicas institucionales, aunque un disefio
multicéntrico podria contribuir a evaluar la reproducibilidad de los resultados en otros
contextos asistenciales. Asimismo, la seleccion de una poblacion homogénea de
pacientes sometidos a cirugia traumatolégica del miembro superior bajo bloqueo
supraclavicular permitid mantener una técnica anestésica regional estandarizada y
facilitar la interpretacion de los resultados, si bien estos deben extrapolarse con cautela a
otros tipos de cirugia o bloqueos periféricos.

Por otra parte, la duracidn del bloqueo se estimo a partir del momento de recuperacion
sensitiva y/o motora referido por el paciente durante el seguimiento, modalidad que
permitié su evaluacion luego del alta, aunque podria introducir variabilidad respecto de

una valoracion clinica presencial estandarizada.

CONCLUSION

La administracion combinada de tramadol por via oral y dexametasona endovenosa, a
las ocho horas de realizado el bloqueo supraclavicular, mostré un efecto favorable sobre
el control analgésico postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia traumatologica del
miembro superior, evidenciado por una menor necesidad de analgesia de rescate y una
mayor duracion del bloqueo periférico en comparacion con el grupo control. No fue
posible demostrar un efecto especifico sobre la incidencia del dolor de rebote cuando se
consideran las definiciones utilizadas en la literatura que establecen como criterio una
intensidad de dolor >7, debido a la ausencia de episodios de esa intensidad en la
poblacion estudiada. En este contexto, los resultados sugieren que, dentro de un
esquema de analgesia multimodal, la administracion anticipada de tramadol y
dexametasona podria constituir una estrategia util para favorecer la transicion entre la
analgesia regional y sistémica durante la resolucion del bloqueo periférico y disminuir

la necesidad de medicacidn analgésica adicional en el periodo postoperatorio.
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