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Capitulo 1

{QUE NECESITAMOS CONOCER
ACERCA DEL DOLOR AGUDO
POSTOPERATORIO?

El dolor agudo postoperatorio (DAP) es una experiencia subjetiva y multidimensional y su
manejo es complejo y precisa de un abordaje global y multidisciplinario. La American
Association of Anesthesiologists (ASA) lo define como «el dolor que estd presente en el
paciente quirdrgico debido a la enfermedad, el procedimiento quirdrgico y sus
complicaciones 0 una combinacion de ambos»*. La International Association for the Study
of Pain (IASP) afiade que se trata de «una experiencia sensitiva y emocional desagradable,
asociada a una lesion tisular real o potencial». Ambas definiciones se complementan, pero
desde un punto de vista clinico lo mas importante es saber que es un dolor agudo, predecible,
de inicio reciente, duracion limitada y que aparece como consecuencia de la estimulacion
nociceptiva de los distintos tejidos y drganos, resultante de la agresion directa o indirecta
producida por la cirugia. Su caracteristica mas destacada es que presenta una intensidad
méaxima en las primeras 24 horas y posteriormente va disminuyendo de forma progresiva.

A pesar de un mejor conocimiento sobre la neurobiologia de la nocicepcién y los mecanismos
de accion de los farmacos, del desarrollo farmacéutico y el avance en técnicas analgésicas,
asi como de mejoras organizativas y de protocolizacién del dolor, los datos muestran que la
prevalencia del dolor apenas se ha modificado durante los Ultimos 20 afios?. EI DAP
continla siendo infratratado y la evidencia actual sugiere que menos de la mitad de los
pacientes que se someten a cirugia presentan un adecuado control del dolor postoperatorio,
y més del 75 % de los pacientes postquirtrgicos perciben un dolor moderado-intenso o
extremo, siendo probable que esta elevada prevalencia guarde relacion con intervenciones
«menores» que no reciben un tratamiento El tratamiento analgésico adecuado.
Esta alta prevalencia conlleva adecuado del dolor implicaciones en la
calidad percibida por el paciente y tiene constituye un

indicador de calidad repercusion en la morbilidad postoperatoria. En cirugia mayor ambulatoria
(CMA) representa una de las complicaciones mas frecuentes, ya que

constituye un problema de considerable



incidencia desde el periodo postoperatorio inmediato hasta la recuperacion tardia en el
domicilio del paciente®. El tratamiento adecuado del dolor constituye un indicador de calidad
en todas las dimensiones medidas (tanto de eficiencia del sistema como de calidad percibida
por el paciente y los familiares).
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El alivio del dolor y su control clinico debe ser una prioridad fundamental para todos los
profesionales que trabajan en el &mbito de la cirugia sin ingreso; sin embargo, contintia
siendo una necesidad médica por satisfacer. Los anestesidlogos somos los profesionales
mejor capacitados para manejar adecuadamente el dolor y debemos asumir el liderazgo de
los equipos asistenciales para dar calidad a nuestros pacientes y lograr que el DAP deje de
ser una preocupacion esencial del paciente operado y su entorno, un motivo de demoras en
el alta de la Unidad e ingresos hospitalarios no planificados.

Debemos eliminar las multiples barreras que limitan un correcto tratamiento analgésico®: a)
mejorando la formacién de todos los profesionales implicados en el control del dolor postoperatorio;
b) eliminando las limitaciones organizativas que impiden una adecuada valoracién individualizada
que El alivio del permita establecer una pauta analgésica en funcion del tipo dolor y su control de
procedimiento y de las caracteristicas del paciente, y ¢) clinico debe ser estableciendo planes de
informacion/educacion/formacion una prioridad continua del paciente, la familia y de todo el
personal implicado fundamental en el control del dolor postoperatorio. En definitiva, se trata de para
todos los una aplicacion correcta de los recursos terapéuticos disponibles profesionales y de
identificar y controlar los factores que favorecen o que trabajan en predisponen a la aparicion de
dolor postoperatorio.
el &mbito de la
cirugia sin ingreso El objetivo de la Asociacion Espafiola de Cirugia Mayor Ambulatoria (ASECMA), a

través del presente documento,

Claves para optimizar el dolor agudo postoperatorio domiciliario

en cirugia ambulatoria, es proporcionar recomendaciones Debemos eliminar las elaboradas a partir
de una revision y andlisis de la evidencia multiples barreras cientifica disponible, para que los
profesionales implicados que limitan un en la cirugia sin ingreso mejoren la calidad, la eficacia y la
correcto tratamiento seguridad del tratamiento del dolor. analgésico
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PREVALENCIA 'Y CONSECUENCIAS DEL DOLOR AGUDO
POSTOPERATORIO

En nuestro pais resulta muy dificil estimar la prevalencia global del DAP en CMA, porque
la cartera de procedimientos entre las distintas Unidades es muy diferente. Estudios antiguos
de otros paises estiman una prevalencia elevada (mayor del 30 %) de pacientes que presentan
dolor de caracter moderado-intenso®®, y se estima que uno de cada cuatro ingresos no
previstos fue motivado por dolor. Ademas, la mayoria de los registros de DAP se refieren a
dolor en reposo, existiendo pocos datos sobre el control del dolor dindmico, porque
procedimientos ambulatorios que se asocian a dolor moderado como la mastectomia o la
colecistectomia laparoscopica, sin embargo, presentan un alto porcentaje de dolor no
controlado en movimiento®.

Conocer la prevalencia de DAP por procedimiento quirtrgico en nuestras Unidades es una
buena herramienta para localizar los puntos de mejora a la hora de establecer los protocolos
analgésicos, aunque debemos tener siempre muy presentes que el objetivo de la
protocolizacion es trasladar la mejor evidencia disponible a nuestra practica clinica diaria
teniendo siempre muy presente los factores que predisponen e influyen en la intensidad del
dolor postoperatorio, como analizaremos posteriormente.

Las alteraciones fisiopatolégicas que desencadena la agresion quirdrgica son neuroendocrinas y una

respuesta inflamatoria local directamente relacionada
con la intensidad del traumatismo quirdrgico. Un objetivo de la técnica
anestésica-analgésica es modular

estas modificaciones que se producen en numerosos La prevalencia de 6rganos y sistemas, entre los
que destacan la alteracion dolor moderado a de la coagulacion, del sistema inmunitario, del sistema
intenso en CMA puede cardiovascular y respiratorio, del tracto gastrointestinal y llegar hasta el 30 %

del sistema nervioso central (Figura 1).
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Figura 1. Consecuencias clinicas del dolor agudo.

Otras consecuencias conciernen a la calidad asistencial y los costes derivados del inadecuado
tratamiento. Desde un punto de vista econémico, se asocia con un aumento de la estancia
hospitalaria (un 32 % mas prolongada en los enfermos con dolor), de ingresos inesperados
(25 % motivados por dolor), visitas a los Servicios de Urgencias en los primeros 30 dias
postcirugia (1-6,7 %) y es un importante factor en la cronifi cacién del dolor. Al mismo
tiempo, la presencia de DAP agrava el deterioro funcional, limita la realizacién de las
actividades diarias, la movilizacion y la capacidad de participar en la rehabilitacion
postoperatoria, retrasando el retorno a la vida laboral, lo que representa un incremento de los
costes indirectos. Finalmente, también supone un aumento de las cargas a la familia y de las
consultas realizadas a los médicos de Atencion Primaria.

La satisfaccion es un aspecto multidimensional en el que debe considerarse el resultado del
balance entre las expectativas del paciente y la asistencia recibida. Tras un proceso
quirdrgico, el buen control del dolor postoperatorio es clave para que el paciente se sienta
satisfecho con la asistencia recibida.
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Tanto los estudios basados en encuestas de satisfaccion como los de intencién de pago por
intentar evitar complicaciones, demuestran que el dolor postoperatorio, junto con las nauseas
y vémitos, son las complicaciones por las que los pacientes estarian dispuestos a pagar mas
para evitar su aparicion.

FACTORES QUE PREDISPONEN E INFLUYEN EN LA
INTENSIDAD DEL DOLOR POSTQUIRURGICO

Existen diferentes factores que se relacionan con la presencia, intensidad y el consumo de
analgésicos durante el periodo perioperatorio, pero nuestra capacidad para predecir la
presencia de DAP en un determinado procedimiento y paciente es limitada. Sin embargo,
gracias a diferentes estudios®'* conocemos factores quirdrgicos, anestésicos y del paciente
que se relacionan con la aparicion del mismo, y en funcion de estos factores clasificamos los
procedimientos seguin produzcan dolor leve, moderado o intenso.

Las técnicas quirdrgicas sufrieron importantes

modificaciones durante los Gltimos afios con la La cirugia abdominal incorporacién y desarrollo de
la cirugia laparoscépica y y la ortopédica son robotica. La cirugia abdominal y la ortopédica son las
las que consumen que consumen mayor cantidad de analgésicos, segun una mayor cantidad revision
sistematica reciente’®, aunque algunas cirugias de analgésicos, inicialmente catalogadas como
subsidiarias de dolor segln una revision postoperatorio leve-moderado y de la cartera de servicios
sistematica reciente de la CMA, como la colecistectomia laparoscépica, la hemorroidectomia y la
amigdalectomia, presentaron dolor inesperadamente intenso, situandose entre los 25 procedimientos
maés dolorosos en un reciente estudio®.

Por eso, a la hora de iniciar la protocolizacién no solo es importante el tipo de procedimiento,
sino su abordaje quirdrgico y el contexto en que se van a aplicar, teniendo muy presentes
siempre las caracteristicas del paciente. De un modo estratégico, y para mayor funcionalidad,
podemos clasificar los procedimientos incluidos en la cartera de servicios de la cirugia
ambulatoria en funcién del dolor esperado en el periodo postoperatorio, siendo los que
producen dolor de moderado a intenso un porcentaje elevado (Tabla ).

Tabla I. Clasificacién de la intensidad «del dolor esperado» por procedimiento

Tipo de cirugia y procedimientos Leve | Moderado | Intenso
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Cirugia de tiroides y paratiroides ++
Herniorrafia inguinal y crural ++
Colecistectomia laparoscopica? ++ +++
Cirugia general i : .
Hernia de hiato laparoscopica ++ +++
Cirugia de hemorroides ++ +++
Eventracion ++ +++
Cirugia artroscopica de hombro ++ +++
Cirugia de mano y codo® ++ +++
Biopsias de cadera
Cirugia Cirugia artroscopica de rodillac ++
ortopédicay
traumatologica | Cirugia artroscopica de tobillo ++
Cirugia percutanea de pie ++
Hallux valgus abierto,
osteotomias, artroplastias et
Cirugia oftalmologica
Cirugia de oido ++
Cirugia de
cabeza y cuello Cirugia de nariz ++
Cirugia de amigdalas del adulto +++
Reseccion transuretral de prostata
con laser
Cirugia urolégica Circuncision, legrado
y ginecologica T _ .
Cirugia de hidrocele/varicocele ++
Miomectomia laparoscopica AP
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Cuadrantectomia o0 mastectomiad ++ +++

@ Cuando es necesario reconvertir a cirugia abierta y un porcentaje de colecistectomia laparoscopica cuando se
evalta el dolor dinamico. ® Procedimientos con dolor intenso son la rizartrosis del pulgar, el Dupuytren severo,
osteosintesis, osteotomias, artroplastias. ¢ Procedimiento con dolor intenso como la reparacion del ligamento
cruzado. ¢ Dolor intenso cuando se evalta el mismo de modo dinamico (movimiento, esfuerzo inspiratorio).

Cabe recordar que, con referencia a determinados factores del paciente que tradicionalmente
fueron relacionados con mas dolor postoperatorio (edad, sexo, estado fisico, factores
socioculturales o étnicos), en los estudios mas recientes no aparecen datos consistentes e
incluso a veces son contradictorios para apoyar dicha relacion. Si hay consenso en que la
presencia de dolor previo a la cirugia tiene una clara relacion con la intensidad del DAP y
favorece los fendmenos de cronificacion de este. Asimismo, aspectos psicosociales (miedo,
angustia o incertidumbre)

y el estado emocional (ansiedad) del paciente previo a la intervencién varian

la percepcion del

dolor y la respuesta a los analgésicos, razén por la Todo el personal que en las nuevas guias de
practica clinica de dolor sanitario implicado postoperatorio se sugiere valorar la posibilidad de en
la atencion uso de técnicas cognitivo-conductuales para controlar perioperatoria el dolor
(recomendacién débil, evidencia moderada) debe trabajar y la informacion previa al paciente y

familiares organizativamente (recomendacion fuerte, evidencia baja)¢. como un equipo

asistencial para
Ante un fenémeno tan complejo como la percepcién dar respuesta a
del dolor postcirugia, los profesionales sanitarios, en un fenémeno tan
nuestros diferentes ambitos de atencion al paciente, complejo como la
debemos intentar detectar precozmente aspectos que percepcion del dolor
pueden ser modificados y planificar con antelacién una postcirugia atencién perioperatoria

en funcion de sus necesidades. El cirujano con una informacién adecuada antes de la cirugia
y realizando la técnica quirdrgica lo menos agresiva posible, la enfermeria participando de
modo activo en programas de informacion y educacion precirugia, realizando unos cuidados
perioperatorios excelentes y un buen seguimiento postoperatorio, y el anestesiologo
planificando una técnica anestésica-analgésica en funcién del tipo de procedimiento y de las
caracteristicas del paciente y cuidando sus necesidades postoperatorias. En definitiva,
organizacion para actuar como un verdadero equipo asistencial, implicacion y adecuada
formacién de todos los profesionales, colaboracion entre los Servicios implicados en la
atencion al paciente, como recomiendan las principales guias de dolor y la Joint Commission
on Acreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) (Tabla I1).

Tabla Il. Estandares de la Joint Commission para el manejo del dolor

Reconocer el derecho de los pacientes a ser asesorados sobre el dolor

11



Hacer una estimacion de la naturaleza, intensidad y frecuencia esperada del dolor

Capitulo 1

Reevaluar de forma continua el dolor

Identificar las necesidades del paciente para hacer un buen control tras el alta a domicilio

Asegurar la formacion continuada en dolor de todos los profesionales implicados en la
asistencia del paciente

Educar a los pacientes y familiares sobre los tratamientos que se van a utilizar para el
control del dolor

Recoger la informacion (pautas, dolor percibido, eventos adversos) para verificar la
eficacia y la aplicacion correcta de las pautas analgésicas

Asegurarse de que el dolor no interfiere en la rehabilitacion del paciente

IMPACTO DE LAS TECNICAS ANALGESICAS EN LA
CRONIFICACION DEL DOLOR Y EN LA RECURRENCIA TUMORAL

A pesar de la creciente preocupacion de los profesionales por La
técnica anestésica ambos fendmenos, todavia no conocemos con claridad los durante la cirugia
mecanismos fisiopatoldgicos que conducen a la cronificacion del tumor primario del dolor®’; y, en
referencia a la recurrencia tumoral, los datos podria afectar a la procedentes de estudios
experimentales y la evidencia clinica recurrencia o incluso de estudios retrospectivos permiten
lanzar la hipotesis de que la a la metastasis técnica anestésica durante la cirugia del tumor primario
podria tumoral afectar a la recurrencia o incluso a la metastasis tumoral®®.

Sabemos que toda cirugia implica un dafio directo o indirecto
de las estructuras nerviosas, debido al propio proceso quirdrgico o a los fenémenos
inflamatorios que posteriormente se suceden. Se postula que el dafio nervioso periférico
produce cambios en la plasticidad neuronal tanto a nivel periférico como central que pueden
desencadenar, en determinados pacientes, el dolor postoperatorio persistente.

Desde el punto de vista epidemioldgico, el factor de riesgo mejor establecido es el tipo de
cirugia, con una alta incidencia de dolor crdnico en aquellos procedimientos en los que se
produce una importante lesion tisular y de estructuras nerviosas.

En cirugia ambulatoria, los procesos que mas frecuentemente Los factores que se
presentan dolor crénico son la cirugia de la mama, la hernia inguinal relacionan con mayor
y la colecistectomia, variando ampliamente las incidencias segun el riesgo de cronificacion
estudio consultado. del dolor son el tipo de

12



¢QUE NECESITAMOS CONOCER ACERCA DEL DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO?

procedimiento quirurgico, la presencia de dolor previo a la cirugia,
los factores psicosociales y la intensidad del dolor postoperatorio®.
Diferentes estudios'”!® ponen de manifiesto que la intensidad del
DAP es un factor predictivo para la cronificacion del dolor, por lo

presencia de dolor previo
a la cirugia, los factores
psicosociales y la
intensidad  del  dolor

tanto, parece evidente que su existencia se relaciona con postoperatorio
mecanismos de sensibilizacién neuronal y neuroplasticidad, propios

del dolor neuropatico®. Nuestro objetivo final debe ser identificar

todos Los factores que se relacionan con mayor riesgo de

cronificacion del dolor son el tipo de procedimiento quirtrgico, la

los pacientes con riesgo de cronificacion, proporcionar una analgesia multimodal, incluyendo
cuando sea posible el uso de analgesia regional®* y farmacos coadyuvantes (ketamina,
gabapentinoides) y cuidar los aspectos emocionales del paciente.

Determinados procedimientos oncolégicos estan incorporados a la cartera de servicios de la
cirugia ambulatoria (cancer de mama, melanoma, etc.). Ademas, es precisamente en estos
procedimientos, junto al de cancer colorrectal, donde se estan desarrollando estudios que
apuntan a determinados aspectos que pueden influir en la recurrencia y metéstasis tumoral,
como los tratamientos coadyuvantes, la propia naturaleza del tumor y el soporte
transfusional. Lo cierto es que, aunque con evidencia cientifica actualmente limitada, los
resultados iniciales inciden en la posible influencia de las técnicas anestésicas en la
recurrencia tumoral'®2.22; y aunque esto no sea suficiente como para plantear cambiar la
estrategia anestésica, si deberia generar pequefias modificaciones®.

Fruto de esos estudios a dia de hoy conocemos algunos factores que pueden favorecer la progresion

tumoralz2;

a) Larespuesta neuroendocrina al estrés quirdrgico producido por la cirugia tiene un efecto
negativo sobre la respuesta inmunitaria.

b) Determinados agentes anestésicos deprimen funciones del sistema inmunitario (actividad
depresora de las células natural killer); sin embargo, el propofol parece que no interfiere
en la funcion del sistema inmunitario y los anestésicos locales tipo amidas han
demostrado in vitro actividad citotoxica que podria resultar beneficiosa para prevenir la
recurrencia tumoral.

c) Los analgésicos opiaceos inhiben la respuesta humoral y celular inmunitaria en seres
humanos.

13



Con estas premisas, se infiere que la anestesia/analgesia regional puede desempefiar un papel
relevante en la prevencion de la recurrencia y metastasis tumoral atenuando la respuesta a la
propia cirugia y al dolor que genera, y proporcionando buena analgesia que minimiza o
elimina la necesidad de los opioides potentes en el postoperatorio.

Capitulo 1

LA IMPORTANCIA DE MEDIR: LA QUINTA
CONSTANTE*

Un aspecto de trascendental importancia para lograr un adecuado manejo del dolor
postquirargico es medir la variable dolor y registrar (quinta constante) esos valores de la
informacién que nos proporciona el paciente. Teniendo presente cuales deben ser las
caracteristicas de un método de valoracion (Tabla I11) y conociendo que la valoracion durante
el movimiento (dolor dinamico) es mas importante que la valoracién solo en reposo.
Asimismo, debemos tener presentes las limitaciones para obtener la informacion subjetiva
del dolor en determinados grupos de poblacién: nifios, ancianos, enfermos psiquiatricos,
pacientes con bajo nivel cultural o con barreras idiométicas; en estos casos se elegira una
escala de valoracidn especifica, teniendo en cuenta que es de gran utilidad involucrar a la
familia.

Aplicabilidad: que no precise entrenamiento previo

Fiabilidad: que sea independiente del evaluador y del paciente

Validez: que permita obviar elementos semiologicos de confusion, como estrés, ansiedad
o depresion

Versatilidad: que pueda ser aplicado a cualquier persona

Uniformidad: que todos lo entiendan

Idoneidad: que se adapte a cada paciente segun su desarrollo fisico, psiquico, emocional o
cognitivo

Sensibilidad: que permita valorar las variaciones en la intensidad del dolor

La valoracién del dolor mediante escalas descriptivas es

El alivio  efectivo
demasiado simple para un fendmeno tan complejo, en el cual del dolor dinamico hay un componente
sensorial 0 nociceptivo y un componente facilita la afectivo o subjetivo, aunque en el DAP el
componente que movilizacion y por predomina es el sensorial o nociceptivo. Quizas este sea un tanto
es clave en punto muy interesante para reflexionar y constatar que es cirugia ambulatoria necesario

14
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no solo medir el dolor en reposo, sino también para facilitar la rapida el dolor en movimiento o
dindmico, la hiperalgesia y seguir recuperacion el desarrollo de dolor crénico, porque son aspectos
bien diferenciados del DAP y sin su seguimiento no se lograra su control satisfactorio. El alivio
efectivo del dolor dinamico facilita la movilizacion y por tanto es clave en cirugia ambulatoria para
facilitar la rapida recuperacion.

El DAP que presentan los pacientes tras la mayoria de los procedimientos se puede dividir en tres
tipos:

1. Dolor en reposo: es de intensidad moderada, va disminuyendo con las horas y
diasy responde bien al tratamiento con dosis adecuadas de opiaceos y analgésicos
antitérmicos o antiinflamatorios.

2. Dolor en movimiento: aparece con el movimiento, afecta a la herida quirdrgica,
y es diferente para cada tipo de procedimiento. Por ejemplo, tras la cirugia
abdominal es provocado por la tos o la respiracion profunda, tras la
amigdalectomia por la deglucién, o tras una cirugia ortopédica por la cinesiterapia
o la deambulacion. Este dolor es de intensidad severa, cuando se desencadena
tarda un tiempo en ceder, su existencia se mantiene en el postoperatorio y
responde mal a los opiéaceos.

3. Dolor a laestimulacién alrededor de la herida: aparece ante estimulos mecanicos
o térmicos, habitualmente indoloros (el roce de las sdbanas), denominado
alodinia, o ante estimulos ligeramente molestos (ligera presién mecénica), que se
denomina hiperalgesia.

Se acepta que estos tres tipos de dolor representan la traduccién clinica de cambios en el
sistema nervioso central y en el periférico tras la lesién quirdrgica que tienen mecanismos
diferentes. Ello justifica que la analgesia postoperatoria se plantee como una combinacién de
distintos farmacos dirigidos a los diferentes mecanismos que generan dolor, lo que se conoce
como analgesia multimodal o balanceada.

Pero aun existe un ultimo tipo de dolor, que es el dolor persistente o crénico postoperatorio, definido
como el dolor que persiste tras 3 a 6 meses desde la intervencién, que puede tener caracteristicas
distintas al dolor postoperatorio, con signos neuropdticos en la mayoria de los casos, pero también
con componente musculoesquelético en muchos pacientes. Su frecuencia en la poblacion quirdrgica
general es aproximadamente del 10 %, aunque en algunos tipos de procedimientos puede superar el
25 %.

Asimismo, debemos diferenciar el origen de la hiperalgesia, siendo un aspecto muy
interesante medirla en la practica clinica, tanto su intensidad como el rea de extension, ya
que constituye una herramienta fundamental y objetiva para la investigacion en este campo.
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La hiperalgesia periferica o primaria se considera responsable del dolor incisional agudo, y
tiene respuestas de hiperalgesia térmica y mecénica en la zona inmediatamente proxima a la
herida. La hiperalgesia central o secundaria tiene respuesta de hiperalgesia mecanica y
aparece en zonas circundantes a la herida. La hiperalgesia secundaria se correlaciona con el
desarrollo de dolor crénico persistente a los 6 meses y al afio de la operacion.

Capitulo 1

Un concepto interesante es la diferenciacion entre sensacion dolorosa y nocicepcion. En los
pacientes, se mide habitualmente la sensacion por escalas de valoracion, que son fiables para
esta medicion. Sin embargo, la respuesta al estimulo, mecanico o térmico, que se debe utilizar
para medir la hiperalgesia no se correlaciona con escalas descriptivas numéricas. En cirugia
ambulatoria es importante una estrategia que unifique la escala de medida del DAP, para que
el paciente sea informado y educado con esa escala, y se le informe ademas acerca de la
intensidad del dolor que se asocia a cada procedimiento quirGrgico especifico, de este modo
el paciente sabe como expresar el dolor. El uso unificado de un instrumento de medida ayuda
al seguimiento postoperatorio en el domicilio.

Existen tres abordajes basicos para medir el dolor en la practica clinica (Tabla IV):

Tabla IV. Métodos para medir el fendmeno doloroso

Metodos observacionales: Escala de Andersen

0. No dolor

1. No dolor en reposo y ligero a la movilizacion o la tos

2. Dolor ligero en reposo o moderado a la movilizacion o la tos

3. Dolor moderado en reposo e intenso a la movilizacion o la tos

4. Dolor muy intenso en reposo y extremo a la movilizacion o la tos

Meétodos fisiologicos

Metodos subijetivos

Multidimensionales: cuestionario de McGill, cuestionario de Dartmouth, test de Lattinen,
test de Nottingham y el inventario breve del dolor

Unidimensionales: escala de valoracion verbal, escala verbal simple, escala numérica,
escala visual analogica, escala de caras revisada

u Meétodos observacionales. Se basan en la valoracion de la conducta del
sujeto ante el dolor. Este va acompariado de cambios en la conducta que indican su
padecimiento (llanto, muecas, suspiros, absentismo laboral); estas manifestaciones
estan influidas por el entorno cultural, los estados emocionales y la variabilidad
psicoldgica. Las escalas de observacion consisten en listas de criterios definidos
con objetividad. EI observador debe evaluar si han aparecido estas conductas, su
duracidn, su frecuencia e intensidad. Dentro de los métodos conductuales, destaca
la escala de Andersen, que mide el dolor desde el punto de vista dindmico. Se
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¢QUE NECESITAMOS CONOCER ACERCA DEL DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO?

describe la intensidad del dolor en relacion con el reposo, el movimiento o con la
tos. Tiene buena correlacion con otras escalas y es Gtil en el DAP.

| Metodos fisiologicos. Se utilizan junto a otras medidas conductuales. Se
estudian las respuestas psicofisioldgicas del sistema nervioso auténomo, como la
frecuencia cardiaca, la presion arterial, la frecuencia respiratoria, los niveles de
endorfinas, las catecolaminas o cortisol, la termografia, la dilatacion pupilar y la
palidez. Ninguna medicion fisioldgica es por si misma un indicador puro, pues se
pueden modificar en situaciones no relacionadas con el dolor.

| Metodos subjetivos. Consisten en conseguir informacion subjetiva por
parte del paciente a través de manifestaciones verbales o escritas. Son los mejores
indicadores de dolor. Existen dos tipos de modelos subjetivos (Figura 2):

a) Modelos unidimensionales (escalas cuantitativas o de intensidad): consideran el
dolor como una dimensién Unica, y valoran exclusivamente su intensidad. Son
faciles de aplicar y su fiabilidad es aceptable. Su uso se limita a la valoracién del
dolor agudo porque no contemplan la naturaleza multidimensional del dolor.

b) Modelos multidimensionales: su principal indicacion es el dolor crénico, donde
el componente emocional es un factor importante. Evallan tres componentes: el
sensorial, el afectivo y el evolutivo. La version en espafiol del cuestionario de
McGill ha sido utilizada como instrumento sensible para valorar el DAP a partir
de las 24 horas de la intervencion y tiene la ventaja, sobre los métodos
unidimensionales, de ser mas sensible para detectar cambios en la intensidad del
dolor en diversos tipos de intervenciones y de tratamientos.
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Figura 2M¢étodos subjetivos de evaluacion del dolor.

En cirugia ambulatoria debemos evaluar el dolor postquirdrgico mediante escalas
cuantitativas o de intensidad, que describiremos mas adelante, pero también es muy
importante monitorizar la efi cacia de nuestro instrumento de medida y evaluar la efectividad
de los tratamientos que utilizamos. Como norma, a todo paciente se le debe preguntar por la
presencia de dolor en el primer contacto tras la intervencié n quird rgica. En aquellos con
dolor no controlado, a pesar del tratamiento, la intensidad del dolor debe evaluarse cada 15
minutos hasta que esté controlado. Posteriormente, se evaluara antes del alta al domicilio y
a partir de este momento se preguntara al paciente por las caracteri sticas de su dolor una vez
al di a. Los datos deben ser refl ejados en la hoja de evaluacié n. Debemos anotar, adema s
de las caracteri sticas, duracio n e intensidad, la fecha y hora en que se

c) Testde Lattinen
d) Test de Nottingham

En CMA la escala mas describiendo la pauta, asi como las reacciones adversas derivadas.
atil para el seguimiento Tambié n debemos monitorizar la efi cacia del instrumento
domiciliario es la escala empleado y de las medidas terapéuticas aplicadas. Segln la escala
verbal numeérica realiza elegida para valorar la intensidad del dolor, monitorizaremos la

la evaluacié n, el uso o respuesta al plan terapé utico escogido; si la respuesta no es

no de analgé sicos, adecuada se debera revisar el tratamiento analgeé sico
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instaurado. La intervencion terapéutica dependerd del seguimiento de la valoracion, de la
efectividad del tratamiento y de la documentacion de la respuesta a este.

Existen diferentes escalas para medir el DAP, aunque en CMA la mas (til para el seguimiento
domiciliario es la escala verbal numérica; también debemos tener presente que en nuestra
cartera de servicios cada dia hay pacientes mas ancianos, con diferentes grados de deterioro
cognitivo; en estos, la escala de las caras modificada es un método valido y preferible a la
escala numérica cuando el paciente esta en la Unidad.

La escala verbal numérica es una de las mas empleadas en

CMA. EI paciente debe asignar al dolor un valor numérico Debemos aplicar un entre dos puntos
extremos que van de 0 (no dolor) a 10 tratamiento analgésico (dolor insoportable). Es facilmente
comprensible para adecuado que satisfaga la mayoria de los pacientes. Es Util para la medicion y las
expectativas del valoracion de la respuesta a un tratamiento determinado. paciente y de su Tiene una
gran sensibilidad y genera datos que pueden entorno, siendo clave ser analizados estadisticamente.
Es valida y la méas una participacion utilizada para el seguimiento telefénico de los pacientes activa
de los mismos ambulatorios.

La escala visual analdgica se utiliza bastante en los estudios; sin embargo, para los autores
no es la mejor opcidn para evaluar el dolor postquirargico en el domicilio del paciente.

LO IMPRESCINDIBLE: INFORMACION, EDUCACION Y
FORMACION

Los profesionales sanitarios debemos concienciarnos y mejorar nuestros conocimientos
acerca de un fenémeno tan complejo como el dolor postoperatorio. Nuestro objetivo debe ser
aplicar un tratamiento analgésico adecuado que satisfaga las expectativas del paciente y de
su entorno, y para lograrlo es necesaria una participacion activa del paciente. Controlar el
dolor postoperatorio es un indicador de calidad asistencial y diferentes asociaciones
internacionales (como Europe Against Pain o la Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations), subrayan la necesidad de establecer mejoras, para lo cual resulta
imprescindible incidir en tres aspectos muy ligados entre si: informacidn, educacion y
formacion.

La educacion y la formacion, tanto de los profesionales que componen las Unidades de
cirugia ambulatoria como de los pacientes y familiares que acuden a ellas, es el primer paso
y uno de los requisitos esenciales para una actuacion eficaz en el control del dolor?. Para

poder dar una informacion correcta acerca del fenémeno doloroso, los profesionales somos
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los primeros que debemos implicarnos y conocer algunos aspectos importantes, como las
caracteristicas que definen el DAP, sus consecuencias y como manejarlo. Pero sobre todo
deberiamos pensar en aquello que los pacientes demandan, atendiendo sus solicitudes y sus
necesidades, y no lo que nosotros, como profesionales, pensamos que necesitan.

Capitulo 1

Quizas el enfoque tendria que cambiar. Aunque no cabe Los
profesionales duda de que el componente nociceptivo sea el fundamental deben proporcionar en el
desarrollo del DAP, debemos considerar también los informacion y factores psicolégicos, que son
estimulos nocivos que por educacion sobre el si mismos pueden desencadenar la sensacion dolorosa,
dolor induciendo alteraciones somaticas. La ansiedad constituye uno de los problemas mas
importantes que presentan los pacientes quirdrgicos, tanto antes como después de la

intervencion, por lo que su control, mediante diferentes procedimientos, tiende a disminuir
los requerimientos analgésicos en el postoperatorio y a facilitar la recuperacion. La
informacion es esencial para controlar la ansiedad y el miedo a lo desconocido y si abordamos
el tema desde la dptica del paciente, vemos que precisamente la esfera informativa y
educacional sobre el DAP entra dentro de los déficits esenciales que nos reclaman.

En cirugia ambulatoria, la ausencia de informacién sobre el dolor postquirdrgico impide una
participacion activa del paciente en el proceso y las Ultimas guias publicadas®® dejan claro, y
como primera recomendacion, que los profesionales deben proporcionar informacién y
educacién sobre el dolor. Una informacion adecuada permitira la implicacion del propio
paciente en la toma de decisiones en relacion con las opciones y estrategias en su caso
particular. Desde la informacion educamos, porque esta tiene que ser individualizada,
centrada en el paciente y su familia o cuidadores, incluyendo las opciones de tratamiento, el
plan establecido en su caso concreto y los objetivos que se persiguen. En algunos casos de
pacientes con necesidades mas intensivas, bien por su comorbilidad médica o psicolégica o
incluso por factores sociales, la adecuacion de esta informacion redundara en beneficios
medibles, como la disminucion del consumo de analgésicos, menor ansiedad postoperatoria,
menores requerimientos de medicacion ansiolitica e incluso reducciéon de la estancia
hospitalaria.

Resulta de gran utilidad analizar las necesidades de los pacientes y su entorno sobre
educacion e informacion (los pacientes mas ansiosos y los mas jovenes requieren mas
informacion del proceso que se les va a realizar, los cuidadores manifiestan temor frente a la
cirugia ambulatoria por los cuidados domiciliarios y las posibles complicaciones, el miedo a
los efectos adversos de los tratamientos pautados) para poder establecer nuestra estrategia de
informacion y educacion. Como la etiologia que va a determinar la intensidad del fenémeno
doloroso después de la cirugia es multifactorial, una buena informacion, pero sobre todo bien
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comunicada y bien entendida por parte del paciente y su entorno, disminuye la intensidad de
la experiencia dolorosa, incrementando la satisfaccion y la calidad percibida por el paciente

ambulatorio.

Para poder dar una informacion correcta acerca del DAP se deben conocer algunos aspectos
importantes: ¢Qué caracteristicas definen al DAP? ;Qué consecuencias conlleva? ;Como
debemos manejarlo? En este contexto, la European Minimum Standars for the management
of postoperative Pain establece una serie de pardmetros sobre los cuales los pacientes
deberian ser informados y las preguntas mas comunes que suelen hacerse y a las que

deberemos responder (Tabla V).

Tabla V. Estadndares minimos para el manejo del dolor postoperatorio

Informacion al paciente y el entorno

Preguntas del paciente y del entorno

Objetivos del tratamiento y beneficios

¢Qué es el dolor?

Posibles opciones de tratamiento

¢Por qué es importante su control?

Técnicas analgésicas

¢Como puede evaluarse?

Efectividad de los diferentes tratamientos

¢Qué medicacion puedo tomar?

Posibles complicaciones y efectos adversos

¢Qué reacciones adversas puede causar?

Riesgo de dependencia de los farmacos
opioides

Forma y método de evaluacion del dolor

Los profesionales sanitarios deben explicar estas cuestiones con un lenguaje claro y facilmente
comprensible, que el dolor es una sensacion desagradable que afecta desfavorablemente al
estado animico, al desarrollo normal de la vida diaria, aumentando la probabilidad de
complicaciones y retrasando la recuperacion durante el postoperatorio. Mediante la
informacion se debe transmitir al paciente que el dolor puede ser aliviado con una adecuada
terapia analgésica, a una dosis y frecuencia ajustadas a sus necesidades, valorando previamente
el grado del mismo. También se transmitird informacion acerca de la intervencion quirurgica,
incluyendo el tipo de cirugia, la técnica anestésica recomendada y la intensidad dolorosa
esperada para dicho procedimiento quirdrgico. Esto es importante, puesto que implica que el
protocolo analgésico empleado serd diferente para las diversas cirugias, al igual que el
comienzo de su administracion. Siempre se deben indicar las posibilidades de tratamiento para
dicho dolor esperado, cdmo y cudndo iniciarlas y sus reacciones adversas mas frecuentes. Los
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protocolos analgésicos utilizados deben ser seguros y con escasas reacciones adversas para
asegurar la recuperacion y el alta domiciliaria sin complicaciones.

Capitulo 1

Una buena informacion es fundamental para educar al paciente. La educacion acerca del
DAP, sus consecuencias y tratamiento, debe iniciarse desde el primer contacto con la Unidad
de cirugia ambulatoria, continuarse durante su estancia y tras el alta domiciliaria. Es mas
efectiva la educacion individualizada, segin las necesidades de cada paciente, precisa y
empleando un lenguaje sencillo y asequible. Para reforzar la informacion oral es importante
que los pacientes reciban informacion escrita sobre la importancia del tratamiento del dolor,
las diferentes formas y sus efectos adversos.

Es indispensable realizar una valoracion del paciente antes del proceso quirdrgico y del grado
de estimulacién dolorosa que este conlleva, debido a que dos de las principales
preocupaciones que muestran los pacientes antes de una intervencion son el dolor vy el
malestar postquirlrgico.

Ante este proceso, las personas responden de modo diferente, dependiendo de las
experiencias previas, su estado emocional y el nivel de ansiedad que presenten. La adecuada
formacién es una de las formas mas eficaces de tratar el dolor, en combinacion con adecuados
protocolos analgésicos. Esto genera un aumento de la confianza del paciente y, en
consecuencia, una disminucién de los niveles de ansiedad. Una parte del dolor esta ligado a
la ansiedad y puede reducirse con una correcta preparacion y educacion preoperatorias.

El impacto de la informacion y las expectativas de los pacientes ante el manejo del dolor son
temas bien estudiados. La informacion, oral y escrita, acerca del manejo postoperatorio realizado
durante la valoracion preanestésica aumenta la calidad de la informacion retenida, facilita la
discusién con el anestesiélogo y la aceptacion del programa ambulatorio. No existen evidencias
suficientes que avalen la efectividad de una determinada intervencion educativa sobre otra.
Tampoco esté claro cual es el momento éptimo para iniciar el plan educativo, aunque los expertos
sugieren que sea durante la valoracion preoperatoria.

La falta de informacién por parte del personal sanitario a los pacientes y su entorno,
contribuye a que un alto porcentaje de personas con dolor no esté recibiendo el tratamiento
adecuado. Debemos educar sobre la importancia de manifestar el fenémeno doloroso, para
poder establecer un tratamiento e informar de las medidas disponibles para tratarlo. Si el
paciente no aprende a manifestar su dolor y alerta de los cambios producidos, como falta de
alivio o cambios en sus caracteristicas con los tratamientos aplicados, no se obtendra una
respuesta favorable o, al menos, esta serd menor de lo esperado.
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En los pacientes y su entorno persisten conceptos erréneos en relacion con el dolor. En
diversos estudios, mas de un 50 % de los pacientes realizaba afirmaciones como: «se debe
soportar el dolor», «los analgésicos producen adiccion» o «los analgésicos se deben reservar
por si el dolor empeora». Todas estas aseveraciones debemos discutirlas en nuestras
Unidades ante al paciente, en los diferentes momentos del proceso ambulatorio (consulta,
quirdfano, sala de adaptacion al medio, domicilio). En este sentido, cobra especial
importancia el control telefénico dirigido mas alla de las primeras 24 horas del postoperatorio
domiciliario.

La educacion debe ser personalizada, teniendo en cuenta el tipo de cirugia y el estado de
salud del enfermo. Es clave, en la recuperacion del paciente, el apoyo de un entorno familiar
que comprenda la importancia de una analgesia adecuada. Por ello, debemos incluir a una
persona allegada en la informacion y educacién sobre qué analgésico tomar, la dosis y la
frecuencia (Tabla VI).

El estudio europeo PATHOS?’, sobre dolor postoperatorio, mostré deficiencias importantes
en la formacién del personal sanitario, la informacion preoperatoria sistematica facilitada al
paciente, la existencia de protocolos escritos para el manejo del dolor y la recogida de datos
con importantes pérdidas de informacion. Estas deficiencias fueron méas llamativas en
nuestro pais respecto al resto de Europa.

La JCAHO establece como estandar de calidad para el tratamiento del dolor postoperatorio,
el garantizar la competencia del personal sanitario. Para ello, los planes de formacion
continuada se realizaran con los objetivos fundamentales de actualizar los conocimientos
acerca de la fisiologia del dolor, la farmacologia de los analgésicos, las técnicas de
administracion y los métodos de evaluacion de estos.

Tabla VI. Advertencias al paciente y su entorno

Si el dolor le impide desarrollar sus actividades diarias debe comunicarlo al médico

El dolor debe ir decreciendo gradualmente, y si no lo hace también deberéa ser
comunicado

Habréa que cambiar algunos habitos hasta la recuperacion total, dependiendo del tipo de
cirugia (maxilofacial \ algunas otorrinolaringologicas-alimentarias,
ortopediadeambulacion, colecistectomia laparoscopica-alimentacion, hemorroides-
alimentacion)

Solo se usara la medicacion prescrita por los facultativos
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Capitulo 1

La viamas comun de administracion de farmacos analgésicos sera la oral, pero puede haber
otras, que deberan ser lo suficientemente explicadas por el personal sanitario

Se deben comunicar las reacciones adversas que aparezcan a los profesionales de la Unidad

Se tendra en cuenta la educacion propia de la cirugia a la que se somete el paciente. Asi,
por ejemplo, iniciaremos movilizacion precoz, y en cirugia traumatologica seran
importantes los ejercicios de rehabilitacion

Los bloqueos nerviosos periféricos de larga duracion con/sin elastomeros recibiran
informacion complementaria oral y escrita

El papel que desempefia la enfermeria en la evaluacion y el tratamiento del DAP es esencial,
asi como su entrenamiento en la utilizacion de técnicas no farmacoldgicas de control del
dolor que, en combinacién con los analgésicos, potencian su eficacia. La informacion y
ensefianza que proporciona son actividades inherentes al desarrollo de los cuidados, de ahi
que su actuacion sea clave en el proceso educativo del paciente?.

El personal de nuestras Unidades no solo debe atender en el plano informativo: el soporte
emocional que imparte previamente al ingreso en la Unidad y durante su estancia en ella,
servira también para reducir la activacion emocional durante el periodo perioperatorio. Para
ello, es necesario proporcionar apoyo emocional, atendiendo a las demandas individuales de
cada paciente, desarrollando habilidades de comunicacidn y utilizando un lenguaje facil de
comprender.
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Capitulo 2

PUNTOS CLAVE PARA OPTIMIZAR
EL TRATAMIENTO DEL DOLOR

AGUDO POSTOPERATORIO

Para optimizar el tratamiento de un fenémeno tan complejo como el dolor postoperatorio se
precisa aplicar una adecuada estrategia analgésica, pero también no olvidarse de otros
elementos imprescindibles para organizar de un modo eficaz el tratamiento del dolor
postquirdrgico. En nuestra opinién, hay cinco puntos clave para optimizar el tratamiento del
dolor agudo postoperatorio (DAP) (Tabla VII).

Tabla VII. Aspectos que se deben considerar para optimizar el tratamiento del

dolor agudo postoperatorio

Trabajo en equipo y buena comunicacion

Protocolos simples y bien definidos segln el proceso y las caracteristicas del paciente:
estrategia multimodal centrada en el paciente

Participacion activa del paciente

Medicion y seguimiento del dolor: evaluacion periodica como quinta constante

Informacion, educacion y formacion continua de pacientes, familiares y de todo el personal
implicado en el control del dolor postoperatorio

Capitulo 2

Todos son aspectos importantes abordados en apartados La
enfermera es previos, pero en cirugia ambulatoria hay dos puntos una pieza clave, que
adquieren mayor relevancia, la participacion activa proporcionando del paciente y el
establecimiento de equipos de trabajo informacion y bien cohesionados y con buena
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comunicacion, teniendo educacion a los presente que la enfermera es una pieza clave, porque
su pacientes en el papel es relevante en el preoperatorio para proporcionar preoperatorio
informacion y educacion de los pacientes y en el y realizando postoperatorio realizando el
seguimiento domiciliario®.

el seguimiento La enfermera es la profesional que acompafia y cuida al domiciliario en el

paciente en todas las fases del proceso quirdrgico y desde postoperatorio todas sus vertientes.

Su labor de «cuidador y observador activo» es fundamental para conseguir el mayor grado

de confort para el paciente, en ausencia de complicaciones y

con la mayor seguridad. En este contexto situamos el dolor postcirugia, donde su
labor de informacién y educacion no solo abarca el periodo preoperatorio, sino
también el postoperatorio con la planificacion del tratamiento analgésico. En esta
fase, el profesional de enfermeria actlia como formador y educador del paciente y sus
acompafiantes. Cuando el paciente ha conseguido superar los criterios de alta,
procedera a dar educacién sanitaria e instrucciones postoperatorias. La enfermera
sera laresponsable de esa formacion, que dara al paciente/acompariante de forma oral
y escrita, dentro de las cuales el dolor requerira un trato especifico por su relevancia.
Esta educacién se realizara en un ambiente relajado y tranquilo, de forma
individualizada, para que la transmision de esta informacion se perciba en su
totalidad, favoreciendo una comunicacion fluida; se debe conseguir que el paciente y
el acompafiante escuchen la misma informacidn, no creando contradicciones entre
ellos y aclarando las dudas que sean precisas en un contexto de confianza y seguridad.

Las recomendaciones se ofreceran en un lenguaje asertivo y comprensible a cada
paciente y segln el tipo de procedimiento. Seran pautas claras y sencillas, y se
explicaran las dosis y los dias de administracién, siendo lo ideal que sean analgésicos
por via oral. Advertira de posibles reacciones adversas y de posibles interacciones
con otros farmacos que tome el paciente de manera habitual, en el caso de tener
patologias asociadas y que pudieran ocasionar efectos adversos colaterales.

El tratamiento farmacolégico tiene un protagonismo decisivo, pero existen una serie
de recursos que son muy eficaces en la prevencion de la aparicion de dolor

PUNTOS CLAVE PARA OPTIMIZAR EL TRATAMIENTO DEL
DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO

y en la disminucién de este, como son: evitar movilizaciones bruscas, reposo general o
reposo de las partes afectadas, ambiente adecuado, buscar la mejor posicion antialgica,
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elevacion del miembro, crioterapia o aplicacion de frio en las partes afectadas para disminuir
el edemay el dolor.

En procedimientos quirdrgicos muy dolorosos hay que ser mas exhaustivo con la
informacion. Es muy importante la prevencion del dolor intenso, que se evitara con la ingesta
de analgesia de forma rigurosa y adaptandola en horarios, junto a las recomendaciones
mencionadas anteriormente. Con estas instrucciones debemos conseguir que el paciente y la
familia puedan ser autdbnomos en sus decisiones y evitar, a ser posible, la consulta a Atencion
Primaria. El dolor que no responde a analgésicos puede ser un signo de alerta de otra
complicacién y esto lo deben saber el paciente y el acompafiante.

Asimismo, es muy importante que, una vez dado de alta el paciente, no tenga sensacion de
haber sido abandonado por el personal sanitario que le ha atendido. Esto se consigue a través
de la Ilamada telefonica que realiza enfermeria a las 24 horas de la intervencion, asi como
de las que recibimos por parte del paciente, lo que pone de manifiesto que el dolor es el
apartado que mas preocupa.

En esta Ilamada, la enfermera preguntara si existe o no dolor y las caracteristicas e intensidad
del mismo. Se verifica la eficacia del analgésico, se disipan o resuelven dudas en cuanto a
la administraciéon y se refuerzan las 6rdenes verbales. Se puede cambiar la pauta analgésica
por ineficacia, en caso de detectar dolor intenso que no responde al plan analgésico disefiado,
y que podria ser un indicador de complicaciones. En resumen, el objetivo de la llamada es
aportar seguridad y confianza, atenuando la inquietud y el temor en el curso postoperatorio.

La experienciay el conocimiento favorecen la capacidad y habilidades para instruir y formar
al paciente y acompafante, de lo cual derivara el bienestar del paciente en su domicilio,
teniendo en cuenta que es un periodo de convalecencia o postoperatorio tardio, muy
importante en su evolucién, que en unas ocasiones invalida y en otras facilita la
incorporacion a su vida habitual y laboral. Ademas, sirven para conseguir que su entorno
(cuidador/es) pase esta fase en ambiente relajado y lo mas tranquilo posible.

Los protocolos deben elaborarse y consensuarse con la implicacion de todo el equipo
asistencial segin la mejor evidencia cientifica, ajustandose a las caracteristicas de los
procedimientos, pacientes y profesionales?®3. Asimismo, también debemos considerar el
contexto en el cual se van a aplicar®, porque Capitulo 2

solo asi podemos entender las técnicas de analgesia invasiva domiciliaria®. Estas son
posibles en Unidades donde se aplican muchas técnicas regionales ecoguiadas
(blogueos de plexo, nervios, espacios fasciales) y en procedimientos que producen
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dolor postoperatorio intenso. Por eso, no solo el tipo de cirugia sino también el
abordaje quirdrgico, los factores de riesgo y las preferencias de los pacientes y el tipo
de técnica anestésica-analgésica realizada condicionan los protocolos.

En este contexto, para optimizar el tratamiento del DAP, Las
técnicas las técnicas anestésicas-analgésicas basadas en anestésicos anestésicas- locales
consiguen una reduccion sustancial de la respuesta analgésicas basadas al estrés quirdrgico
(endocrina, metabdlica e inflamatoria) en anestésicos y deben ser un componente importante
de las estrategias locales deben ser multimodales que disefiemos, porque sabemos que las un
componente asociaciones de analgésicos no opioides (paracetamol, importante de
antiinflamatorios no esteroideos), opioides (codeina, las estrategias tramadol) y anestésico
local producen un mejor control del multimodales dolor, por sus efectos aditivos o
sinérgicos, con menor riesgo de efectos indeseables. Existe evidencia suficiente de las
propiedades antiinflamatorias de los anestésicos locales;

por tanto, si como anestesi6logos estamos preocupados por la naturaleza de la
respuesta inflamatoria que produce el dafio quirdrgico, tal como recomiendan las
guias de la American Pain Society, American Society of Regional Anesthesia and
Pain Medicine y American Society of Anesthesiologists, el uso de anestesia regional
junto con analgésicos sistémicos debe recomendarse en cirugias de extremidades,
abdomen y térax.
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Capitulo 3

éCUAL ES LA MEJOR ESTRATEGIA
ANESTESICO-ANALGESICA
SEGUN LA EVIDENCIA?

En cirugia mayor ambulatoria (CMA) debemos disefiar una estrategia anestésico-

analgésica que incluya todo el proceso perioperatorio con el objetivo de

proporcionar el mayor confort perioperatorio. Esto implica un plan analgésico

que controle el dolor en reposo y en movimiento y que abarque tanto el hospital

como el domicilio del paciente.

ANALGESIA MULTIMODAL O BALANCEADA

La percepcion dolorosa es el resultado de cambios
estructurales y bioquimicos (sensibilizacion) que ocurren,
tanto a nivel periférico como central, durante el estimulo
quirargico. Estos cambios son muy complejos y abarcan
una gran cantidad de mecanismos, sustancias y receptores
implicados, por lo que utilizando un solo farmaco el
tratamiento sera inadecuado, porque aunque generalmente

sea un dolor nociceptivo somatico, a veces se asocian

La evidencia cientifica
apoya la combinacion
de farmacos y
métodos analgésicos.
Se recomienda el

uso de analgesia
multimodal en todos

los casos posibles
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Capitulo 3

componentes viscerales o neuropaticos. Ante un fendmeno tan complejo, la evidencia
cientifica apoya que la combinacién de farmacos y métodos analgésicos es mas eficaz; sin
embargo, esa eleccion se debera guiar por el binomio eficacia-perfil de reacciones adversas
y debe adaptarse al tipo de cirugia, a las caracteristicas del paciente y al contexto donde se
desarrolla el procedimiento.

Siguiendo esta premisa surge el concepto de analgesia balanceada o multimodal, que
consiste en combinar dos 0 mas farmacos con efectos sinérgicos para obtener una analgesia
eficaz con una disminucion de las reacciones adversas®3. Este tipo de analgesia implica la
administracion combinada de dos 0 mas analgésicos, que actlian a diferentes niveles (sistema
nervioso central y sistema nervioso periférico) y por diferentes mecanismos de accion para
evitar la estimulacion y transmision de la informacion dolorosa. El objetivo de la
combinacion es utilizar dosis inferiores de cada uno de los farmacos manteniendo una
analgesia efectiva a la vez que disminuyen las reacciones adversas. Sin embargo, no siempre
la administracién simultanea de dos 0 mas farmacos analgésicos es beneficiosa, por lo que
se ha de evaluar minuciosamente el balance beneficio/riesgo de las asociaciones.

Con la analgesia multimodal se pretende: a) disminuir la incidencia y gravedad de las
reacciones adversas asociados a la administracién de dosis elevadas de un solo farmaco, b)
mejorar el efecto analgésico mediante sinergias y c¢) disminuir la disfuncion organica
postoperatoria secundaria al estrés quirdrgico.

Desde el afio 2003 la American Association of Anesthesiologists (ASA) establece que «Las
directrices préacticas para el tratamiento del dolor agudo dentro del &mbito periquirdrgico
recomiendan el uso de analgesia multimodal en todos los casos posibles». Recientemente,
las guias conjuntas de la American Pain Society, American Society of Regional Anesthesia
and Pain Medicine y American Society of Anesthesiologists recomiendan la combinacién de
analgésicos y técnicas, asi como medidas no farmacolégicas, tanto en nifios como en adultos,
con un grado de recomendacion fuerte y calidad de la evidencia altas.

Esta estrategia multimodal se ve enriquecida y tendremos mayor posibilidad de éxito si la
aplicamos segun el tipo de procedimiento y adecuada al contexto. Consiste en abarcar todo
el proceso perioperatorio, y la eleccion del tratamiento analgésico dependerd del tipo de
intervencion, no tanto de la magnitud o del tamafio del trauma, como de las consecuencias
esperables de la cirugia. Asi, el grupo PROSPECT®%* (Procedure Specific Postoperative
Pain Management,

¢CUAL ES LA MEJOR ESTRATEGIA ANESTESICO-ANALGESICA SEGUN LA
EVIDENCIA?
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www.postpain.org) ha elaborado unas guias basadas en la revision sistemética de la literatura
médica existente para cada procedimiento, estudiando los efectos de las técnicas analgésicas,
anestésicas y quirurgicas en el dolor agudo postoperatorio (DAP). Incorporan, ademas, la
evidencia transferible de otros procedimientos y la opinién de expertos. Muestran toda la
evidencia existente para que los profesionales puedan incorporarla a su practica habitual en
algunos de los procedimientos ambulatorios mas prevalentes: hernia inguinal,
colecistectomia laparoscopica, hemorroides y cirugia de mama.

Adecuarla al contexto exige una colaboracion multidisciplinar para optimizar el estado
psicofisico del paciente, minimizar el estrés quirdrgico, tratar el dolor incidental y promover
una rapida recuperacion. EI manejo del DAP segun contexto implica que el uso de las
técnicas analgésicas estara al servicio de conseguir un objetivo en funcion del paciente, de
la cirugia, del dolor esperable y de los recursos institucionales existentes, pero ha de ser
modificable y variable en funcion de las circunstancias: dolor méas intenso, rehabilitacion
precoz, aparicion de reacciones adversas y riesgo de dolor cronico asociado, entre otros3:.

COMBINACION DE ANALGESICOS

Se han propuesto numerosas combinaciones en funcion del tipo de cirugia, los factores
clinicos individuales e incluso segun las preferencias del paciente. En general, el uso de
anestésicos locales en técnicas de anestesia regional ha demostrado su eficacia en
combinacion con analgésicos sistémicos para procedimientos quirtrgicos en extremidades,
abdomen y térax. Diferentes estudios farmacoldgicos han explicado la interaccion sinérgica
y han validado la efectividad clinica de diferentes asociaciones®-*, aunque solo vamos a
mencionar las més Utiles en cirugia ambulatoria:

B paracetamol y antiinflamatorios no esteroideos (AINE). Las guias de la
American Pain Society, American Society of Regional Anesthesia and Pain
Medicine y American Society of Anesthesiologists afirman en su recomendacién
numero 15 la idoneidad de combinar paracetamol y/o AINE, tanto en nifios como
en adultos, dentro de una estrategia de analgesia multimodal (recomendacion
fuerte con alto nivel de evidencia)®. Una revision de Ong y cols.® demuestra que
la combinacion de paracetamol y AINE es més efectiva que la administracion por
separado de cada uno de ellos.
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Capitulo 3

B Opioides y AINE y/o paracetamol. Existen metaanalisis

La asociacion de que confirman el efecto del paracetamol y de los AINE
dexketoprofeno/ en la disminucion de las dosis y las reacciones adversas
tramadol proporciona de los opioides, optimizando los resultados clinicos
un buen alivio 38-42

obtenidos . Recientemente se ha comercializado
del dolor con una para su utilizacion por via oral la combinacion a dosis
baja incidencia de fijas de dexketoprofeno 25 mg y tramadol 75 mg. Los
reacciones adversas, ensayos clinicos que integran el programa de desarrollo
en comparacion con clinico muestran una eficacia analgésica favorable, y no
la administracion de ponen de manifiesto un aumento de eventos adversos en
ambos farmacos por

comparacion con la administracion de ambos farmacos
separado e
por separado . Una dosis Unica de la combinacién de

dexketoprofeno 25 mg/tramadol 75 mg proporciona un
buen alivio del dolor, con una duracion del efecto mayor
que la administracidn individualizada de los dos principios
activos en monoterapia y con una tasa de reacciones
adversas baja.

B Anestésico local y AINE y/o paracetamol. Para el tratamiento del DAP
a nivel periférico se han utilizado diferentes combinaciones de farmacos,
pero tan solo la infiltracién con anestésico local de la herida quirdrgica o
de los puntos de entrada de trocares en cirugia laparoscépica, o bien su
administracion en el espacio fascial en la cirugia de pared abdominal
(herniorrafia inguinal) o pared tor4cica (cirugia de la mama) ha mejorado
la analgesia postoperatoria y ha disminuido los requerimientos de otros
analgésicos. En cirugia de rodilla, la combinacién de morfina y anestésico
local administrada intraarticularmente mejora discretamente la analgesia
con respecto a su administracion individual.

OTRAS ESTRATEGIAS ANALGESICAS

La analgesia pre-emptive seria la intervencion precoz y continua para prevenir
alteraciones en el procesamiento central (la sensibilizacion) mediante la
administracién de farmacos*. La definicion precisa del término analgesia pre-
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emptive, que en algunos textos aparece como analgesia anticipada, es controvertida.
Existen tres posibles acepciones: 1) simplemente la analgesia que

¢CUAL ES LA MEJOR ESTRATEGIA ANESTESICO-ANALGESICA SEGUN LA
EVIDENCIA?

se inicia antes de la cirugia; 2) aquella analgesia que previene la sensibilizacién central
originada en la lesién incisional, es decir, que cubre Unicamente el intraoperatorio, y 3) la
analgesia que se prolonga al postoperatorio inicial, previniendo la sensibilizacién central que
se origina tanto por la lesién incisional como por la respuesta inflamatoria. La discrepancia
en la nomenclatura es la mayor fuente de controversia para lograr demostrar su relevancia
clinica. Su eficacia no esta demostrada en la mayoria de los estudios; sin embargo, los
autores que consideran a la analgesia pre-emptive como un método efectivo en el tratamiento
del DAP sostienen que la definicion adecuada es la tercera. De manera que se considerara
como un tratamiento que intenta prevenir la sensibilizacion y cambios neuronales centrales
promovidos por la lesion quirdrgica y que se inicia antes de la incision y se prolonga hasta
el periodo postoperatorio inicial. En conclusién, parece que si consideramos la definicién
mas amplia de analgesia pre-emptive (abarcando desde antes de la incision quirdrgica hasta
el postoperatorio inicial), esta pauta, en combinacidn con técnicas analgésicas multimodales,
podria disminuir o evitar el DAP y también su cronificacién.

La analgesia preventiva seria aquella medida que reduce el dolor y el consumo de
analgésicos postoperatorios con respecto a otro tratamiento, a placebo o a la ausencia de
tratamiento durante un periodo que excede el efecto de los farmacos. Su eficacia significaria
que se estd controlando la sensibilizacion en el postoperatorio, es decir, la hiperalgesia
secundaria. Diferentes estudios***® han demostrado este efecto para los anti-NMDA
(ketamina y dextrometorfano), para la combinacién de epidural y ketamina intravenosa, la
gabapentina y pregabalina sistémicas, la neostigmina epidural y la lidocaina intravenosa,
pero no para el magnesio.
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Capitulo 4

MODALIDADES DE ANALGESIA

Existen diferentes vias de administracién de farmacos analgésicos,
lo que permite elegir una via u otra en funcion de las peculiaridades
de cada Unidad, las caracteristicas del farmaco, el tipo de
procedimiento quirdrgico y las caracteristicas del paciente. La via
endovenosa es la de eleccion para el tratamiento del dolor agudo
postoperatorio (DAP) inmediato y la via oral es la més utilizada en
el tratamiento domiciliario, por ser la mas sencilla y de facil
cumplimiento por el paciente. Las limitaciones son la aparicion de
nauseas y/o vomitos. En pediatria también es util la via rectal,
aunque presenta una absorcién irregular.

ANALGESIA
POR ViA ORAL

La via endovenosa es la
de eleccion para el
tratamiento del dolor
agudo postoperatorio
inmediato y la via oral es
la més utilizada y
recomendada en el
tratamiento domiciliario

Es la via de eleccion para el tratamiento del dolor fuera del ambito hospitala- rio, y es la mas

utilizada. Permite administrar analgésicos en comprimidos, Capitulo 4

capsulas y solucion oral. Actualmente, cuando es necesario recurrir a opioides, se
recomienda su administracion por via oral respecto a la via endovenosa, incluso dentro del
hospital, siempre que sea posible (recomendacidn fuerte, con evidencia moderada)?é, siendo
aconsejable que se pauten opioides de accion corta. No se recomienda pautar opioides de
efecto prolongado, a excepcién de los pacientes que siguen habitualmente tratamiento

cronico con opioides.
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ANALGESIA POR VIiA INTRAMUSCULAR

Se ha de evitar utilizar la via intramuscular para la
No se recomienda administraciéon de analgésicos en el tratamiento del DAP la via intramuscular
(recomendacion fuerte, con evidencia moderada)6, ya que para el alivio del DAP es una via

dolorosa, con una absorcién poco predecible y por tanto con un efecto analgésico muy variable.

ANALGESIA POR ViA SUBLINGUAL Y TRANSMUCOSA

La via sublingual y transmucosa es un modo de administracion rapido de analgésicos. El
farmaco ideal debe tener una elevada liposolubilidad para optimizar su absorcion. Una
particularidad con respecto a la via enteral convencional estriba en evitar el efecto «primer
paso» que se produce con la segunda. La mucosa oral se ha constituido igualmente como
una importante alternativa a las vias de administracion cléasicas. Permanece indemne en
pacientes que tienen algin problema gastrointestinal de transito o en los que se ha indicado
un reposo digestivo absoluto. Analgésicos que han demostrado un alto nivel de seguridad y
eficacia con este modo de administracion y se han utilizado en cirugia ambulatoria son:
tramadol, antiinflamatorios de dispersién oral rapida y opidceos potentes como la morfina,
el fentanilo y el sufentanilo (de uso exclusivo intrahospitalario); cada vez mejor posicionado
en el tratamiento del dolor de rapida instauracion y de duracién no excesiva.

ANALGESIA POR ViA ENDOVENOSA

Permite, principalmente, obviar todas las barreras que existen en la absorcion de los
farmacos, por lo que el inicio de accién es mas rapido y la variabilidad individual en

MODALIDADES DE ANALGESIA

la absorcion farmacoldgica se minimiza. No obstante, estos beneficios se enfrentan a la mayor
probabilidad de efectos adversos. Debera ser la via de eleccion cuando deseamos un inicio rapido y
la administracion continua del analgésico de forma controlada y predecible. La administracion
endovenosa de farmacos analgésicos (paracetamol, antiinflamatorios no esteroideos, opiaceos) es
una de las estrategias claves para tratar con éxito el DAP. Hay una amplia gama de pautas y
combinaciones de administracion de estos farmacos. En cirugia ambulatoria, esta via se utiliza



mientras el paciente permanece en la Unidad y podria continuarse en el domicilio si se dispone de
enfermeria domiciliaria o cuidadores capacitados para ello.

ANALGESIA BASADA EN BLOQUEOS NERVIOSOS PERIFERICOS O
BLOQUEOS FASCIALES

La anestesia basada en bloqueos nerviosos periféricos (BNP) o bloqueos fasciales puede
considerarse como una de las técnicas ideales para cirugia ambulatoria, puesto que facilita una
rapida recuperacion postoperatoria, mejora el control del dolor, disminuyendo la necesidad de
analgésicos y la consiguiente incidencia de nduseas y vomitos, y aumenta el grado de satisfaccion
del paciente.

La instilacién de anestésico local alrededor de un nervio constituye la base de los BNP, pero durante
los dltimos afios se han extendido con muy buenos resultados los bloqueos fasciales (depositar el
anestésico local en un espacio fascial, entre dos musculos por donde emergen estructuras nerviosas)
para cirugia de la pared abdominal (hernia inguinal, hernia umbilical, eventracion) y cirugia de la
pared toracica (tumorectomia, cuadrantectomia, mastectomia). Actualmente, la utilizacién de estas
técnicas es una parte fundamental de la analgesia multimodal (recomendacion fuerte con alta
evidencia)® en numerosos procedimientos quirdrgicos.

Proporcionan un control del dolor dindmico, una disminucién del estrés quirtrgico, de las
reacciones adversas de los opiaceos, asi como una mejoria en la rehabilitacion (Tabla VIII). Como
técnica anestésica primaria en cirugia ortopédica del miembro superior e inferior, y en cirugia
abdominal y toracica, se asocia con disminucion de los tiempos de alta, mejor analgesia y menos
reacciones adversas si la comparamos con la anestesia general.

Un motivo para la reflexién y causa de discusiéon es el tipo de anestésico local que utilizamos y si
la administracion es en dosis Unica o realizamos una infusién Capitulo 4

continua. Una dosis en bolo tiene una duracién limitada y lo recomendable es utilizar anestésicos
de larga duracién (ropivacaina o levobupivacaina), pero hay Unidades que tienen en su cartera de
servicios procedimientos muy dolorosos y utilizan catéteres en el ambito domiciliario, para lo cual
se requiere una adecuada infraestructura y formacion de los profesionales, estando sus ventajas
avaladas en numerosos estudios.

Con la introduccién en la practica clinica de la bupivacaina liposomal es posible prolongar la
duracion del efecto analgésico sin necesidad de colocar un catéter. Debemos tener siempre muy
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presente que la técnica ideal de BNP ha de permitir una duracién del efecto analgésico suficiente
para el periodo de mayor dolor postoperatorio, sin provocar un bloqueo motor intenso que puede
ser desagradable o inseguro para el paciente (por ejemplo, caidas); ademas, la técnica debe ser facil
de realizar, con escasa dependencia de la habilidad del anestesidlogo, y se aconseja su realizacion
bajo control ecografico para incrementar la eficacia y disminuir las reacciones adversas.

Tabla VIII. Beneficios de los bloqueos periféricos ‘

Mejor control del dolor postoperatorio y reduccion del uso de opioides

Prevencion del reingreso

Disminucion de la estancia hospitalaria

Disminucion de nauseas y vomitos postoperatorios

Facilita una participacion mas precoz en la rehabilitacion postoperatoria

Mejora la satisfaccion del paciente

ANALGESIA POR ViA INCISIONAL

La infiltracién subcutanea o intraarticular de anestésico local de larga duracién se recomienda en
numerosos procedimientos quirdrgicos (recomendacion débil con moderada evidencia).

ANALGESIA POR VIiA RECTAL

Resulta atil en aquellos pacientes que no puedan utilizar la via oral, pero en cirugia ambulatoria su
empleo queda casi restringido al DAP pediatrico.

Capitulo 5

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO



DEL DOLOR

En el dolor agudo postoperatorio (DAP), la base analgésica la constituyen cuatro grandes grupos de
farmacos: analgésicos antipiréticos y antiinflamatorios no esteroideos (AINE), analgésicos
opioides, anestésico local y coadyuvantes. La combinacion de estos medicamentos constituye la
base de la analgesia multimodal o balanceada, con cuyo empleo conseguimos disminuir la dosis
necesaria de cada tipo de farmaco, ya que potencia la analgesia entre ellos, minimizando la
toxicidad.

FARMACOS ANALGESICOS ANTIPIRETICOS Y
ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS

Constituyen un grupo importante de farmacos que por sus cualidades cubren un amplio ndmero de
indicaciones terapéuticas. Son de primera eleccion en el tratamiento del dolor. Su mecanismo de
accion fundamental consiste en la inhibicién de la enzima ciclooxigenasa (COX), responsable de la
sintesis de las prostaglandinas, tanto de forma reversible como irreversible, de este modo se atendan
la reaccion inflamatoria y los mecanismos que inician la transmision
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nociceptiva. Las prostaglandinas son lipidos bioactivos que tienen acciones en procesos tanto
patoldgicos (inflamacion, fiebre y dolor) como fisioldgicos (proteccion de la mucosa géstrica,
funcion renal y agregacion plaquetaria). Existen dos isoformas de COX: la tipo 1, o constitutiva,
se encuentra normalmente expresada en gran nimero de tejidos, como estdmago o rifién, y cumple
una funcién protectora de la integridad funcional de estos 6rganos, y la tipo 2, que es tanto
constitutiva como inducible por los mediadores de la inflamacion y desempefia un papel
importante en el dolor y la inflamacion. También tienen efectos antinociceptivos a nivel central y
un efecto terapéutico réapido, se utilizan en cuadros algicos mediados por prostaglandinas, en
situaciones de dolor agudo leve 0 moderado y con un componente inflamatorio.

PARACETAMOL

Es uno de los analgésicos mas utilizados en cirugia ambulatoria, con pocas reacciones adversas y
con escasas contraindicaciones; permite, asimismo, disminuir las necesidades de AINE y
opiaceos®#34 (recomendacion fuerte). Se desconoce exactamente su mecanismo de accion, pero
se sabe que actla aumentando el umbral de dolor, inhibiendo las COX a nivel central, aunque no
inhibe las COX a nivel periférico, y por ello no tiene actividad antiinflamatoria ni antiplaquetaria.
También parece inhibir la sintesis y/o los efectos de diferentes mediadores quimicos que
sensibilizan los receptores del dolor a los estimulos mecanicos o quimicos.

Tras la administracion por via oral se absorbe rapida y completamente por el tracto digestivo, pero
debemos tener presente que los antiacidos y la comida retrasan su absorcién. Las concentraciones
plasméaticas maximas se logran a los 30-60 minutos, aun cuando no estan relacionadas con los
méaximos efectos analgésicos.

Recomendado en embarazadas, ancianos y nifios. El efecto adverso mas importante es la
hepatotoxicidad, generalmente por sobredosis. Por ello, debe usarse con precaucién en la
insuficiencia hepatocelular (si es grave, estd contraindicado), el alcoholismo crénico y la
malnutricién cronica.

METAMIZOL

Tradicionalmente incluido dentro del grupo de los AINE, si bien carece de su mismo mecanismo
de accibn, ya que actla fundamentalmente a nivel del sistema nervioso central. Pertenece a la
familia de las pirazolonas, que actian sobre el dolor y la fiebre, reduciendo la sintesis de
prostaglandinas proinflamatorias al inhibir la actividad de la prostaglandina sintetasa. Presenta
accion analgésica con buena absorcion oral, alcanzando el nivel plasmatico maximo a la hora 'y
media de su administracion, y tiene una vida media de aproximadamente 6 horas. Ademas del
efecto analgésico, presenta un efecto relajante sobre la musculatura lisa, resultando eficaz en
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dolores colicos. Se ha ido retirando paulatinamente del mercado de distintos paises desde los afios
70 al describirse casos de agranulocitosis®. Presenta buena tolerancia gastrointestinal, salvo que
las dosis sean muy altas y repetidas. La dosificacion habitual es 2 g endovenosos cada 8 horas
(méximo 6 g/dia) 0 575 mg por via oral cada 6-8 horas.

ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS

La gran mayoria de los compuestos incluidos en este grupo poseen accion analgésica,
antitérmica y antiinflamatoria. Son un conjunto muy heterogéneo de familias de farmacos
con un mecanismo de accion comdn: la inhibicion de las COX. Al bloquear las isoenzimas
COX-1y COX-2 reducen la sensibilizacion del nociceptor, atentan la respuesta inflamatoria
y previenen la sensibilizacion central, por lo que mejoran el control del dolor y disminuyen
la necesidad de opioides entre un 20-40 % (recomendacion fuerte, evidencia de calidad),
aunque no parecen influir sobre los efectos colaterales de los opioides®4°42, Su utilizacion
se encuentra limitada por su efecto techo analgésico y por los efectos adversos asociados a
la inhibicién de la COX-1. Entre estos efectos destacan los trastornos de la coagulacién, la
toxicidad gastrointestinal y los efectos a nivel cardiovascular y renal.

Los inhibidores selectivos de la COX-2 tienen similar eficacia analgésica que los AINE no
selectivos, pero sin efectos sobre la agregacion plaquetaria y una mejor tolerabilidad Los AINE
asociados gastrointestinal. No ofrecen ninguna ventaja desde el punto al paracetamol son de vista
renal, y la posible aparicion de reacciones adversas uno de los pilares a nivel cardiovascular ha
limitado su uso. Parecoxib es el fundamentales Gnico COX-2 disponible para administracion
parenteral, con en la analgesia una eficacia analgésica similar a otros AINE, y puede estar
postoperatoria

indicado en cirugia sangrante y en pacientes en tratamiento con farmacos
anticoagulantes® (recomendacién débil).

Asociados al paracetamol, son uno de los pilares fundamentales en la analgesia
postoperatoria. Los AINE son los farmacos mas utilizados en el tratamiento del DAP en
cirugia ambulatoria, tanto por via endovenosa como por via oral. Con el fin de facilitar el
seguimiento de las érdenes médicas por parte de enfermeria y del propio paciente en su
domicilio, se aconseja utilizar analgésicos que dispongan de presentacion parenteral y oral.
Actualmente, uno de los mas utilizados en cirugia ambulatoria es el dexketoprofeno,
enantiomero activo del compuesto racémico ketoprofeno, que se puede administrar por via
oral, intravenosa, intramuscular y subcutanea®. Presenta elevada potencia analgésica, con
un rapido inicio de accion. Tiene buen perfil de seguridad, al mostrar menor incidencia de
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efectos adversos que sus homdlogos. Debido a su presentacion, permite la analgesia
secuencial, empezando por via endovenosa en el hospital y pasando a la via oral
domiciliaria. Su dosis maxima es de 150 mg/dia distribuida en tres tomas. No presenta
efectos acumulativos y es compatible con la mayoria de las soluciones endovenosas
(solucion salina, glucosada o Ringer lactato). Existen distintas presentaciones comerciales
en comprimidos de 12,5 mg y 25 mg por via oral, capsulas de 25 mg, solucidn oral bebible
de 25 mg (debido a sus caracteristicas farmacocinéticas, se recomienda administrarlo 30
minutos antes de las comidas porque la administracion conjunta con alimentos retrasa la
velocidad de absorcion del farmaco), granulado para solucion oral 25 mg y una presentacion
de 50 mg/2 ml en solucion inyectable o concentrado para solucidn para perfusion, para la
administracion parenteral. Otros AINE también utilizados por via oral en cirugia
ambulatoria son el ibuprofeno 600 mg cada 8 horas (méaximo 2,4 g/dia) y el diclofenaco 50
mg cada 8 horas (maximo 150 mg/dia). Recientemente se han comercializado dos
presentaciones intravenosas de ibuprofeno, pero existen escasos estudios sobre la dosis y el
momento de su administracion.

Ante la abundante oferta de AINE con propiedades parecidas, debemos guiarnos por unos
principios basicos sobre su uso adecuado. Determinar la duracion del tratamiento y si la indicacion
es con fines analgésicos 0 eminentemente antiinflamatorios ayuda a decidir qué medicamento es
el méas idoneo. Se debe tener en cuenta la patologia previa del paciente, que puede condicionar la
eleccion del farmaco, tanto por la fisiopatologia en si, como por la posibilidad de interacciones

farmacoldgicas. Consideraciones especiales de estos farmacos son:
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| La eficacia analgésica presenta una gran variabilidad interindividual. Las dosis
antiinflamatorias son superiores a las analgésicas, aumentando l6gicamente el riesgo de
reacciones adversas.

| Asociar dos AINE no mejora la analgesia, por tener un mecanismo de accion
similar, pero si puede aumentar la toxicidad. Se deben asociar farmacos con diferentes
mecanismos de accion, que se potencien. Cuando se asocian a opioides permiten
disminuir la dosis de estos y se incrementa el poder analgésico de ambos.

| Presentan un «efecto techo», es decir, que aunque se incremente la dosis no se
consigue mejorar la accion analgésica.

| Se deben evitar en pacientes con hipersensibilidad a AINE (especialmente en
asma, rinitis, pélipos nasales u otros sintomas alérgicos), Ulcera péptica o alteracion renal
importante. Se emplearan con precaucién en ancianos, hipertensos, pacientes con
alteracion renal, insuficiencia cardiaca congestiva o enfermedad cardiovascular grave.
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| Para conseguir un optimo resultado analgésico se debe utilizar la dosis eficaz y
la pauta recomendada del farmaco, evitando la prescripcion «a demandax.

ANALGESICOS OPIOIDES

Su uso debe restringirse al dolor moderado-intenso, siempre dentro del contexto de una
analgesia multimodal, y dando preferencia en la eleccion a los opidceos débiles, como el
tramadol y la codeina. A pesar de no presentar efecto techo, la aparicién de reacciones
adversas, como nauseas y vOmitos, depresion respiratoria, prurito, retencién urinaria y
constipacion, pueden limitar su indicacion en cirugia sin ingreso en algdn tipo de paciente.

El mas frecuentemente utilizado en cirugia ambulatoria es el tramadol. Ademas de su
actividad agonista sobre los receptores opiaceos centrales (afinidad por receptores |, & y k),
bloquea la recaptacion de aminas sindpticas e inhibe la recaptacion de norepinefrina y
serotonina en el sistema nervioso central, impidiendo la transmision del dolor a través de la
médula.

Las vias de administracion son oral (comprimidos o solucién oral), endovenosa, intramuscular,
subcutanea, La asociacion sublingual y rectal. La posologia oral habitual es de 50-100
dexketoprofeno/ mg/6-8 horas, para la presentacion retard es de 50-100 tramadol es una mg/12
horas hasta 200 mg/12 horas y para la liberacion buena opcion para prolongada de 150-400 mg/dia.
Por via endovenosa, la control de DAP dosis es de 100 mg/6-8 horas. Se absorbe bien por via oral,
moderado-intenso se metaboliza en el higado y se elimina por via renal.

Estudios comparativos demuestran que el tramadol es mejor tolerado que la codeina, y la
ausencia de efectos gastrointestinales y cardiovasculares significativos y la variedad de
presentaciones disponibles permiten que pueda utilizarse en el dolor moderado-intenso en
analgesia multimodal con buenos resultados. La utilizacién de la asociacion tramadol-
dexketoprofeno, comercializada recientemente en nuestro pais, nos parece una buena opcién
para DAP moderado-intenso. Los ensayos clinicos realizados muestran superior eficacia
analgésica que dexketoprofeno y tramadol en monoterapia, con una baja incidencia de efectos
«adversos».

Otros opiaceos utilizados son la codeina asociada a analgésicos no opioides como el paracetamol
a dosis variables entre 10y 30 mg y la dihidrocodeina, aunque sus perfiles de toxicidad limitan su
utilizacién en cirugia sin ingreso.
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ANESTESICOS LOCALES

Los anestésicos locales impiden de forma reversible la produccién y conduccion de estimulo de
cualquier tipo de membrana excitable, principalmente en el tejido nervioso (efecto estabilizante de
membrana). Pueden administrarse de forma topica, epidural, intraarticular, intracavitaria, en
bloqueo de nervios periféricos e infiltracion de la herida quirdrgica como tratamiento anestésico o
analgésico. Los mayores picos plasmaticos se alcanzan a mayor concentracion, volumen y
velocidad de inyeccién, lugar de administracion (interpleural > intercostal > caudal > paracervical
> epidural > braquial > subcutanea > subaracnoidea),

Las nuevas
formulaciones de
anestésicos locales
microencapsulados en
liposomas proporcionan
un efecto analgésico mas
prolongado que las
formulaciones clasicas
con el consiguiente
ahorro en el consumo de

opiaceos
asi como su uso sin
vasoconstrictor. Su

accion se ve influenciada
por el tamafio de la fibra
sobre la que actla (fibras
Aa y B de motricidad y
tacto, menos afectadas

que las y y C de
temperatura y dolor), sus
propiedades
fisicoquimicas
(liposolubilidad-potencia
anestésica, grado de
unién  a  proteinas-
duracion de accion, pKa-
latencia), la adicion o no
de vasoconstrictor y la
concentracion y el
volumen usados (cuanto
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mayor es la dosis, mayor es la calidad de la analgesia y menor la latencia).
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Recientemente, se han de la analgesia postoperatoria, ya que liberan lentamente y de forma
comercializado nuevas sostenida el farmaco hasta para disminuir los efectos adversos de los
formulaciones de analgésicos (antieméticos, laxantes) o para tratar sintomas asociados al
anestésicos locales, dolor (ansioliticos, hipnéticos).

microencapsulados  en
72 horas después de su administracion®. La bupivacaina liposémica es uno de estos farmacos

cuyo uso esta aprobado para infiltracion local sobre la incisién quirGrgica o en planos este
fasciales proximos a la misma. La evidencia disponible sobre estas aplicaciones sugiere un

efecto analgésico mas prolongado que las formulaciones clasicas, con el consiguiente ahorro

en el consumo de opiaceos®. Hasta la fecha, no se han constatado diferencias en el perfil de

toxicidad respecto a la bupivacaina estandar®.

En

Aunque todavia no esta aprobado su uso por via perineural, se han publicado algunos estudios
que sugieren también un efecto mas prolongado de la suspension, con un perfil de toxicidad
similar al anestésico local estandar®"-%°, Datos farmacologicos recientes indican que presenta
un inicio de accion lento con una concentracion maxima plasmatica entre las 12 y las 36
horas®. Por tanto, existen todavia incognitas en cuanto a la dosis 6ptima, la concentracién y
la combinacién con otros anestésicos para obtener un rapido inicio de accion y un bloqueo
sensitivo prolongado con minima afectacion motora.

Actualmente, se estan realizando ensayos clinicos multicéntricos a gran escala para
determinar la eficacia y seguridad de los bloqueos perineurales con bupivacaina liposémica
en diferentes territorios nerviosos.

COADYUVANTES ANALGESICOS

Son un grupo heterogéneo de farmacos que se emplean en los pacientes que presentan dolor
con unas caracteristicas especificas. Pueden administrarse para potenciar el control del dolor
de los analgésicos convencionales o comportarse como analgésicos primarios en pacientes
cuyo dolor responde escasamente a opiaceos. En otras ocasiones, los coadyuvantes son
agentes que se emplean

liposomas grupo se engloban diversos farmacos desarrollados para el tratamiento de
multivesiculares, cuyas diferentes entidades clinicas no relacionadas con el dolor, pero que se
caracteristicas se adaptan emplean con resultados satisfactorios en la terapéutica analgésica, ya sea
mejor a las necesidades potenciando la accién de los AINE y de los opioides, prolongando el
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efecto de los anestésicos adyuvantes por si mismos tienen baja potencia analgésica, pero en
locales o disminuyendo combinacidn con farmacos analgésicos permiten un ahorro en el uso de
los efectos Los opioides

indeseables de estos. Los adyuvantes son componentes que por si mismos tienen baja
potencia analgésica o efectos indeseables, pero que en combinacion con los farmacos
analgésicos permiten un ahorro del uso de opioides, lo que lleva a una recuperacion y un alta
mas tempranas del paciente postquirdrgico. Son farmacos que se utilizan para la prevencion
de la sensibilizacién del sistema nervioso central que produce el estimulo quirirgico como
estrategia antihiperalgésica, y englobamos dentro de este grupo la gabapentina y la
pregabalina, los antagonistas de los receptores NMDA vy la lidocaina endovenosa, de los que
hablaremos a continuacion.

Como comentamos previamente para las guias conjuntas de la American Pain Society,
American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine y American Society of
Anesthesiologists, existe una recomendacion fuerte con evidencias de elevada calidad sobre
la utilizacion de analgesia multimodal®®, y en referencia a la utilizaciéon de estrategias
antihiperalgésicas, hacen una recomendacion fuerte con nivel de evidencia moderado para
la gabapentina y la pregabalina, evidencia moderada y grado de recomendacién débil para
la ketamina y recomendacion débil con moderada evidencia para la administracion de
lidocaina endovenosa.

GABAPENTINOIDES

El mecanismo de accion de la gabapentina, y de su sucesor la pregabalina, esta mediado por
su unién a la subunidad 21 de los canales de calcio dependientes del voltaje que se
encuentran alterados en el ganglio de la raiz dorsal y en la médula espinal tras una agresion
tisular. La gabapentina produce su efecto antinociceptivo al inhibir el flujo de calcio por esos
canales y, consecuentemente, inhibe la liberacion de neurotransmisores excitatorios
(sustancia P, gen relacionado con el péptido de la calcitonina) a nivel de las fibras nerviosas
aferentes en la via de transmisién del dolor. Tiene propiedades antialodinicas y
antihiperalgésicas, con un efecto menor en «la nocicepcion normal». Reduce la
hiperexcitabilidad de las neuronas del asta dorsal inducida por la lesion de los tejidos. La
sensibilizacion central de estas neuronas es importante en el dolor cronico neuropético, pero
también ocurre tras la agresion quirdrgica. Los efectos de la gabapentina y la pregabalina en
el tratamiento del DAP son prometedores y su utilizacion como parte de una estrategia
multimodal es una recomendacion fuerte con evidencia moderada'® y reduce el dolor, el
consumo de opioides y sus efectos adversos de forma significativa. Las dosis mas utilizadas
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en el preoperatorio se sitlan entre 600 y 1.200 mg para gabapentina y entre 150 y 300 mg
para pregabalina, habitualmente administradas 1-2 horas antes de la intervencion, aunque
hay estudios que han propuesto su utilizacion en dosis Unicas o mdultiples en el
postoperatorio. No existe una evidencia suficiente para recomendar unas dosis 6ptimas ni
una pauta determinada en cuanto al momento de administracion ni el nimero de dosis. En
especial, se recomienda su administracion de forma preoperatoria en cirugia mayor en
pacientes con tolerancia a opioides, debiendo reducirse las dosis en casos de insuficiencia
renal.

ANTAGONISTAS NMDA

El antagonista del receptor NMDA mas estudiado es la ketamina, un modulador central del
proceso sensorial y un potente antihiperalgésico. Potencian la analgesia inducida por
opioides y previenen el desarrollo de tolerancia a los mismos. La ketamina es el mas
utilizado como adyuvante en el tratamiento del dolor en el periodo perioperatorio. Diferentes
estudios demuestran la potenciacion de la analgesia inducida por opioides y su efecto
ahorrador de los mismos y han demostrado su utilidad como componente de la analgesia
multimodal en el tratamiento del DAP, tanto en adultos como en nifios, si bien la calidad de
la evidencia es moderada y el grado de recomendacion débil645-47, También en algunos
estudios se ha demostrado su utilidad para disminuir la incidencia de dolor crénico
postquirdrgico®.

Existe una gran disparidad en las dosis y en el momento de administracion, ya que se ha
estudiado tanto antes, como durante y tras la cirugia. Las guias® recomiendan un bolo
preoperatorio antes de la incision de 0,5 mg/kg seguido de una perfusion de 0,6 mg/kg/h,
aunque existe cierta controversia en la idoneidad de la perfusién postoperatoria. Aunque a
esas dosis el perfil de efectos adversos es escaso, en CMA lo recomendable es utilizar solo
el bolo preoperatorio en pacientes en tratamiento crénico con opioides y en aquellos con
mayor riesgo de desarrollar dolor crénico postquirirgico como coadyuvante dentro de una
estrategia multimodal.

LIDOCAINA ENDOVENOSA

La administracion de lidocaina endovenosa en perfusion se recomienda (recomendacion
débil con moderada evidencia) especialmente en la cirugia abdominal laparoscépica o
abierta en adultos, siempre que no exista contraindicacion y como parte de una estrategia de
analgesia multimodal?.
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Existe una gran variabilidad en las dosis y en el momento de administracion*, pero lo mas
recomendable es un bolo inicial de 1,5 a 2 mg/kg, seguido de una perfusion de 2 a 3 mg/kg/h
hasta la finalizacion de la cirugia.

Capitulo 5

GLUCOCORTICOIDES

Los glucocorticoides sistémicos tienen propiedades antiinflamatorias y antihiperalgésicas, y
la monodosis de dexametasona es eficaz en la reduccion de nduseas y vomitos postcirugia.
Varios estudios adjudican un efecto positivo al uso de glucocorticoides sobre el dolor
postoperatorio. Existe evidencia de que la administracion de dexametasona intravenosa o
como adyuvante prolonga significativamente la duracidn del bloqueo perineural en varias
localizaciones. En  las  recomendaciones por  procedimientos  especificos
(www.postoppain.org/ frame-set.htm) se sugiere el uso de dexametasona como parte de la
estrategia multimodal. Segun la evidencia actual, el balance beneficio/riesgo del uso de una
dosis preoperatoria de 8 mg de dexametasona seria positivo en el contexto de una estrategia
analgésica y antiemética multimodal en pacientes adultos, siempre valorado de forma
individual. Su uso viene ligado a la vigilancia de los efectos adversos mas frecuentes, como
lesiones gastrointestinales y retraso en la cicatrizacién de la herida quirdrgica.

MAGNESIO

Por una accién antagonista no competitiva sobre el receptor N-metil-Daspartato (NMDA)
unido a su efecto como blogueante del canal del calcio, podria mejorar la analgesia
postoperatoria asociado a anestésicos locales en bloqueos anestésicos, tanto centrales como
periféricos®, o cuando se administra en dosis bajas en perfusién intravenosa como estrategia
para prevenir el dolor postoperatorio.

DEXMEDETOMIDINA

Agonista selectivo o2-adrenérgico con efectos sedantes, ansioliticos, analgésicos,
simpaticoliticos y antihipertensivos. Potencia el efecto analgésico de los anestésicos locales
por varias vias de administracion (intradural, intraarticular o intravenosa)®.
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PAUTAS ANALGESICAS SEGUN
EL PROCEDIMIENTO A NIVEL

HOSPITALARIO Y DOMICILIARIO

Las recomendaciones propuestas en este apartado estan englobadas en el concepto de anestesia-
analgesia multimodal y lo aqui expuesto debe interpre- tarse en el contexto de cada paciente y las
caracteristicas de cada Unidad. Las pautas que recomendamos conllevan iniciar el tratamiento del
dolor antes de desencadenarse el estimulo quirdrgico, con el objetivo de proteger al sistema
nervioso central y periférico de las sefiales nociceptivas aferentes (analgesia preemptive), porque
estd demostrado que dicha estrategia antinociceptiva reduce la sensibilizacién central en
comparacion con la aplicacion posterior (analgesia preventiva). No confundir estas estrategias que
difieren en el momento de administracion de los analgésicos.

Es fundamental limitar el aflujo de la sefial nociceptiva a nivel central, y la mejor forma de lograrlo
es con blogueos nerviosos periféricos (BNP), bloqueos fasciales o incluso con infiltracion de la
herida quirdrgica con anestésicos locales. Por tanto, las técnicas regionales son un componente
importante de la estrategia multimodal; combinadas con paracetamol, antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) y opioides no solo proporcionan un buen control del dolor agudo postoperatorio
(DAP), sino que contribuyen a evitar los fendmenos de cronificacién del dolor.

En estas recomendaciones se aborda todo el proceso perioperatorio, ya que el manejo pre e
intraoperatorio condiciona las pautas analgésicas para el &mbito domiciliario. Se abordan los
procesos que cursan con dolor postoperatorio moderado-intenso.
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HEMORROIDECTOMIA

La cirugia de hemorroides es una de las que se relaciona con mayor incidencia de
complicaciones e ingresos hospitalarios cuando se realiza en programas de cirugia sin
ingreso. La mayoria de las técnicas quirdrgicas aplicadas para la hemorroidectomia
producen dolor moderado-intenso®-%5, siendo un reto su inclusion en la cartera de
procedimientos ambulatorios. Para el éxito del proceso en cirugia mayor ambulatoria (CMA)
es necesaria una buena coordinacién del equipo quirlrgico, estableciendo una estrategia
encaminada a minimizar la aparicion de complicaciones en el postoperatorio. El DAP es una
de las complicaciones mas frecuentes y la analgesia postoperatoria consistira en una técnica
multimodal para dolor intenso.

El dolor postoperatorio tras hemorroides depende de multiples factores, los puntos clave son:
el umbral de dolor del paciente, los protocolos de anestesia/ analgesia, la técnica quirdrgica
realizada, el espasmo del esfinter anal y la inflamacion postoperatoria/infecciones
secundarias.

La preparacion para el proceso debe incluir una informacidn clara al paciente sobre las pautas
que debe seguir, incluyendo posibles cambios en la alimentacion y uso de laxantes. No se
recomienda la preparacion intestinal.

El uso de una Unica dosis de glucocorticoides previa a la incisién quirdrgica es muy
recomendable, si no existe contraindicacion, ya que previene las
nauseas y vémitos postoperatorios y se relaciona con

El uso de una un mejor control del dolor postoperatorio y recuperacion Unica dosis de tras la cirugia
en CMA. Algunos farmacos coadyuvantes que glucocorticoides previa han demostrado eficacia en
otro tipo de cirugias, como los a la incision quirlrgica gabapentinoides o la lidocaina, no han
resultado eficaces es muy recomendable para el control del dolor en cirugia de hemorroides.

Se debe iniciar la administracion de un AINE preincisional y
en el postoperatorio inmediato pautar paracetamol, AINE y tramadol endovenosos

para un buen control del dolor postoperatorio inmediato. El diclofenaco en supositorio ha
demostrado ser eficaz en el control del dolor postoperatorio y

disminuir la incidencia de retencién urinaria®’, inervacion del canal anal,
incluida la musculatura
del esfinter anal externo,
depende  del nervio
pudendo y sus ramas (S2-
S3) y de la rama perineal

La infiltracion perineal con anestésico local como técnica
analgésica/anestésica 0 como coadyuvante de anestesia intradural
(utilizar anestésicos de vida media corta y/o ajuste de dosis para
bloquear solo las raices de S2, S3 y S4) o general proporciona buenas
condiciones para la cirugia, con alivio del dolor postoperatorio. La
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de S4. El bloqueo perianal de S4, de los nervios pudendos o El uso actual de la
depositar el anestésico local en la fosa isquiorrectal han demostrado _eC(?graf'jﬂ, para ;
su beneficio como coadyuvantes de anestesia general o regional. Infiltracion del nervio

A la infiltracion del periné podri fori I simolicidad pudendo, asi como su
unque la infiltracion del periné podria preferirse por la simplicida eficacia demostrada, la

de la administracion, el uso actual de la ecografia para infiltracion convierten en una
del nervio pudendo, asi como su eficacia demostrada®™, la técnica altamente
convierten en una técnica altamente recomendada para el control del recomendada para el

control del dolor

dolor postoperatorio®. En este sentido, recomendamos anestésico .
postoperatorio

local de accién prolongada para realizar el bloqueo o la infiltracion,
teniendo presente que la bupivacaina liposomal (no comercializada
todavia en Espafia) ha demostrado eficacia para el control del dolor
poshemorroidectomia administrada en dosis de 266 mg/20 mI™7,

Se recomienda la infiltracién perineal con anestésico local como
técnica analgésica/anestésica o como coadyuvante de anestesia
intradural a dosis bajas o general

La técnica quirtrgica indicada varia en funcién del tipo de hemorroide, el paciente y el cirujano que larealiza.
La técnica condiciona el DAP, y las més utilizadas en la actualidad son:

e Diseccion de la hemorroide y ligadura del pediculo vascular dejando el defecto
mucoso abierto (tecnica convencional de Milligan Morgan) o con cierre directo
del defecto (tecnica de Ferguson). La reseccion de la zona hemorroidal se puede
realizar con bisturi convencional, tijeras o bisturi eléctrico; recientemente se ha
iniciado el uso de bisturi harménico y sellador de vasos, que se relaciona con
menor dolor postoperatorio, aunque el coste del proceso es mas elevado y los
beneficios a largo plazo estdn por determinar. Una revision de la Cochrane
concluye que el uso de la técnica LigaSure® es superior en cuanto a la tolerancia
(por asociar menor dolor postoperatorio), sin repercusién sobre las
complicaciones postoperatorias y la tasa de convalecencia e incontinencias®;
todavia es necesaria una mayor evaluacion del riesgo a largo plazo en la
enfermedad hemorroidal recurrente.

e Tecnica de Longo o hemorroidopexia. Con la ayuda de una autograpadora
mecanica, se extirpa la mucosa redundante y al mismo tiempo se sutura la restante
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dentro del canal anal; se debe realizar a 3 cm de la linea pectinea, para que el dolor
postoperatorio sea menor.

e Otras posibilidades incluyen la ligadura arterial con suturas absorbibles guiada
por ecografia Doppler dentro del canal anal, la hemorroidopexia sin el uso de la
autograpadora (fijando la mucosa anal a la rectal mediante una zetaplastia) o una
ligadura-anopexia
(fijar la mucosa y submucosa de la region

hemorroidal al esfinter interno subyacente). No se recomienda la esfinterotomia para el
Teniendo en cuenta que uno de los mecanismos control del DAP tras principales del dolor

postoperatorio tras la cirugia hemorroidectomia
de hemorroides es el espasmo del esfinter anal, se ha
postulado la posibilidad de que la
realizacion de una esfinterotomia podria contrarrestrar Algunos

agentes el dolor postoperatorio. Sin embargo, por la incidencia topicos han  de complicaciones
posteriores no se recomienda en la demostrado su  actualidad®. Otras posibilidades para tratar el
espasmo, eficacia en el como la infiltracion local con toxina botulinica o incluso control del dolor
en con azul de metileno * bupivacaina, se han realizado en el postoperatorio algunos
pacientes, pero la evidencia actual no soporta inmediato su realizacion.

Algunos agentes tdpicos han demostrado su eficacia en

el control del dolor en el postoperatorio inmediato. Una reciente revisién de los principales
agentes usados de forma tépica concluye que se debe valorar el uso en el postoperatorio de
trinitrato de glicerol, blogueantes de canales de calcio (diltiazem, nifedipino), metronidazol,
anestésicos en pomada, sucralfato y toxina botulinica basandose en su eficacia sobre placebo
0 en comparacién entre agentes y sus escasas reacciones adversas’™. Pero, buscando seguir
las recomendaciones basadas en la evidencia, actualmente se recomienda el uso de trinitrato
de glicerol con lidocaina al 2 % (no disponible en Espafia), EMLA® con nifedipino (aunque
solo tiene eficacia a corto plazo) y no se recomienda el uso de colestiramina ni diltiazem?®.

El metronidazol administrado en dos dosis endovenosas seguido de una dosis oral (400 mg/dia) o
topica, ha demostrado eficacia en el control del dolor y la recuperacion funcional en algunos estudios
en comparacion con placebo™#0. Las guias de manejo del dolor postoperatorio recomiendan utilizar

metronidazol dentro de una estrategia multimodal®, siendo su administracién oral la méas
recomendada®®.

En el postoperatorio es aconsejable evitar el uso de opioides potentes (nivel de evidencia moderado)

por el estrefiimiento; sin embargo, es recomendable utilizar opioides débiles asociados a AINE.
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Ademas de las medidas generales como las modificaciones de la dieta, laxantes, metronidazol y
bafios de asiento con agua tibia (evidencia muy limitada en cirugia de hemorroides), se debe afiadir
tramadol a la pauta con paracetamol y AINE.

Por su perfil de seguridad, la combinacion dexketoprofeno/tramadol, que ha mostrado una menor
incidencia de reacciones adversas en comparacion con ambos farmacos administrados en
monoterapia, puede resultar un farmaco Util para la pauta domiciliaria®. Recomendamos un
comprimido por via oral cada 8 horas de dexketoprofeno-

Para un buen
tramadol y paracetamol durante los primeros 5 dias control del dolor
postcirugia. posthemorroidectomia

Los flebotonicos, y mas concretamente la diosmina, han en domicilio demostrado un efecto
beneficioso en cuanto a reduccién se debe pautar del dolor, por lo que pueden tenerse en cuenta dentro
dexketoprofeno/ de una estrategia multimodal para el control del dolor®. tramadol + paracetamol

Las recomendaciones que proponemos para cirugia de hemorroidectomia se muestran en la Tabla
1X.

Tabla IX. Recomendaciones para cirugia de hemorroides

Adecuada informacion sobre la técnica anestésica-analgésica
Dieta y laxantes

Benzodiacepina oral ante elevados niveles de ansiedad
Glucocorticoide endovenoso: dexametasona 8 mg
Administracion de AINE preincisional endovenoso o rectal

Preoperatorio?

Realizar siempre alguna técnica analgésica: infiltracion de
anestésico local por cuadrantes, blogqueo de los nervios
pudendos o infiltracion en la fosa isquiorrectal

Técnica anestésica: sedacion, anestesia general o anestesia
intradural a dosis muy bajas

No realizar esfinterotomia
Tratamiento topico (EMLA®, TNG-lidocaina 2 %, nifedipino)

Intraoperatorio
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HOSPITAL
Valorar necesidades de AINE + paracetamol + tramadol

DOMICILIO
AINE/tramadol y paracetamol

Tratamiento topico
Laxantes
Metronidazol

Postoperatorio

@ Para realizar la hemorroidectomia ambulatoria con éxito es imprescindible una adecuada informacion y preparacion de los pacientes
y aplicar una estrategia analgésica que controle adecuademante el dolor en el domicilio del paciente. AINE: antiinflamatorio no
esteroideo; TNG: trinitrato de glicerol.

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

La litiasis biliar es una patologia muy comun en el mundo occidental, siendo la colecistectomia la opcion
preferida para el tratamiento de la colelitiasis sintomatica. Se estima que mas del 80 % de las colecistectomias
se realizan de forma laparoscépica, siendo actualmente realizada de modo preferente en programas de
CMAZ®, Las dudas en cuanto a la seguridad del procedimiento en régimen ambulatorio y del adecuado control
del dolor en el domicilio del paciente han sido objeto de revisiones por entidades como la Cochrane, que
mostro que no habia diferencias en la realizacion de la colecistectomia laparoscopica, con ingreso versus
ambulatoria, en cuanto a efectos adversos graves ni en la calidad de vida de los pacientes®.

Si bien esta técnica se acompafia de menor dolor que las técnicas abiertas, el dolor sigue siendo uno
de los principales factores que se relaciona con retrasos en el alta y una de las limitaciones para su
realizacion sin ingreso hospitalario®. Por lo general, el dolor asociado a la colecistectomia
laparoscopica obedece a diferentes mecanismos: a) dolor parietal a consecuencia de la insercién de
los trécares; b) dolor visceral descrito como un dolor profundo abdominal, y ¢) dolor referido en el
hombro, que se considera relacionado con la distension del abdomen con el CO:
(neumoperitoneo)®2¢. La complejidad del dolor asociado a la colecistectomia laparoscépica ha
propiciado numerosas investigaciones para optimizar su abordaje, considerandose actualmente que
la realizacion de una estrategia multimodal es la mejor opcion para su tratamiento®,

Existe una gran variabilidad interindividual en la intensidad del dolor mostrado por los pacientes
intervenidos de colecistectomia laparoscopica, sin conocerse bien los factores responsables de esta
variabilidad, aunque estdn implicados la edad del paciente (inversamente relacionada), su
vulnerabilidad psicolégica, la duracién de la cirugia o la presion del neumoperitoneo, entre otros®.
El dolor suele ser moderado en reposo, pero con la deambulacion un porcentaje no despreciable de
pacientes presenta dolor intenso. La instauracién de medidas eficaces para evitar el dolor, en
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especial el control del dolor dindmico, mejorara la satisfaccion del paciente y facilitard la inclusion
de la colecistectomia laparoscopica en programas de CMA.

El dolor parietal incisional es el dominante en esta intervencion, y la eficacia de la infiltracion de los puertos
La eficacia de la de entrada de los trécares con anestésico local de larga infiltracion de los duracion se ha
demostrado tanto en el control del dolor en puertos de entrada las primeras 4-8 horas como en las 24 horas
tras la cirugia®. de los trocares con Otras modalidades analgésicas como el blogueo del plano anestésico
local de transverso del abdomen no han demostrado ser superiores larga duracion se ha a la infiltracion de la
pared abdominal en el control del demostrado tanto en dolor en movimiento en estos pacientes®. En este
sentido, el control del dolor en no podemos recomendar la realizacién de este bloqueo de las primeras 4-8
horas modo rutinario en este procedimiento. La administracion como en las 24 horas intraperitoneal de
anestésico local también ha mostrado su tras la cirugia eficacia en el control del dolor, sin encontrarse
diferencias en cuanto a la forma de administracién intraperitoneal®, Esta modalidad analgésica reduce el
dolor referido al hombro (el CO: irrita el nervio frénico y causa un dolor referido en el dermatoma Ca) hasta

48 horas después de la

cirugia, pero no afecta al dolor abdominal superior (por atrapamiento de CO:entre el higado y el
diafragma derecho). Recientemente, un estudio aleatorizado ha mostrado que la administracion
intraperitoneal de hidrocortisona es tan eficaz como la bupivacaina intraperitoneal en la reduccién del
dolor tras la colecistectomia laparoscdpica®. Para el dolor visceral es eficaz la analgesia preventiva
con AINE®, gabapentina® o dexametasona®. También la lidocaina administrada por via parenteral
preoperatoria ha demostrado disminuir el dolor y la necesidad de opioides®*°.

En relacion con las presiones del neumoperitoneo, se ha mostrado que la colecistectomia
laparoscopica puede realizarse con seguridad con menores presiones de CO: y que, ademas, esta
técnica se acompafia de menor dolor en el postoperatorio®. En los Ultimos tiempos se estan utilizando
estrategias en procedimientos de laparoscopia en las que se mantiene un bloqueo neuromuscular
profundo para facilitar que la cirugia pueda realizarse con presiones bajas de neumoperitoneo. Estos
estudios muestran que con menores presiones de neumoperitoneo hay una disminucion del dolor en
general, incluyendo el referido al hombro 192, Asimismo, revisiones recientes han mostrado que las
maniobras de reclutamiento en la cirugia laparoscdpica reducen la intensidad del dolor referido al
hombro3104, Otras recomendaciones en relacion con la técnica quirlrgica incluyen el lavado y
aspiracion con suero salino y realizar una coagulacién no exhaustiva. No se recomienda la utilizacion
de trocares méas pequefios, drenaje subhepatico o la aspiracion del gas del neumoperitoneo.
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Durante la intervencidn se aconseja un aporte liberal de
Para el control
fluidos por su influencia en los parametros de recuperacion
del dolor visceral 105,
fisiologicos y clinicos
postcolecistectomia
es eficaz la analgesia En el postoperatorio inmediato (Unidad de reanimacion preventiva con postanestesica,
URPA), el manejo del dolor leve 0 moderado se AINE, gabapentina, realiza con AINE, paracetamol y
tramadol de rescate cuando lidocaina o la puntuacion en la Escala visual analdgica es mayor de 7.
dexametasona
La pauta multimodal domiciliaria recomendada consiste en la combinacion de
un AINE mas paracetamol por via oral para
pacientes que presentaron dolor leve o moderado en el postoperatorio inmediato. Se ha asociado una
mayor incidencia de visitas a los Servicios de urgencias por dolor en pacientes intervenidos de
colecistectomia laparoscopica ambulatoria cuando en la pauta analgésica domiciliaria no se incluy6
un opioide menor en el tratamiento,

Si los pacientes precisaron la administracion de un opioide en la URPA o en la Sala de readaptacion al medio
por dolor moderado-intenso al movimiento, en la pauta domiciliaria se deberia utilizar la asociacion de un
AINE con un opioide débil, siendo una buena opcién la asociacién de farmacos a dosis fijasi®’.

Tabla X. Tabla de recomendaciones para colecistectomia laparoscopica

Adecuada informacion al paciente para el correcto
entendimiento del procedimiento de la colecistectomia
laparocopica en CMA

Valorar la administracion de AINE, gabapentina
Dexametasona 8 mg preincisional de modo rutinario

Preoperatorio
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Intraoperatorio

Anestesia general con opioides de corta duracion
Valorar la administracion de lidocaina intravenosa

Infiltracion con anestésico local de larga duracion de los puertos
de entrada de los trocares

Administracion intraperitoneal de anestésico local de larga
duracion, valorar la utilizacion de hidrocortisona

Aplicar las recomendaciones de consenso con respecto a la
técnica quirdrgica (bajas presiones de neumoperitoneo,
facilitadas por bloqueo neuromuscular profundo, maniobras de
reclutamiento para eliminar gas residual)

En la Tabla X se
muestra un
resumen de las
recomendaciones
de analgesia para
la
colecistectomia
laparoscopica.

Postoperatorio

HOSPITAL

AINE + paracetamol. Rescate: metamizol?
DOMICILIO

AINE + paracetamol o AINE + metamizol

Si preciso opioides en el hospital: AINE/tramadol y
paracetamol o metamizol

ABDOMINAL: HERNIA
INGUINAL ABIERTA
El procedimiento de hernia inguinal/femoral en paciente mayor de 17 afios sin complicaciones (GRD 162)

fue el méas frecuente en los Servicios de cirugia (28.898 en el afio 2016). Estd asociado a un dolor
postoperatorio moderadointenso, que deriva de la incision realizada sobre los musculos que forman la pared

abdominal.

CIRUGIA
DE LA
PARED

La patologia de la pared abdominal se realiza mayoritariamente en los quiréfanos de las Unidades de

aS5i tras la administracion de rescate EVA = 4, administrar tramadol.

AINE: antiinflamatorio no esteroideo; CMA: cirugia mayor ambulatoria.
Las técnicas de abordaje de dichas patologias han variado en los Gltimos afios con los objetivos claros

de conseguir un fast-track del paciente, prolongar el efecto analgésico mas alla del periodo
postoperatorio, minimizando las reacciones adversas, y evitar los fendmenos de cronificacion del

dolor.

cirugia
ambulatoria.

Las recomendaciones que se exponen son para cirugia abierta de la hernia inguinal, estan elaboradas
a partir del andlisis de los estudios publicados de mayor calidad y recogen parte de las
recomendaciones del grupo PROSPECT.

En el periodo preoperatorio, antes de la incision quirdrgica, se emplearan técnicas de analgesia pre-
emptive para evitar la cascada inflamatoria que se desencadena con la agresion quirlrgica, siendo
recomendable la utilizacion de un AINE endovenoso, dexametasona y la infiltracion con anestésico local
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(disminuye el dolor, las nduseas y los vdmitos en las primeras 24 horas)'%®. Una alternativa a la anestesia
local es realizar bloqueos prequirdrgicos de la pared abdominal, siendo el mas recomendable y el que apoya
la evidencia cientifica el bloqueo de los nervios ilioinguinal e ilichipogastrico con anestésico local de larga
duracion®0, Otras alternativas que se pueden considerar, aunque su eficacia no es superior al bloqueo
ilioinguinal e iliohipogastrico, son el bloqueo del plano transverso del abdomentt2 el bloqueo La técnica
anestésica paravertebral*, el bloqueo de la fascia transversalis***y el de eleccion para la bloqueo cuadrado
lumbar®, Todos estos bloqueos mejoran cirugia abierta de la analgesia postoperatoria, pero no proporcionan
beneficios hernia inguinal es clinicos significativos frente a una estrategia analgésica la anestesia local
multimodal e infiltracion local. y/o blogueos de la

Capitulo 6

pared abdominal Con respecto al manejo intraoperatorio, existe consenso y acompafados de la evidencia
cientifica (calidad de la recomendacion fuerte) sedacion apoya como técnica anestésica de eleccion la
anestesia local''¢ y/o bloqueos de la pared abdominal acompafiados de sedacién. La anestesia general con
farmacos de corta
duracién asociada a una infiltracion local de las heridas seria una técnica adecuada con un nivel de
recomendacion moderado. Existen multiples controversias con respecto a las técnicas espinales; los
motivos son conocidos, retrasan el alta domiciliaria, no proporcionan analgesia residual y tienen un
mayor nimero de complicaciones, por lo que a dia de hoy no podemos recomendar como una buena
opcion la anestesia espinal en la cirugia de la hernia inguinal abierta, aunque la posibilidad de
incorporar nuevos anestésicos locales con perfiles farmacocinéticos y farmacodindmicos diferentes
podria modificar en los proximos afios nuestra practica clinica.

La infiltracion de la herida quirdrgica constituiria la base del

tratamiento del DAP (evidencia fuerte), favoreciendo una La infiltracion de la disminucion en el consumo
de analgésicos. Las técnicas de herida quirtrgica infiltracion con ropivacaina o levobupivacaina de la herida
constituiria la base del quirdrgica han demostrado que en dosis Unica resultan eficaces tratamiento del DAP
en la reduccion del consumo de analgésicos en el postoperatorio y no recomendamos inmediato, con escasas
complicacionestt’. Si afladimos afadir coadyuvantes coadyuvantes al anestésico local (clonidina 150 mg*®
o sulfato ni realizar técnicas de magnésico'*) o si infiltramos con tramadol subcutaneo 1 infiltracion continua
mg/kg'®, podemos prolongar la duracion analgésica. Sin embargo, no hay evidencia suficiente y no
recomendamos afadir coadyuvantes ni realizar técnicas de infiltracion continuat*2. También la
administracion subfascial de anestésico local*?* produce buenos resultados clinicos.

Un motivo de preocupacion, en la cirugia de hernia inguinal abierta, es que hasta el 10-15 % de los
pacientes desarrollan dolor postoperatorio crénico? (evidencia alta), en forma de molestias en la
zona de la hernia o dolor testicular durante el coito. La incidencia de dolor crénico en la patologia
de hernia se asocia a las intervenciones sin malla (evidencia alta), el dolor previo a la cirugia y el
sexo femenino (evidencia alta), en tanto que disminuye con la edad (evidencia alta). Las
recomendaciones establecidas sobre la base de los estudios indican que el uso de mallas, la
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identificacion de los tres nervios y la cirugia endoscopica podrian disminuir su aparicion, de la
misma manera que el abordaje multidisciplinar y la liberacion de los nervios por via laparoscépica
o abierta. Algunos autores**” indican la disminucion de dichos sintomas si se realiza una infiltracion
de la herida, pero son necesarios estudios con un mayor nimero de pacientes para aumentar la
potencia estadistica de dichos resultados.

Antes de resumir las recomendaciones analgésicas para la cirugia abierta de hernia inguinal (Tabla
XI), es necesario realizar una serie de consideraciones muy importantes:

Tabla XI. Recomendaciones para cirugia de hernia inguinal abierta

Adecuada informacion sobre la técnica anestésica-analgésica
Administracion preincisional de AINE endovenoso

Infiltracion de la herida quirtrgica o blogueo ecoguiado de los
nervios ilioinguinal e iliohipogastrico

Preoperatorio

Anestesia local® y/o bloqueo ilioinguinal e iliohipogastrico +
sedacion es la técnica de eleccion

Anestesia general es una alternativa a la sedacion

Intraoperatorio

HOSPITALP®

AINE + paracetamol. Si hay dolor dinamico, rescate con
tramadol

DOMICILIO

Determinar en qué protocolo vamos a incluir a nuestro
Postoperatorio pacientec

Protocolo de analgesia multimodal para dolor
moderadointenso

AINE = paracetamol
AINE/tramadol + paracetamol

aAunque sea la técnica mas recomendada, depende del cirujano (de su experiencia y habilidades). Las caracteristicas del paciente pueden
condicionar la realizacion de la misma.

> El manejo anestésico pre e intraoperatorio condiciona la analgesia postoperatoria, del mismo modo que la movilizacion y la
deambulacion. ¢ Viene determinado por el dolor dinamico y por las necesidades de analgésicos durante su estancia en la Unidad.

4En funcion de las necesidades analgésicas en la URPA, la complejidad de la cirugia y las caracteristicas del paciente puede ser
necesario afiadir tramadol a la pauta domiciliaria. AINE: antiinflamatorio no esteroideo.

1. Al tratarse de un procedimiento ambulatorio, cuando se evalUa el dolor en reposo antes de la
movilizacion, los pacientes pueden expresar en las escalas de medicién valores que se
corresponden con dolor leve-moderado, sin embargo con la movilizacion, y sobre todo con la
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deambulacion, en algunos pacientes el dolor puede ser intenso, por lo tanto, es muy importante
que nuestra estrategia analgésica multimodal esté adaptada a las caracteristicas del paciente y al
dolor esperado.

2. Cuando los pacientes requieren de opioides en el postoperatorio inmediato, durante su estancia en
la URPA o en la sala de deambulacion/readaptacion al medio, se debe sospechar que la infiltracion
o el bloqueo de la pared abdominal no fue tan eficaz como seria recomendable, por lo que en la
pauta domiciliaria de esos pacientes debemos incluir un opioide débil asociado al AINE si
queremos garantizar una buena analgesia y la movilizacién del paciente en su domicilio.

3. Asimismo, hay otro perfil de pacientes, aquellos que ya tenian dolor precirugia, a cuyas
necesidades analgésicas debemos prestar especial atencion. La mejor estrategia para evitar que el
dolor se cronifique es un buen control del dolor postoperatorio.

4. En el ambito domiciliario debemos disefiar la estrategia pensando que cuando finalice el efecto
analgésico del anestésico local administrado en la herida o desaparezca el efecto del bloqueo de
pared abdominal, el paciente va a presentar dolor moderadointenso a la deambulacion y nuestro
objetivo no solo debe ser disminuir la intensidad del dolor, sino incrementar el confort del paciente
y mejorar los resultados postoperatorios.

AMIGDALECTOMIA EN EL ADULTO

La amigdalectomia en nifios es un procedimiento quirdrgico muy frecuente en CMA, sin embargo, en adultos
solo se suele indicar en caso de amigdalitis crénica o recidivante y en pacientes roncadores con hipertrofia
amigdalar que sufren apneas del suefio (més frecuente en varones entre 30-50 afios).

Este procedimiento, tanto en nifios como en adultos, esta dentro de la cartera de servicios de la CMA, pero a
diferencia de los nifios, en adultos se relaciona con dolor moderado-intenso en el postoperatorio
(posiblemente relacionado con el dafio mantenido del tejido amigdalar), siendo una de las complicaciones
mas frecuentes en esta cirugia. El dolor es moderado-intenso hasta el segundo o tercer dia del postoperatorio,
y empieza a disminuir de forma escalonada!?®, aunque es frecuente un pequefio repunte algico el 5°-7° dia
tras la eventual caida de la escara.

Un factor importante que contribuye a un mal control del dolor postoperatorio es la falta de un protocolo
especifico, el incumplimiento de las recomendaciones dadas y la ausencia de una adecuada informacion
preoperatoria. Esta es muy necesaria para reducir la ansiedad y debe incluir informacion sobre las
posibilidades de tratamiento del dolor, que contribuira a disminuir la intensidad del mismo contribuyendo a
favorecer su adecuado control*?.
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La cirugia de amigdalas incluye la exposicion de estas (directa o, en casos muy limitados, endoscdpica), la
reseccion (parcial o total) y la hemostasia. Existen multiples estudios que comparan la incidencia de dolor
postoperatorio en funcion de la técnica quirdrgica empleada, algunos con resultados contradictorios. Aunque
la evidencia demuestra que la reduccion amigdalar intracapsular y, en caso de reseccion extracapsular, el uso
de instrumentos frios asociando coagulacién se relaciona con menor dolor postoperatorio??1%,

La infiltracion o administraciéon tépica de la fosa amigdalina con anestésico local *+ coadyuvantes
previamente a la reseccion para el control del dolor postoperatorio es controvertida; existen estudios que
demuestran un minimo y limitado efecto positivo en la reduccion del tiempo quirdrgico y el sangrado®?,
frente a otros estudios en los que se descarta su efectividad*?® y algunos casos de complicaciones graves de
la misma como inyeccion vascular, medular o pardlisis de las cuerdas vocales!?®. Recientes estudios
demuestran una reduccion en el riesgo de broncoespasmo con la infiltracion local, sin objetivarse reduccion
en el dolor postoperatorio'*°. Por los datos

No se recomienda la Dentro de un abordaje multimodal, se recomienda el uso de
|nf|_ltraC|_()n de la fosa corticosteroides tras la induccién anestésica. En cirugia de
amigdalina con

. amigdalas en adultos se ha demostrado que es un farmaco seguro, ya
anestésicos locales por

su dudosa efectividad y que no aumenta el riesgo de sangrado y reduce el dolor
la posibilidad de postoperatorio'®?, las nauseas y vomitos e incluso el riesgo de
complicaciones graves. infeccién y sangrado®®,

Se recomienda el uso de
corticoides tras la
induccién anestésica
aportados, actualmente

El uso de AINE no parece aumentar el riesgo de sangrado en
adultos®®#%%5 aunque el uso concomitante de AINE mas

no se recomienda la corticosteroides durante el intraoperatorio parece relacionarse con
infiltracion para el un ligero incremento de las revisiones quirurgicas®®, por lo que
control del dolor algunas guias abogan por el uso de paracetamol asociado a

10131 ;-
postoperatorio™. analgésicos de segundo

escaldn durante el intraoperatorio y el postoperatorio inmediato en caso de haber empleado
corticosteroides en la induccion?. En caso de mal control del dolor en el postoperatorio, no
existe contraindicacion para el uso de opioides potentes, pero es recomendable el ajuste de
la dosis y la vigilancia en la administracién parenteral en pacientes con antecedentes de
sindrome de apnea obstructiva del suefio*’.

Con respecto a la utilizacion de ketamina a dosis bajas, ha resultado eficaz en algun estudio
en nifios, pero no en los escasos estudios realizados en adultos®®. El uso de antibi6ticos no
incide en las complicaciones postoperatorias, por lo que no se recomienda su uso de forma
sistematica’®.
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Un grupo heterogéneo de tratamientos topicos, como frio local, enjuages, sprays, chicle,
arnica montana, ejercicios de voz, miel, etc., se han probado para el alivio del dolor
postoperatorio; son estudios limitados en cuanto a nimero de pacientes. Revisiones
sistematicas de dichos estudios concluyen que, dada la limitacion en el nimero de pacientes
y/o resultados a muy corto plazo, no se recomiendan de forma sistemética'®?’; sin embargo,
podrian valorarse algunas de las medidas que han demostrado relativa eficacia, como el frio
local, el spray de lidocaina o la miel en casos concretos.

Capitulo 6

Tras la cirugia de amigdalas, previamente al alta al domicilio, es recomendable descartar
complicaciones (sangrado, dolor) y confirmar la tolerancia oral (para asegurarse la analgesia
postoperatoria). Las recomendaciones dietéticas al alta suelen incluir ingesta de liquidos,
alimentos blandos

frios o templados, etc., aunque existe poca evidencia La asociacion de al respecto en estudios
antiguos, que no muestran dexketoprofeno/ diferencias frente a dietas normales en cuanto a

incidencia tramadol junto con de complicaciones!#-143, paracetamol es una

Conociendo que es un procedimiento que produce dolor buena alternativa moderado-intenso, la
pauta analgésica domiciliaria debe analgésica para incluir paracetamol, AINE y tramadol. En
este contexto, el dolor tras la asociacion de dexketoprofeno/tramadol junto con amigdalectomia
paracetamol es una buena pauta analgésica para el ambito

domiciliario, la cual debe mantenerse durante un periodo de 5 dias.

Las recomendaciones que proponemos para la amigdalectomia en el adulto se muestran en la
Tabla XIlI.

Tabla XIl. Recomendaciones para amigdalectomia en adultos

Adecuada informacion sobre métodos analgeésicos
Benzodiacepina oral si hay elevados niveles de ansiedad
Glucocorticoide endovenoso: dexametasona 8 mg

Preoperatorio

Anestesia general

No se recomienda la infiltracion con anestésicos locales
Paracetamol + tramadol endovenoso

Valorar lavado con suero frio

Intraoperatorio?
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HOSPITAL

Paracetamol + tramadol endovenoso

Opioides potentes de rescate si es necesario

Postoperatorio Valorar ausencia de complicaciones e inicio de tolerancia oral
DOMICILIOP

AINE/tramadol + paracetamol

Medidas dietéticas

2 Si utilizamos dexametasona preoperatoria, reservamos la utilizacion de AINE para el periodo postoperatorio, porque el
uso concomitante de AINE mas corticosteroides durante el intraoperatorio parece relacionarse con un ligero incremento
de las revisiones quirurgicas.

®El uso de AINE no parece aumentar el riesgo de sangrado en adultos, y su uso asociado a opioides d¢biles debe tener un
importante papel en el tratamiento del dolor domiciliario.

AINE: antiinflamatorio no esteroideo.

CIRUGIA ARTROSCOPICA DE HOMBRO

La articulaciéon del hombro es una de las mas complejas y con mayor rango de movimiento del
organismo. Hay una gran desproporcién entre la cabeza humeral y la cavidad glenoidea, las
estructuras 6seas no aportan solidez suficiente, siendo necesario para lograrla diferentes masculos
(manguito de los rotadores) y ligamentos. Para conseguir que funcione como una unidad
biomecanica, diferentes elementos anatémicos dan seguridad y estabilidad al hombro, pero al
mismo tiempo algunas estructuras periarticulares (generalmente el manguito de los rotadores) se
lesionan con frecuencia y para solucionar los problemas de dolor que ocasionan esas lesiones es
necesario recurrir a una reparacion quirdrgica.

La articulacion del hombro tiene una inervacién compleja, participando en la misma diferentes
nervios que tienen su origen en el plexo braquial (nervio

supraescapular, nervio subescapular, nervio pectoral lateral y nervio del hombro depende
axilar) y ramos del plexo cervical (nervio supraclavicular). La del nervio axilar (C5-
anestesia regional tiene un papel fundamental en la analgesia C6) y del nervio
postoperatoria de cirugia de hombro, en particular en aquellos supraescapular  (C4-
procedimientos que se acompafian de dolor intenso y prolongado C6)

como la reparacion del manguito de los rotadores o la artroplastia.
El componente dindmico es especialmente intenso en el
postoperatorio de estas cirugias, interfiriendo con los La inervacion
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gjercicios de rehabilitacion. Por eso, los bloqueos periféricos, si no existen limitaciones (la eleccion
del mismo esta en funcidn de las caracteristicas del paciente y la experiencia del anestesi6logo),
deben formar parte de la estrategia analgésica multimodal.

Capitulo 6

La inervacion del hombro depende principalmente del nervio axilar o circunflejo (C5-C6), que es el
ramo terminal del fasciculo posterior, y del nervio supraescapular (C4-C6), aunque, en menor
medida, también participan el nervio subescapular (C5-C6), que también se origina del fasciculo
posterior, el nervio pectoral lateral (C5-C7), que se origina en el fasciculo lateral, y los nervios
supraclaviculares, ramas del plexo cervical que inervan la piel de la region mas proximal del
hombro.

El blogueo interescalénico con anestésico local de larga
duracion es, sin duda, la técnica méas frecuentemente El bloqueo utilizada desde hace décadas, ya que asegura

el blogueo interescalénico del tronco superior (C5-C6) y medio (C7) con extension proporciona una al plexo
cervical y proporciona una analgesia eficaz y analgesia eficaz y completa de las estructuras implicadas en la
cirugia completa de las de hombro, tanto en reposo como en movimiento. La estructuras implicadas analgesia
continua perineural esta especialmente indicada en la cirugia de en los procedimientos mas agresivos, ya que
facilita la hombro, tanto en rehabilitacion durante los primeros dias, como el hombro reposo como en
congelado. El bloqueo interescalénico tiene importantes movimiento ventajas con respecto a la analgesia

sistémica con opioides.

Sin embargo, la proximidad anatémica de estructuras relevantes como el neuroeje y los grandes
vasos del cuello, asi como la gran concentracion de raices, divisiones y ramos terminales del plexo
braquial y cervical, explica la mayor frecuencia de complicaciones asociados a esta técnica'*.
Recientemente se han publicado unas recomendaciones de monitorizacion y seguridad con el fin de
reducir la morbilidad asociada a estos bloqueos!4.

Uno de los efectos mas constantes es la paralisis transitoria del nervio frénico, que, aunque no suele
tener consecuencias en los pacientes ambulatorios, puede ser un factor limitante en pacientes con
riesgo de descompensacion de una insuficiencia respiratoria previa. Se han descrito multiples
variantes y alternativas que reducen la intensidad o evitan la paresia diafragmatica, que basicamente
consisten en reducir el volumen y la concentracion del anestésico local o desplazar el punto de
puncion a localizaciones mas distales. Aunque las multiples combinaciones posibles de estos factores
y las diferencias en los resultados publicados no permiten elaborar recomendaciones concretas, se
puede extrapolar que un volumen de entre 5-10 ml de bupivacaina al 0,25 % o ropivacaina al 2 % en
torno al tronco superior en el abordaje supraclavicular seria la mejor combinacion para reducir
significativamente la incidencia e intensidad de la pardlisis frénica. La duracidn de la analgesia va en
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consonancia con la reduccion del volumen de anestésico local, por lo que el riesgo/beneficio debe

tenerse en cuenta.

La combinacién del bloqueo del nervio supraescapular y el

El blogueo selectivo bloqueo infraclavicular proximal (abordaje costoclavicular)
de los nervios es una alternativa igual de eficaz, ya que cubre todos los
supraescapular y nervios implicados, aunque no esta demostrado que evite
axilar es una buena completamente la pardlisis frénica.

alternativa para evitar

la posible paralisis Una alternativa segura para evitar la paralisis frénica es el frénica bloqueo selectivo de
los nervios supraescapular y axilar'46-14, El nervio supraescapular se puede bloquear a nivel supraclavicular

justo después de abandonar el tronco superior (el nervio

cruza por detras del muasculo omohioideo, antes de abandonar el tridngulo cervical posterior) o a nivel
de la escotadura supraescapular (lugar ideal para realizar el blogueo, ya que a este nivel todavia no
ha dado sus ramas terminales). El nervio axilar puede bloquearse a nivel infraclavicular (fasciculo

posterior) o en la parte posterior del himero a su salida del espacio cuadrangular, limitado por

la

insercion del tendon conjunto, y el tendon del masculo redondo menor y la insercion de la porcion
larga del triceps. El blogueo selectivo ecoguiado de los nervios supraescapular y axilar es
relativamente sencillo y tiene menos riesgo de complicaciones que el blogueo interescalénico, de
modo que es una alternativa Util en procedimientos poco agresivos o cuando el blogueo
interescalénico esté contraindicado. Sin embargo, los escasos estudios comparativos sugieren que no

es tan eficaz como el blogueo interescalénico y debe complementarse con otros métodos.

EI DAP en cirugia de hombro es de intensidad moderada-severa durante los dos primeros dias, y se debe
fundamentalmente a la lesion quirdrgica o el espasmo de los masculos periarticulares. EI componente
dinamico es especialmente intenso, interfiriendo con los ejercicios de rehabilitacion. Los procedimientos
maés dolorosos de los habitualmente realizados en CMA son la reparacion del manguito de los rotadores,
la tenodesis del biceps y la acromioplastia.

La duracién de la analgesia postoperatoria tras un bloqueo va en consonancia con el tipo de anestésico
local y el volumen administrado. Lo recomendable es elegir valorando la relacion riesgo/beneficio,
siempre que no esté contraindicado, aquel blogueo que mejor cubra las necesidades analgésicas del
paciente y con el cual el anestesidlogo tenga mayor experiencia. Este debe ser un componente més de la
estrategia anestésica-analgésica multimodal junto con la dexametasona intravenosa.

En el periodo postoperatorio se recomienda analgesia sistémica multimodal, que incluye analgesia con
AINE + opidceos. Sabemos que la duracion del BNP es limitada y nuestro reto es proporcionar una
adecuada analgesia postoperatoria en el domicilio del paciente para facilitar la movilizacidn y el inicio de
los ejercicios de rehabilitacion una vez que desaparece la
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analgesia proporcionada por el bloqueo. En este momento van Una adecuada a desempefiar un importante

papel los AINE y los opidceos. Una informacion pauta sencilla y eficaz es la combinacion de un AINE y un

opioide al paciente, la débil, junto a una adecuada informacion y la inmovilizacion del combinacion hombro.

La administracién de un comprimido de la asociacion AINE/tramadol y de dexketoprofeno-tramadol cada 8

horas durante un periodo la inmovilizacion de 5 dias es una opcion analgésica que se debe considerar. son

los pilares Hemos de tener presente, a la hora de prescribir la analgesia, del tratamiento que un porcentaje de

estos pacientes ya esta en tratamiento domiciliario tras
cronico con paracetamol y opioides por presentar un cuadro de la artroscopia de

dolor cronico de hombro previo a la cirugia. hombro

Cuando no fue posible realizar un BNP, o este no fue del todo exitoso, es obligatorio disefiar una pauta
analgésica eficaz no solo para su estancia en la Unidad de CMA, sino para el domicilio del paciente. En
este contexto, una buena alternativa es la analgesia sistémica continua domiciliaria con bombas
elastoméricas. Es una técnica efectiva para el tratamiento del dolor moderado-intenso de cualquier
localizacién cuando los blogueos no se pueden realizar, aunque requiere control y seguimiento hasta su
retirada. Muy pocas Unidades realizan analgesia invasiva domiciliaria, por eso es importante garantizar el
éxito analgésico de estos procedimientos mediante la administracién de farmacos por via oral. También
debemos recordar que todavia estos procedimientos se realizan en programas de cirugia con ingreso en
muchos hospitales, siendo el dolor la principal razén para el ingreso. En nuestra opinién, el control del
DAP no debe ser motivo de ingreso, ya que disponemos de suficientes herramientas para un control eficaz
de este en el domicilio del paciente. Simplemente se trata de aplicar una adecuada pauta analgésica
multimodal, y en este sentido la dexametasona y el AINE preincisional, junto con la asociacion de
paracetamol, AINE y un opioide débil por via oral y medidas fisicas (hielo, inmovilizacion) proporcionan
un adecuado control del DAP.

Las recomendaciones que proponemos para cirugia artroscopica de hombro se muestran en la Tabla XI1I.
Tabla XIIl. Recomendaciones perioperatorias para cirugia de hombro
Adecuada informacion sobre técnica anestésica-analgeésica

Preoperatorio® Glucocorticoide endovenoso: dexametasona 4-8 mg
Administracion de AINE preincisional

Bloqueo interescalénico o

supraclavicular Los BNP se  deben
Blogueo del nervio supra- acompafiar de sedacion o
Intraoperatorio? escapular y del nervio axilar anestesia general para
B|0queo del nervio proporcionar mayor confort

supraescapular mas bloqueo | al paciente
infraclavicular
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HOSPITAL

Valorar necesidades de AINE + paracetamol + tramadol en
funcion del anesteésico local utilizado para el bloqueo. Si el
BNP fue exitoso, es excepcional que se requieran opioides

Si se utilizo anestesia general sin BNP o este no fue exitoso,
Postoperatorio administrar siempre en la URPA AINE = paracetamol £
tramadol

DOMICILIO
AINE/tramadol + paracetamol®

Medidas generales: inmovilizacion hombro, hielo local,

fisioterapia pasiva

@ Fundamental nuestro papel en la consulta de anestesia. La dexametasona y el AINE se deben administrar el dia de la cirugia antes de
pasar a quiréfano.

b La pauta analgésica para el domicilio se adaptara en funcion del tipo de cirugia y las caracteristicas del paciente, entendiendo que en
algunos casos pueden tener tratamiento cronico analgésico.

AINE: antiinflamatorio no esteroideo; BNP: bloqueo nervioso periférico; URPA: unidad de recuperacion postanestésica.

CIRUGIA DE PIE: OSTEOTOMIAS PARA CORRECCION DE HALLUX
VALGUS

La cirugia de hallux valgus es una de las méas frecuentes en CMA. La cirugia abierta se asocia a
dolor postoperatorio moderado-intenso en las primeras 24-48 horas, que disminuye progresivamente
en los dias siguientes. Una buena eleccion de la técnica analgésica/anestésica adecuada al tipo de
osteotomia y caracteristicas del paciente y la utilizacion de una estrategia multimodal encaminada
al control del dolor postoperatorio son determinantes para el éxito de esta cirugia en programas sin
ingreso.

Tradicionalmente, para este procedimiento era habitual la utilizacién de anestesia espinal. Desde
hace afios se ha popularizado la anestesia basada en BNP, ya que proporciona muy buenas
condiciones quirdrgicas y una analgesia prolongada®*®15i, Al tratarse de una cirugia que se realiza
con torniquete de isquemia, la posicion del mismo (muslo, pantorrilla, tobillo) puede
condicionarnos, porque el grado de satisfaccion de los pacientes mejora si se acompafia de sedacion
0 anestesia general.

La inervacion del pie depende casi en su totalidad de los nervios terminales del nervio cidtico, con la
excepcion de la cara interna del tobillo, cuya inervacién Recomendamos corresponde al nervio safeno
interno, rama terminal utilizar anestésicos del nervio femoral. Nuestra recomendacion actual es locales de
larga realizar un bloqueo ecoguiado del nervio cidtico a nivel duracion para de la fosa poplitea o bloqueo de
ramas terminales a proporcionar una nivel del tobillo. Ambas técnicas permiten un bloqueo analgesia
prolongada prolongado con menor limitacion funcional que bloqueos mas proximales. Asimismo, la punta
de nuestra aguja debe situarse a nivel de la division, entre el nervio tibial y el peroneo comun, porque el
deposito de anestésico local a ese nivel asegura un blogueo rapido, fiable y reproducible. Recomendamos
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utilizar anestésico local de larga duracién para proporcionar una analgesia prolongada. La duracion viene
condicionada por el tipo de anestésico local y la dosis total, pero debemos utilizar unas concentraciones?>2
que permitan unas condiciones éptimas para la cirugia'>. Hay estudios que abogan por la colocacion de
catéteres en el nervio ciatico popliteo para prolongar la analgesia, demostrando su eficacia y seguridad para
el control del DAP domiciliario'>*%, mientras que otros prefieren la colocacion del mismo medial al

Capitulo 6

componente tibial para favorecer la recuperacion funcional®®. Sin embargo, los catéteres situados
subcutaneos en el tobillo no han demostrado eficacia'®®. En definitiva, aunque la analgesia continua por
catéter en el domicilio parece segura y eficaz para el control del dolor en la cirugia del pie, actualmente los
autores no recomiendan su utilizacion, ya que existen alternativas para prolongar la analgesia con anestésico
local de larga duracion o utilizando coadyuvantes. Los resultados de la prolongacion del efecto analgésico
con coadyuvantes perineurales (clonidina, dexmedetomidina, dexametasona) es muy variable, aunque los
estudios afirman que la clonidina® y la dexametasona'® en el bloqueo ciatico popliteo prolongan
significativamente el bloqueo sensitivo y motor, sin evidencia demostrada de neurotoxicidad®l. La
administracion de 4-8 mg de dexametasona junto con el anestésico local puede prolongar la duracién del
bloqueo hasta 10 horas; sin embargo, se ha demostrado que su administracion endovenosa puede tener un
efecto muy similar*®2. Dado que la ruta perineural esta fuera de las indicaciones de ambos farmacos, hay que
valorar individualmente su uso y para su utilizacién se debe contar con el consentimiento informado del
paciente.

La infiltracion local de anestésicos también ha resultado efectiva para el control de dolor
postoperatorio en cirugia de hallux valgus'®®; aunque de momento no dispongamos de ella en Espafia,
la bupivacaina liposomal se perfila como una alternativa al uso de bloqueos continuos para prolongar
la analgesia por encima de las 24 horas'®*.

Independientemente de la técnica anestésica y Para el
postoperatorio  del anestésico local utilizado, debemos establecer en el domicilio se  recomendaciones
claras sobre cudndo empezar la recomienda afiadir al analgesia sistémica, que debe ser siempre con
antelacion AINE un opioide débil suficiente para intentar impedir que se desencadene toda durante los
primeros la cascada inflamatoria que conlleva la cirugia, y que

5 dias debe ser multimodal. En este contexto, diferentes AINE y paracetamol han demostrado su eficacia
para el control del dolor postcirugia de pie'®1%, pero la administracion
preincisional de paracetamol + AINE como coadyuvante del BNP" se perfila como la opcién mas
recomendada. Asumiendo la duracién limitada del BNP, para el postoperatorio en el domicilio se
recomienda afiadir al AINE un opioide débil durante los primeros 5 dias, una adecuada informacién
con una pauta clara y sencilla tiene un impacto positivo en el control del dolor postoperatorio*se.

También debemos recordar que algunos fArmacos no han demostrado eficacia en la cirugia de hallux valgus:
corticosteroide local, pregabalina o rnica montana*®®17°,
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El protocolo que proponemos con las recomendaciones perioperatorias para cirugia de hallux valgus se
muestra en la Tabla XIV.

Tabla XIV. Tabla de recomendaciones para osteotomias en cirugia de hallux valgus

Adecuada informacion sobre la técnica anestésica-analgesica
. Benzodiacepina oral si hay elevados niveles de ansiedad

Preoperatorio? .
Glucocorticoide endovenoso: dexametasona 8 mg

Administracion de AINE preincisional

Bloqueo ecoguiado a nivel ciatico popliteo + bloqueo safeno.
Valorar el uso de coadyuvantes perineurales®

. Blogueo de ramas terminales a nivel de tobillo
Intraoperatorio

Valorar necesidades de sedacion o de anestesia general

Tener siempre presente el lugar de colocacion del torniquete de
isquemia

HOSPITAL

Valorar necesidades de AINE + paracetamol + tramadol en
funcion del anestésico local utilizado para el bloqueo

Si se utilizo anestesia intradural o general sin BNP, administrar
Postoperatorio siempre en la URPA AINE + paracetamol + tramadol

DOMICILIO
AINE/tramadol + paracetamol
Hielo local

Elevacion del pie

2Fundamental nuestro papel en la consulta de anestesia. La dexametasona y el AINE se deben administrar el dia de la cirugia antes de
pasar a quirdfano.

bSi se va a utilizar dexametasona perineural, no administrarla por via endovenosa.

AINE: antiinflamatorio no esteroideo; BNP: bloqueo nervioso periférico; URPA: unidad de reanimacion postanestésica.

CIRUGIA ORTOPEDICA DE LA MANO

Los procedimientos méas dolorosos realizados en régimen ambulatorio son los que implican lesion
osteotendinosa y articular: rizartrosis, artrodesis, reseccion 6sea, colocacion de protesis, etc.

La inervacion cutanea (dermatomas) de la mufieca y de la mano depende de las ramas terminales de
los nervios mediano, cubital, radial, musculocutaneo y nervio cutdneo medial del antebrazo. El nervio

mediano inerva la palma de la mano lateral al eje del 4° dedo y la cara dorsal de las Ultimas falanges
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de los dedos 1°-3°. El nervio cubital inerva la palma de la mano medial al eje del 4° dedo y la cara
palmar y dorsal del 4° y 5° dedo. El nervio radial inerva el dorso de la mano y del 1°-3° dedo. El nervio
musculocutaneo inerva la regidn anteroexterna del antebrazo, llegando en ocasiones a la eminencia
tenar. El nervio cutaneo medial del antebrazo inerva la region medial del antebrazo, llegando en
algunos casos a la eminencia hipotenar.

Capitulo 6

Sin embargo, la asignacion de un territorio cutaneo a un determinado nervio resulta imprecisa. Sin
lugar a dudas, es necesario conocer la inervacion de los dermatomas, pero tan importante como la
inervacion cutanea es la inervacion profunda osteoarticular (osteotomas) y la inervacion motora de la
mano y el carpo para, en funcién de la localizacion de la cirugia, elegir los nervios que es necesario
bloquear.

La cirugia de rizartrosis es uno de los procedimientos quirdrgicos de la mano mas frecuentes en cirugia
ambulatoria y suele cursar con dolor postoperatorio moderado-intenso.

Los blogueos del plexo braquial o del nervio periférico La cirugia de son las
técnicas anestésicas habitualmente utilizadas rizartrosis suele para esta cirugia por sus multiples ventajas y
la cursar con dolor calidad de la analgesia durante las primeras horas. postoperatorio La inervacién de la
mufieca y de la mano es compleja moderado-intenso y depende de las ramas terminales de los nervios
mediano, radial (incluidas sus ramas interGseas anterior y posterior), cubital, musculocutaneo y

cutaneo medial del antebrazo.

Ademaés del conocimiento anatémico, la eleccion del bloqueo debe basarse en otros factores, como las
caracteristicas de la intervencidn, que pueden variar segin los equipos quirtrgicos (duracién,
localizacidn del torniquete de isquemia) y las preferencias del paciente (tolerancia al bloqueo motor
de la extremidad).

El blogueo del plexo braquial a nivel de la clavicula proporciona una anestesia/analgesia completa de los
nervios implicados con una sola puncidn, aunque el bloqueo a nivel axilar es probablemente el mas utilizado
para esta cirugia. El uso de bloqueos continuos permite prolongar la analgesia en el domicilio, aunque no
hay evidencia suficiente sobre el coste/efectividad de estas técnicas en este procedimiento. En general, su
uso no es muy comin debido a las implicaciones logisticas de su manejo domiciliario.

Los bloqueos periféricos selectivos del nervio radial y mediano a nivel del codo o antebrazo estan ganando

popularidad como alternativa o complemento de los blogueos proximales, ya que son mejor aceptados por

los pacientes que no toleran la limitacién funcional prolongada. Una limitacidn importante es el manguito de

isquemia en procedimientos de duracion prolongada, aunque siempre nos queda la opcidén de asociar

bloqueos selectivos con una anestesia general con mascarilla laringea. La ecografia permite localizar

facilmente las estructuras a lo largo de su recorrido y elegir el mejor punto de puncion. Como ya se ha
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mencionado, la dexametasona prolonga la duracion del bloqueo del plexo braquial en varias localizaciones,
tanto si se administra por via perineural como intravenosa*™. La dexmedetomidina también parece prolongar
el bloqueo, aunque su uso esta menos extendido.

Los resultados obtenidos con la administracion perineural distal de bupivacaina liposémica en combinacion
con bupivacaina son prometedores, ya que prolonga la analgesia hasta 72 horas con una inyeccion Unica.

Se ha reportado la administracion preoperatoria anecdética de pregabalina en cirugia de la mano como
adyuvante en el tratamiento del postoperatorio.

La evidencia disponible no permite extraer conclusiones en cuanto a la pauta analgésica Optima en estos
procedimientos debido a la heterogeneidad de los procedimientos incluidos, de las técnicas anestésicas y de
las combinaciones analgésicas utilizadas*’2.

El protocolo que proponemos con las recomendaciones perioperatorias para cirugia de rizartrosis del pulgar
se muestra en la Tabla XV.

Tabla XV. Tabla de recomendaciones para cirugia de la mano

Adecuada informacion sobre la técnica anestésica-analgésica
Benzodiacepina oral si hay elevados niveles de ansiedad
Glucocorticoide endovenoso: dexametasona 4-8 mg
Administracion de AINE preincisional

Preoperatorio

Blogueo del plexo braquial: infraclavicular (Unico o continuo)
Bloqueo del plexo braquial: axilar (Unico o continuo)
Blogueos periféricos de larga duracion + bloqueo proximal
Valorar la posicion del torniquete de isquemia

Intraoperatorio?

HOSPITAL

Valorar necesidades de AINE + paracetamol + tramadol en
funcion del anestésico local utilizado para el blogueo. Si el
BNP fue exitoso, es excepcional que requieran analgésicos en
la Unidad

Postoperatorio DOMICILIO

Analgesia multimodal: AINE/tramadol y paracetamol
Aplicar hielo local

Elevacion de la extremidad e inmovilizacion

Iniciar fisioterapia pasiva
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@ Valorar necesidades de sedacion o de anestesia general para facilitar confort perioperatorio. Cuando se realizan exclusivamente
bloqueos distales, las condiciones analgésicas suelen ser optimas, pero la incomodidad asociada al uso del manguito de isquemia o la
duracion del procedimiento hacen razonable optar por una anestesia general.
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AINE: antiinflamatorio no esteroideo; AL: anestésico local; BNP: bloqueo nervioso periférico.

CIRUGIA DE RODILLA: RECONSTRUCCION DE LIGAMENTO CRUZADO
ANTERIOR

La reparacion del ligamento cruzado anterior (LCA) causa dolor moderadointenso durante los primeros 2 o
3 dias, especialmente asociado a los movimientos de rehabilitacion. Los procedimientos que requieren mas
analgesia son las reparaciones con autoinjerto'’®. La intensidad del dolor postoperatorio es el factor limitante
mas comuin en la ambulatorizacion, por lo que el éxito del programa depende en gran medida de la eficacia
de la estrategia analgésica.

La articulacion de la rodilla esta mayoritariamente inervada por el nervio femoral, que recoge la sensibilidad
de la cara anterior, medial y lateral. El nervio ciatico proporciona sensibilidad a la cara posterior y el nervio
obturador a una porcién variable de la cara medial. Por tanto, no existe una técnica regional Unica que
proporcione anestesia-analgesia selectiva y completa en el procedimiento de reparacion del LCAY417, En
este contexto, las pautas analgésicas multimodales son indispensables para la realizacion de esta cirugia en
régimen ambulatorio. La tendencia actual es evitar los bloqueos proximales prolongados asociados a una
mayor limitacion funcional en favor de la combinacion de técnicas perineurales distales mas infiltracion
localizada.

Existen diferentes técnicas regionales que proporcionan analgesia tras la reparacion de rotura del LCA. Estas
son un componente muy importante de la estrategia multimodal:

m El blogueo del nervio femoral es una técnica muy eficaz en combinacién con analgesia sistémica
tras cirugia de reparacion del LCA en régimen ambulatorio. Sin embargo, en la Gltima década se
ha cuestionado su uso sistematico debido a la limitacion funcional que puede retrasar el inicio de
la deambulacion y aumentar el riesgo de caidas'’””. En algunos centros, esta técnica se esta
abandonando debido al escepticismo generado entre los cirujanos y a la creciente utilizacion de
la infiltracién local*™.

B El blogueo subsartorial del nervio safeno o canal de los aductores se ha popularizado

recientemente como alternativa analgésica al bloqueo femoral por preservar la funcion del
cuadriceps. Aunque su eficacia sigue siendo motivo de controversia, la calidad de la analgesia
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obtenida puede ser comparable a la del nervio femoral en combinacién con estrategias
multimodales, segun algunos estudios recientes”.

B El bloqueo del nervio ciatico y del nervio obturador se han utilizado en combinacion con los
anteriores, con buenos resultados. Aunque el uso rutinario de estos bloqueos no es practica comun,
pueden ser de utilidad como rescate del dolor postoperatorio intenso que no responde a las pautas
multimodales o requiere dosis elevadas de opiaceos.

B La infiltracion con anestésicos locales de la zona de obtencidn del autoinjerto, de los puertos de
entrada y de las heridas a nivel periarticular ha demostrado eficacia similar a los bloqueos
perineurales en algunos estudios'®®. En cambio, la infiltracion intraarticular de anestésico
local/morfina/AINE esta cada vez mas en desuso por el riesgo de condrotoxicidad y porque su
eficacia es comparable a la infiltracion periarticular.

Un componente importante de nuestra estrategia multimodal es la utilizacion de dexametasona. Podemos
administrarla por via perineural porque prolonga la duracion del bloqueo femoral y safeno'®, aunque por via
endovenosa puede tener un efecto similar, como en otras localizaciones. Asimismo, son muy importantes las
medidas fisicas (compresidn, frio local, etc.)'®?, que son otro componente habitual de la pauta multimodal.
Todo esto debe ir acompafiado de paracetamol y un AINE, y cuando no realizamos ninguna técnica regional
€S necesario recurrir a un opioide para proporcionar un adecuado control del dolor.

Al tratarse de un procedimiento de dolor postoperatorio moderado-intenso, también se han publicado
estudios!® donde se logra un control eficaz del dolor domiciliario mediante catéteres perineurales o
endovenosos por los cuales se administra de forma continua analgesia invasiva domiciliaria mediante bombas
elastoméricas. Sin embargo, la mayoria de las Unidades de nuestro pais no realizan analgesia invasiva
domiciliaria, aunque es posible aplicar una pauta que controle de modo eficaz el dolor postoperatorio y
permita iniciar la rehabilitacién, haciendo un buen uso del paracetamol, AINE y tramadol junto con medidas
fisicas. Nuestra recomendacion es establecer una pauta que cubra las necesidades de rehabilitacion,
combinando la utilizacién de anestésicos de larga duracion, dexametasona y una pauta por via oral de
paracetamol y la combinacion de dexketoprofeno/tramadol durante los primeros dias.

En la Tabla XVI resumimos las recomendaciones que proponemos para la reparacion del LCA.

Tabla XVI. Recomendaciones para la reparacion del ligamento cruzado anterior
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Adecuada informacion sobre la técnica anestésica-analgésica
Benzodiacepinas para reducir el nivel de ansiedad
Glucocorticoide endovenoso: dexametasona 4-8 mg
Administracion de AINE preincisional

Preoperatorio?

Blogueo femoral .
Anestesia general o

Anestesia intradural

Intraoperatorio Bloqueo safeno subsartorial

Infiltracion periarticular local de las heridas

HOSPITAL
AINE + paracetamol. Opioides de rescate
Frio local + compresion

DOMICILIO
AINE + tramadol + paracetamol?

Postoperatorio

Frio local + compresion

2 Si el paciente va a iniciar rehabilitacion precoz, puede resultar Gtil la asociacion de tramadol a tratamiento domiciliario.
AINE: antiinflamatorio no esteroideo.
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RESUMEN DE LAS RECOMENDACIONES

1. La valoracion que se realiza del dolor agudo postoperatorio (DAP) en la mayoria de los
estudios es del dolor en reposo, existiendo escasos datos sobre el control del dolor
dinamico, el que mas nos interesa en cirugia ambulatoria, porque limita la deambulacion
y retrasa o impide las altas de la Unidad.

2. Conocer la prevalencia de DAP por procedimientos seria una buena herramienta para
mejorar e intentar cambiar la tendencia de los Ultimos afios, donde esta apenas se ha
modificado. Es un punto clave para optimizar el tratamiento de un fenémeno tan complejo
y aplicar una adecuada estrategia analgésica.

3. Un control inadecuado del dolor postquirdrgico se asocia con un aumento de la
morbilidad, mayor riesgo de desarrollar dolor crénico, disminucion del confort de los
pacientes, aumento de los costes y retrasos en el alta; asimismo, es motivo de ingreso
hospitalario.

4. La mejor garantia de responder adecuadamente a las demandas analgésicas de cada
paciente (contexto) es individualizando los tratamientos segun el tipo de procedimiento
quirurgico (protocolizacion) y adaptandolos al contexto organizativo (caracteristicas de
la Unidad).

I Capitulo 7

5. Disponemos de multiples recomendaciones elaboradas por paneles de expertos a partir
de las evidencias disponibles, existiendo evidencia de alta calidad para el uso de
analgesia multimodal, la utilizacion de técnicas anestésicas-analgésicas basadas en
bloqueos nerviosos, la utilizacion de dosis minimas de opioides y la preferencia de la
via oral frente a la intravenosa.



6. Laanalgesia multimodal (combinacion de analgésicos con efectos sinérgicos, asociados
con coadyuvantes y técnicas regionales) es muy segura y eficaz. Las diferentes
recomendaciones expuestas estan englobadas en el concepto de anestesia-analgesia
multimodal, teniendo en cuenta la relacion entre eficacia analgésica y reacciones
adversas.

7. Predecir el dolor postoperatorio esperado para un determinado procedimiento es
complejo; las variaciones en la técnica quirtrgica e incluso en el cirujano, las
caracteristicas y expectativas del paciente y la familia pueden modificar la intensidad
del dolor postquirdrgico.

8. Eneste sentido, el uso crénico de analgésicos puede condicionar la estrategia analgésica
de todo el proceso perioperatorio.

9. Las recomendaciones analgésicas para el control del dolor en domicilio deben ser un
procedimiento dinamico, el transcurso de la cirugia, las necesidades analgésicas en el
postoperatorio y el plan de recuperacién funcional posterior pueden condicionar el
ajuste del tratamiento.

10. Estas recomendaciones incluyen todo el proceso perioperatorio y se resumen en las
Tablas XVII, XVIIly XIX.
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Tabla XVII. Tabla de recomendaciones para procedimientos de cirugia general
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Preoperatorio2

Adecuada informacion sobre la técnica anestésica-analgésica
Benzodiacepinas por via oral si hay elevados niveles de ansiedad
Glucocorticoide endovenoso: dexametasona 8 mg
Administracion preincisional de AINE por via endovenosa (en
cirugia hemorroidal puede ser rectal) Dieta y laxantes en cirugia
hemorroidal

Infiltracion de la herida quirdrgica® o bloqueo ecoguiado de los
nervios ilioinguinal e iliohipogastrico en cirugia de hernia
inguinal

Intraoperatorio

Cirugia de hemorroides
Realizar siempre alguna técnica analgésica:
infiltracion de anestésico local por cuadrantes/bloqueo
de los nervios pudendos/infiltracion de la fosa isquiorrectal
Técnica anestésica: sedacion/anestesia
general/anestesia intradural a dosis muy bajas
No realizar esfinterotomia
Tratamiento topico (EMLA®, TNG-lidocaina al 2 %, nifedipino)
Colecistectomia laparoscopica
Anestesia general con opioides de corta duracion
Infiltracion con anestésicos locales de los puertos de entrada de
trocares Valorar administracion intraperitoneal de anestésico
local e hidrocortisona
Aplicar recomendaciones de consenso con respecto a la técnica
quirdrgica
Cirugia de hernia inguinal
Anestesia local® y/o blogueo ilioinguinal e iliohipogastrico +
sedacion es la técnica de eleccion
Anestesia general es una alternativa a la sedacion

Postoperatorio

HOSPITAL®
AINE + paracetamol. Si hay dolor dinamico rescate con
tramadol

DOMICILIO
Determinar en qué protocolo vamos a incluir a nuestro paciente®

Protocolo de analgesia multimodal para dolor moderado-intenso
AINE/tramadol + paracetamol

AINE = paracetamol

@ Fundamental nuestro papel en la consulta de anestesia. La dexametasona y el AINE se deben administrar el dia de
lacirugia antes de pasar a quirofano, segun recomiendan diferentes guias. * Aunque sea la técnica mas recomendada,
depende del cirujano (de su experiencia y habilidades). Las caracteristicas del paciente pueden condicionar su
realizacion. ¢ El manejo anestésico pre e intraoperatorio condiciona la analgesia postoperatoria, del mismo modo
que la movilizacion y deambulacion.
4 Tras hemorroidectomia se debe afiadir tramadol para el control de dolor en domicilio siempre que no exista

contraindicacion; tras colecistectomia y cirugia de hernia inguinal la necesidad de afiadir tramadol dependera del

paciente, la complejidad de la hernia y la duracion de la cirugia y de las necesidades de analgesia en URPA/sala

de ambulacion.

AINE: antiinflamatorio no esteroideo; TNG: trinitrato de glicerol.
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Tabla XVIIl. Tabla de recomendaciones para amigdalectomia en adultos

Adecuada informacion sobre métodos analgésicos
Preoperatorio Benzodiacepina oral si hay elevados niveles de ansiedad
Glucaocorticoide endovenoso: dexametasona 8 mg

Anestesia general

No se recomienda la infiltracion con anestésicos locales
Paracetamol + tramadol endovenosos

Valorar lavado con suero frio

Intraoperatorio?

HOSPITAL
Paracetamol + tramadol endovenosos
Opioides potentes de rescate si es necesario

Valorar la ausencia de complicaciones y el inicio de tolerancia
oral

DOMICILIOP

AINE/tramadol £ paracetamol
Medidas dietéticas

Postoperatorio

aSi utilizamos dexametasona preoperatoria, reservamos la utilizacion de AINE para el periodo postoperatorio,
porque el uso concomitante de AINE mas corticosteroides durante el intraoperatorio parece relacionarse con un
ligero incremento de las revisiones quirtrgicas.

"El uso de AINE no parece aumentar el riesgo de sangrado en adultos y su uso asociado a opioides débiles debe
desempefiar un importante papel en el tratamiento del dolor domiciliario. AINE: antiinflamatorio no esteroideo.
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Tabla XIX. Tabla de recomendaciones para procedimientos ortopédicos

Adecuada informacion sobre la técnica anestésica-analgesica
Benzodiacepina oral si hay elevados niveles de ansiedad
Glucacorticoide endovenoso: dexametasona® 4-8 mg
Administracion de AINE preincisional

Preoperatorio2

Cirugia artroscépica de hombro

Bloqueo ecoguiado a nivel interescalénico o supraclavicular
(Gnico o continuo)

Bloqueo ecoguiado de nervios supraescapular + axilar

Bloqueo ecoguiado de nervios supraescapular + bloqueo
infraclavicular

Valorar realizar una sedacion o anestesia general

Osteotomias para correccion de hallux valgus

Blogueo ecoguiado a nivel ciatico popliteo + bloqueo safeno.
Valorar uso de coadyuvantes perineurales®

Intraoperatorioc Valorar necesidades de sedacion o de anestesia general

Tener siempre presente el lugar de colocacion del torniquete de
isquemia

Cirugia ortopédica de la mano

Bloqueo ecoguiado infraclavicular o axilar (Unico o continuo)
Blogueos periféricos de larga duracion + bloqueo proximal
Valorar la posicion del torniquete de isquemia
Reconstruccién del ligamento cruzado

Blogueo femoral Unico o continuo

Bloqueo safeno subsartorial

Infiltracion periarticular

HOSPITAL

Valorar necesidades de AINE + paracetamol + tramadol en
funcion del anestésico local utilizado para el bloqueo

Si se utilizo una técnica anestésica (general, intradural) sin BNP,
Postoperatorio administrar siempre en URPA AINE + paracetamol + tramadol
DOMICILIO

AINE/tramadol + paracetamol

AINE = paracetamol

@ Fundamental nuestro papel en la consulta de anestesia. La dexametasona y el AINE se deben administrar el dia de
la cirugia antes de pasar a quirofano. ® Si se va a utilizar dexametasona perineural, no administrarla de modo
endovenoso.

¢Es necesario asociar otra técnica anestésica durante el intraoperatorio (sedacion, anestesia general, anestesia
intradural).



dEn cirugia de hallux valgus recomendamos afiadir tramadol siempre a la pauta domiciliaria si no hay
contraindicacion. En artroscopia de hombro, cirugia ortopédica de la mano y reconstruccion del ligamento cruzado
valoraremos afiadir tramadol al tratamiento en funcion del tipo de agresion durante el procedimiento, necesidades
analgésicas en la unidad, posibilidad de iniciar rehabilitacion precoz y del consumo crénico de analgésicos.
AINE: antiinflamatorio no esteroideo; BNP: bloqueo nervioso periférico; URPA: Unidad de reanimacion
postanestésica.
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