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Protocolo de tratamiento del dolor
postoperatorio con técnicas continuas
en cirugia ortopédica y traumatoldgica

M. Genove! v L. ALIAGA?

RESUMEN

ABSTRACT

Podemos concluir que el dolor en COT se genera por
varios mecanismos y es de intensidad moderada a
intensa, dificil de controlar con una monoterapia, sin
exponer al paciente a efectos secundarios mayores.

Aunque las prescripciones rigidas son inapropiadas
para el control del dolor postoperatorio, pues los
pacientes viven de forma muy variable el dolor, se-
gln experiencias anteriores, condiciones médicas, la
exacerbacion de enfermedades médicas asociadas a
las operaciones, etc., decidimos crear unos protoco-
los de analgesia, flexibles, con el fin de mejorar el
tratamiento del dolor postoperatorio.

Consideramos que debe hacerse especial hincapié
en la analgesia balanceada, pues la utilizacion de
varios farmacos, con mecanismos de acciéon distin-
tos, permite mejorar la calidad analgésica y minimi-
zar los efectos secundarios; en las pautas fijas de
tratamiento, sobre todo las primeras 72 h, que co-
rresponde al periodo de mayor intensidad del dolor;
y al empleo de opioides, pues el dolor de este tipo
de cirugia es intenso y responde bien a estos farmacos.
La agresividad de la intervencién quirdrgica y la
intensidad del dolor postoperatorio determinaran la
via de administracion de los opioides, regional o
sistémica.

We can conclude that pain in orthopedic surgery and
traumatology is generated by several mechanisms,
and is of moderate-to-intense severity and difficult to
control with monotherapy without exposing the pa-
tient to even more adverse reactions.

Although rigid prescriptions are inappropriate for the
control of postoperative pain, as patients perceive
pain in highly variable ways depending on previous
experiences, medical conditions, the exacerbation of
medical diseases associated with the operations, etc.,
we decided to create flexible guidelines for analgesia
in order to improve the treatment of postoperative
pain.

We considered that special emphasis should be
placed on: balanced analgesia, as the use of several
medicinal products with different action mechanisms
enables improving the analgesic quality and mini-
mizing adverse reactions; on set treatment proce-
dures, especially during the first 72 hours which is
the period of greater severity of the pain; and on the
use of opiates, as pain in this type of surgery is in-
tense and responds well to these drugs. The aggres-
siveness of the surgical operation and the severity of
the postoperative pain should determine whether the
route of administration of the opioids is local or
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dolor postoperatorio que cursard la cirugia, antes de
la decision de la técnica anestésica, y en los casos
de dolor intenso considerar las técnicas de analgesia
regional.

Palabras clave: Dolor postoperatorio. Cirugia ortopé-
dica y traumatolégica.

El dolor postoperatorio se define como un dolor de
caracter agudo que aparece como consecuencia de
la estimulacién nociceptiva resultante de la agresion
quirdrgica. Puede generarse tanto por mecanismos
directos (por seccion de terminaciones nerviosas a
nivel de las diferentes estructuras afectadas por la
manipulacién quirdrgica) como indirectos (por libe-
racion de sustancias algégenas capaces de activar
y/o sensibilizar los receptores encargados de proce-
sar la sensacién nociceptiva). Su intensidad y dura-
cion dependera de varios factores, siendo el mas
importante el tipo de cirugia. La cirugia toracica y
de columna son las que cursan con mayor dolor
postoperatorio. La cirugia ortopédica y traumatolégi-
ca suele cursar con un dolor de intensidad modera-
da-intensa, que raramente excede las 72 h postope-
ratorias’.

MECANISMOS DEL DOLOR
POSTOPERATORIO EN COT

En una intervencién de cirugia ortopédica o trauma-
toldgica (COT) realizada para la correccion o la sin-
tesis de un segmento &seo, articulacién, tendén o
musculo, se produce una lesién yatrégena, de carac-
ter multifactorial, que clinicamente se manifiesta
como dolor.

Para comprender el mecamsn‘uSlgeICé%%ﬁ%gte%Qrp

cular? es lmportante recordar que, durante las ma-

DOLOR 2006:21

important, however, to foresee the severity of post-
operative pain following surgery before deciding on
the anesthetic technique and, in cases of intense
pain, consider local analgesia techniques.

Key words: Postoperative analgesia. Orthopedic an-
algesia.

En la génesis de este dolor postoperatorio también
intervienen otros mecanismos:

— Dolor por isquemia local debido a la tension de
los vasos y del huso neuromuscular durante las
maniobras de traccién y de estabilizacion que
tienen lugar durante la manipulacion quirdrgica.

— Compresion de otros tejidos o de otras estructuras
vasculonerviosas de zonas no contiguas a la zona
de la intervencion, con el consecuente dano is-
quémico. Esto tiene lugar principalmente con el
uso del manguito de isquemia colocado en la raiz
de la extremidad para conseguir un campo qui-
rirgico exsangiie y una disminucion de las pér-
didas sanguineas.

— Dolor secundario a las posiciones forzadas a las
que se ven sometidas las extremidades durante la
intervencion (luxaciones, rotaciones...), asi como
las acciones prolongadas de las tracciones quirtr-
gicas necesarias para tener accesible el campo
operatorio.

— Dolor producido por el dectbito prolongado del
paciente sobre la mesa quirdrgica, particularmen-
te cuando no se protegen adecuadamente las es-
tructuras nerviosas.

— La presencia de hematoma en la zona intervenida
es también responsable del dolor postoperatorio
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Tabla 1. Intensidad y duracién del dolor postoperatorio en COT?

Columna Cadera Rodilla Hombro/Codo Mano/Pie Tibia
Dolor en reposo
— Moderado 30-40% 30-40% 25-30% 25-35% 15-20% 20-30%
— Intenso 40-50% 40-50% 55-65% 45-60% 65-70% 50-60%
Dolor en movimiento
— Moderado 30-40% 20-30% 30-40% 30-40% 40-50% 20-30%
— Intenso 60-70% 70-80% 60-70% 60-70% 50-60% 30-40%
Duracién dolor intenso (dias) 6 (5-9) 3 (2-6) 3 (2-6) 3 (2-6) 3 (2-6) 2 (1-4)

Sea cual sea el mecanismo, el dafio tisular provoca-
do por el trauma determina una reaccién local (por
la liberacion de sustancias algégenas responsables
de los fenémenos de inflamacion tisular) y una reac-
cién sistémica, la conocida respuesta neuroendocri-
na al estrés.

CARACTERISTICAS DEL DOLOR
POSTOPERATORIO EN COT

El dolor después de la COT es uno de los mas inten-
sos que podemos encontrar en el periodo postope-
ratorio. Es un dolor presente en reposo que se incre-
menta de forma considerable con el movimiento, asi
como con los espasmos musculares reflejos, particu-
larmente frecuentes después de cirugia de columna,
cadera o rodilla. Su intensidad oscila de moderada
a intensa durante las primeras 48-72 h postoperato-
rias (excepto en cirugia raquidea que puede prolon-
garse a unos 6 dfas), para disminuir rapidamente de
intensidad** (Tabla 1). La intensidad del dolor es
maxima entre las primeras 3-6 h postoperatorias, se
estabiliza durante 24-36 h, y disminuye considera-
blemente a partir del tercer dia®.

Este dolor postoperatorio es el principal factor limi-
tante de las movilizaciones po tpperatorlas precoces
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parenterales administrados de esta manera no pro-
porcionan una analgesia adecuada en mas de la
mitad de los pacientes postoperados. La COT es una
de las especialidades quirtrgicas en las que la anal-
gesia a demanda es mas inefectiva, pues cursa con
un dolor intenso que precisa analgésicos opioides a
dosis altas, por lo que la infradosificacion sistemati-
ca sera particularmente mal tolerada. Por otra parte,
la administracién a demanda es totalmente inadap-
tada al caracter dindmico de este tipo de dolor.

OBJETIVOS DE LA ANALGESIA
POSTOPERATORIA

El principal objetivo del tratamiento del dolor posto-
peratorio es eliminar o disminuir al maximo el sufri-
miento o malestar del paciente y facilitar una pronta
recuperacion postoperatoria.

En analgesia postoperatoria, raramente se obtiene
una ausencia completa de dolor sin exponer al pa-
ciente a un alto riesgo de efectos secundarios, sea
cual sea la técnica analgésica utilizada. Se debe
intentar conseguir un nivel soportable de dolor que
permita_una movilizacién rapida, el descanso noc-
turno y una vida social aceptable, siempre con una
baja |nc1de,nC|a de efectos secundarios.
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Intenso

AINE + opioides mayores + técnicas especiales

Moderado-Intenso

AINE + opioides mayores

Moderado

AINE + opioides menores

Dolor leve

AINE

Figura 1. Escala de tratamiento del dolor agudo.

al paciente a efectos secundarios mayores. Por ello,
se ha propuesto la combinacion de distintos
analgésicos y/o técnicas analgésicas para el trata-
miento del dolor postoperatorio. Es el concepto de
la analgesia balanceada o multimodal®; en ella se
asocian distintos farmacos analgésicos con diferentes
mecanismos de accion (opioides, o,-agonistas, anes-
tésicos locales, AINE...) a dosis inferiores a las utili-
zadas en monoterapia, consiguiendo un efecto sinér-
gico o aditivo del poder analgésico, reduciendo la
incidencia de efectos secundarios.

Son varias las estrategias terapéuticas disefiadas para
el tratamiento del dolor postoperatorio:

— Analgésicos menores no ogoides.

— Analgésicos opioides.

¢ Analgesia regional.

* Analgesia controladmﬁ})rpqﬁ&énﬂ%@&f@d U C| r's

La utilizacion de una u otra técnica analgésica

In"contar con el cibpRerim]
— Técnicas analgésicas especiale@revio por escrit%?
L

(central o periférico) con anestésicos locales (AL)
y/u opioides, se reservan para el tratamiento del
dolor intenso (Fig. 1).

Opioides espinales

Es una técnica analgésica que, de hallarse indicada,
requiere especialistas para su realizacion y propor-
ciona la mejor calidad analgésica en el dolor posto-
peratorio intenso y en aquellos pacientes deteriora-
dos o de edad avanzada, en los que la utilizacién de
altas dosis de opioides, necesarios para el control del
dolor, puede suponer un-alto riesgo de depresion
respiratoria. Aunque puede utilizarse tanto la via
i da via epidural, esta dltima es
a, propocionando un buen control
ﬂol r con minimos efectos secundarios.

el edifor

I
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una mayor incidencia de efectos secundarios que la
via epidural, por lo que se prefiere esta dltima en el
tratamiento del dolor postoperatorio, limitando la
analgesia subaracnoidea a las unidades de reanima-
cién y a las primeras 24 h postoperatorias.

Los opioides mas utilizados por via espinal son: mor-
fina, fentanilo y metadona, pudiéndose administrar
en bolus, infusién continua o mediante analgesia
controlada por el paciente (ACP). Las caracteristicas
farmacocinéticas de los distintos opioides, sobre
todo en lo que hace referencia a su liposolubilidad,
nos ayudara en su eleccion en cada caso concreto.
La administracion de un opioide epidural poco lipo-
soluble (como la morfina) se acompafa de una anal-
gesia de instauracién lenta, poco segmentaria (por lo
que podra insertarse el catéter en un punto lejano a
la zona a analgesiar), capaz de migrar cefalicamente
hacia estructuras supraespinales, pero con una pro-
longada duracién de accién. Los opioides mas lipo-
solubles (como meperidina, metadona y fentanilo)
producirdan una analgesia rapida, bastante segmenta-
ria (por lo que el catéter debera ubicarse metaméri-
camente), con escasa tendencia a la migracion cefa-
lica y menor duracién de accién que la morfina.

La morfina se empleara preferentemente en aquellos
pacientes que requieran unidades de cuidados inten-
sivos postoperatorios; debido a su baja liposolubili-
dad y al riesgo de depresion respiratoria tardia, se
desaconseja su uso en unidades de hospitalizacion
en pacientes mayores de 65 afnos. La metadona, en
cambio, es el opioide mas seguro, con muy baja
incidencia de depresién respiratoria y de retencién
urinaria. Es recomendable para todo tipo de pacien-
tes, y sobre todo en los ancianos y en la sala de
hospitalizacion convencional. A diferencia de la
morfina produce una analgesia segmentaria, por lo
que el catéter deberd ubicarse en las metameras que
inervan la zona a analgesiar. Su principal inconve-
niente es su lenta eliminacién, que puede conducir

a acumulacién del farmaco sSsmac[r@rﬂ#@ra (intert

valos inadecuados. Meperidina y fentanilo también

(fundamentalmente bupivacaina 0,125%, ropivacai-
na 0,2% vy levobupivacaina 0,125%), y pueden ad-
ministrarse en forma de bolus intermitentes o me-
diante perfusion continua, siendo preferible esta
Gltima. Su utilizacién obliga a la ubicacién del ca-
téter cerca de la zona a analgesiar, mientras que la
difusién rostral de los opioides, sobre todo de los
menos liposolubles (como la morfina), permite
analgesiar zonas lejanas al punto de insercién del
catéter®10.

Con la utilizacién de opioides espinales deben vigi-
larse los mismos parametros que cuando se emplean
por via endovenosa, haciendo especial hincapié en
el riesgo de depresion respiratoria, que puede acon-
tecer hasta 12-24 h después de su administracion. El
bloqueo simpatico ocasionado por los AL obligard al
control estricto de las constantes hemodinamicas y
al riesgo de hipotensién postural, asi como al mayor
riesgo de retencién urinaria. Asimismo, debera vigi-
larse el nivel de bloqueo sensitivomotor para descar-
tar la posible migracién del catéter al espacio suba-
racnoideo, u otras complicaciones que, aunque muy
infrecuentes, siempre deben estar presentes al reali-
zar estas técnicas (hematoma o absceso epidural).

ANALGESIA REGIONAL

Las técnicas de anestesia regional, centrales o peri-
féricas, son ampliamente utilizadas en COT por sus
multiples ventajas frente a la anestesia general. La
eleccion de una técnica regional continua permite
prolongar la analgesia al periodo postoperatorio. Es
la técnica que proporciona la mejor calidad analgé-
sica en el dolor agudo intenso. Numerosos estudios
ponen de manifiesto el papel de las técnicas de
analgesia regional en-la reduccién de la-incidencia
y gravedad de los trastornos fisiolégicos que ocasio-
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Tabla 2. Ventajas de la analgesia regional
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Tabla 3. Desventajas de la analgesia regional

Proporciona una excelente analgesia, tanto en reposo como
en movimiento

Las técnicas de infiltracion y los bloqueos de nervios
superficiales son féciles de realizar y de efecto rdpido
Pueden realizarse en cualquier grupo de edad con pocas
contraindicaciones, incluso en pacientes criticos
Presentan pocos efectos secundarios sistémicos, si se
realizan correctamente

Disminuye los efectos secundarios de los opioides y evita
los de los AINE

Disminuye el espasmo muscular

Su duracién puede prolongarse con la utilizacién de
catéteres

Indicaciones de las técnicas de analgesia regional

A continuacioén se describen las indicaciones de las
diferentes técnicas de analgesia regional en funcion
del area quirdrgica a analgesiar (Tabla 4).

PROTOCOLO EN COT

En un intento de mejorar el tratamiento del dolor
postoperatorio en COT en nuestro centro, sobre todo
en el dmbito de las salas de hospitalizacién, se crea-
ron unos protocolos de analgesia.

En ellos distinguimos el tratamiento del dolor en
relacion con las unidades de reanimacion, las salas
de hospitalizacion convencional y el programa de
cirugia ambulatoria.

En la unidad de reanimacion

El correcto control del dolor postoperatorio se basa,

esencialmente, en la actuacnogfﬁec&)éﬁa[pé?a&(sﬁﬁ el C

Las técnicas de infiltracion o la localizacién del nervio
puede nser molestas para el paciente

Las técnicas de inyeccidn Unica con anestésicos locales
tienen una duracién limitada

El bloqueo sensitivo puede favorecer la aparicién de
traumatismos o lesiones de la regién analgesiada si no estd
protegida

Puede provocar bloqueo motor no deseable

Una intensa analgesia puede enmascarar signos clinicos de
otras complicaciones dolorosas (sindrome compartimental,
angina...)

Efectos secundarios al bloqueo simpdtico

Riesgo de toxicidad sistémica, por sobredosificacién o por
migracion del catéter

Riesgo de lesion neuroldgica, transitoria o permanente
(raro)

Complicaciones especificas de cada bloqueo que puede
contraindicar la realizacién de un bloqueo bilateral (p. ej.
bloqueo supraclavicular y neumotdrax)

caz desde el momento de su instauracién; una vez
controlado el dolor, se estableceran pautas fijas de
tratamiento.

En funcion de la intensidad del dolor, el tipo de in-
tervencion y las caracteristicas del paciente, se eligi-
ra la terapéutica analgésica. Las técnicas analgésicas
locorregionales con farmacos de larga duracion de
accion ofrecen una buena calidad analgésica posto-
peratoria inmediata, con escasos efectos secunda-
rios. En caso de no disponer de un bloqueo regional,
debera recurrirse a la analgesia sistémica parenteral,
preferentemente por via endovenosa, debido a la
falta de recuperacion del tracto gastrointestinal y a
la necesidad de controlar el dolor de forma rapida y
efectiva.

En presencia de un.dolor leve, los firmacos mas in-
dicados son los analgésicos menores tipo AINE'"'2,
los cuales asoclado_f a opioides menores, tipo trama-
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Tabla 4. Indicaciones de la anestesia regional

Tabla 5. Analgésicos menores. Dosificacion

Extremidad superior

— Bloqueo axilar: analgesia de mano, antebrazo y codo

— Bloqueo infraclavicular: analgesia de la totalidad del brazo
— Bloqueo interescalénico: analgesia del hombro

Extremidad inferior

— Bloqueo femoral o «3 en 1»: cara anterointerna de muslo y
pierna. Fundamentalmente rodilla

— Bloqueo del plexo lumbar por via posterior: analgesia de
cadera y rodilla

— Bloqueos centrales (subaracnoideo/epidural): analgesia de
toda la extremidad inferior, por debajo del nivel
metamérico conseguido. La administracién de opioides
espinales permite la analgesia de zonas distantes al punto
de insercién del catéter (cirugia sobre columna...)

Dexketoprofeno: 50 mg/8-12 h ev. Dosis mdxima diaria:

150 mg

Metamizol: 2 g/6 hev. Dosis maxima diaria:
8.000 mg

Paracetamol: 1 g/6 hev. Dosis médxima diaria: 4 g

Tabla 6. Opioides sistémicos. Dosificacion

Opioides menores

Tramadol: 100 mg/6-8 h ev.  Dosis maxima: 400 mg/d

Opioides mayores
Morfina:  0,05-0,07 mg/kg/4 h ev.
Meperidina: 1-1,5 mg/kg/3-4 h  im./sc. (dosis ev. es la
mitad de la dosis im.)

dol, son capaces de controlar un dolor de intensidad
moderada. Los firmacos de eleccién para el trata-
miento de un dolor postoperatorio moderado-intenso
son los opioides''*. En la unidad de reanimacién de
nuestro centro, el opioide mas utilizado es la morfina,
y la via de administracion preferente es la via endo-
venosa. Se utiliza a dosis de 0,05-0,07 mg/kg, calcu-
lando la dosis inicial de 0,05 mg/kg para pacientes
sanos, administrada en dosis fraccionadas de 2 mg
hasta conseguir la analgesia adecuada. Posteriormen-
te, puede continuarse con dosis de 0,05 mg/kg/4 h,
ajustando la dosis a las necesidades del paciente y, en
caso de analgesia inadecuada, se preferira reducir el
intervalo entre dosis a aumentar la dosis. Una vez
alcanzada la analgesia inicial, puede establecerse una
perfusién continua, a un ritmo de infusion equivalen-
te a una cuarta parte de la dosis inicial por hora.

Los opioides se suelen asociar a analgésicos menores
no opioides para conseguir un efecto sinérgico en el
poder analgésico. En nuestra unidad se utilizan el
dexketoprofeno (en preferencia), metamizol vy
paracetamol. Si tenemos eng uenta el importante

componente inflamatorio qu dardcfofivadédl dol6r

postoperatorio en COT, la utilizacién de un AINE

de las técnicas de analgesia subaracnoidea continua,
que, por su alta incidencia de efectos secundarios,
Gnicamente se utilizaran en las unidades de reani-
macion.

Dado que en nuestra unidad se intervienen muchos
pacientes bajo anestesia regional continua, se utili-
zan los catéteres espinales para analgesia postopera-
toria. Se combinan AL de baja concentracion, fun-
damentalmente bupivacaina al 0,125-0,25% o
ropivacaina 0,2% con opioides (morfina o fentanilo,
dependiendo del area quirdrgica a analgesiar). En las
tablas 7 y 8 se resumen las dosis utilizadas en nues-
tra unidad por via subaracnoidea y epidural, respec-
tivamente.

En cirugia ambulatoria

El dolor es uno de los factores determinantes del
momento del alta del paciente de la unidad de re-
cuperacion, asi como una de las principales causas
de reingreso tras cirugia ambulatoria. Por todo ello,

f tos de la cirugia ambulatoria
el : pfgr’?g T

jonar-un decuado alivio del dolor me-

tont d L d - d étodos simples (que puedan ser utilizados
potente, como puede ser € exlﬁ e GTO@SC“D@) EF t;ﬁf,lente en su domicilio), seguros y

gran utilidad. El paracetamol se utiliza como
sico de rescate. En las tablas 5 se encuentra
resumidas las dosis de Iosrﬂ&l@é&gg

opioides mas utilizadas.

con minimos efectos secundarios. Por esta razén de-

endRRE QLI Cirsesrah festesteolgi cppieides mayores, y emplear

En presencia de un dolor mi@m)g&émal(ﬂagmmde eaﬂlﬁ' bﬁﬂﬁlﬁ(ﬁﬁ%"ﬁéﬂafmidea

con las técnicas de analgesia sistémica habituales,

Dosis Inicio accion Duracién accion

o7 O PHEREACHARES Parmangar 2810

remos en las salas de hospitalizacién, a excepcién
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Bupivacaina 0,12570,25%, a dosis de 1 ml
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Tabla 8. Analgesia epidural

— Bupivacaina 0,125-0,25% o ropivacaina 0,2%
en bolus de 8-10 ml

— Bupivacaina 0,125-0,25% o ropivacaina 0,2%
en perfusion continua a 6-12 ml/h

— ACP (bupivacaina 0,125% o ropivacaina
0,2% + opioides)*

*Bombas de PCA que seguirdn en las salas de hospitalizacién. Véase mds
adelante.

farmacos con amplio margen terapéutico. Los AINE
son los farmacos de primera eleccién, dado que
proporcionan una analgesia adecuada sin sedacion
ni depresion respiratoria y con escasa incidencia de
nduseas y vomitos. Se han mostrado muy Gtiles en
el dolor de componente inflamatorio predominante
y en el musculoesquelético, de intensidad leve y
moderada, asociado, este Gltimo, a opioides menores
(codeina o tramadol). La via de administracion pre-
ferente es la oral.

En nuestra unidad, en aquellas cirugias que se realizan
en régimen ambulatorio y que cursan con dolor leve
(gangliones, sindrome del tdnel carpiano, liberaciones
tendinosas, biopsias, artroscopias diagnoésticas, reco-
locaciones o retoques de fijadores externos...), se uti-
liza la siguiente pauta de tratamiento (pauta A):
paracetamol 500 mg con codeina 30 mg/6 h (via
oral), o diclofenaco 50 mg/8 h (via oral) o bien me-
tamizol 575 mg-2 g/6 h (via oral). Se recomienda la
utilizacién de una pauta fija de tratamiento los pri-
meros 3 dias del postoperatorio, asociando, al trata-
miento con AINE, un protector gdstrico (ranitidina
150 mg/12 h u omeprazol 20 mg/24 h via oral).

En aquellas cirugias que cursan con dolor leve-mo-
derado (retiradas de material de osteosintesis, reduc-
ciones de fracturas o luxaciones y enclavamientos
percutdneos, amputaciones de dedos y remodelacion
de mufones, luxaciones metatarsofaldngicas, trans-
posiciones nerviosas...), se ren:aé

de tramadol (50-100 mg/6 h v.0.) a diclofenaco o
metamizol.

iierda [4 bsdciadidn €
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es trasladado a la sala de hospitalizacion, mediante
pautas fijas de administracion.

La eleccion de la estrategia terapéutica dependera de
los recursos disponibles. Las técnicas especiales
(analgesia regional, ACP) pueden mantenerse bajo la
supervisioén del médico responsable hasta que la me-
nor intensidad del dolor permita el paso a una tera-
péutica mas cémoda y sencilla, aunque no menos
eficaz. Por ello, tan pronto como se haya restableci-
do el transito gastrointestinal y la intensidad del do-
lor lo permita, la via de eleccién pasara a ser la oral
(mayor duracion de accion y facil administracion).
Los farmacos de eleccién en el dolor intenso y du-
rante las primeras 48-72 h seran los opioides, pasa-
das las cuales el dolor suele controlarse con
analgésicos menores.

Se describieron distintas pautas de tratamiento en
funcién de la agresividad quirdrgica y de la intensi-
dad del dolor postoperatorio subsiguiente:

— Pauta B: cirugia menor en régimen de hospitaliza-
cion. Indicada en aquella cirugia poco agresiva,
pero que se realiza en régimen de hospitaliza-
cion, como son retiradas de material de osteosin-
tesis, intervenciones sobre partes blandas, artros-
copias terapéuticas, etc., que cursa con un dolor
de intensidad moderada que requerira la admi-
nistracion parenteral de analgésicos las primeras
48 h postoperatorias. En general, la administra-
cién de analgésicos menores tipo dexketoprofeno
o metamizol, asociados a paracetamol si es ne-
cesario, suelen ser suficientes para controlar el
dolor en esta cirugia. Si se precisa la utilizacion
de un opioide, recurrimos a tramadol por via
endovenosa. Transcurridas las primeras 48 h, se
pasard a medicacion por via oral (pauta A).

— Pauta C: cirugia mayor (). Indicada en la mayoria
de las cirugias, fundamentalmente protesis de ca-
dera y rodilla, osteotomias y osteosintesis. Son

| COAtEEN¢IaNEs e cursan con dolor intenso los

primeros 2-3 dias postoperatorios. Los farmacos

previo por escrito §efeetyan 1os opioides mayores, posotios

orfina, siempre asociada a los
analgésicos menores (dexketoprofeno o metami-

En las unidades de hospitalizacian([3 reDrOdUCITSE 2] (Como0dnaeSE de rescate se empleara

La mayor intensidad del dolor se dard durantE
periodo postoperatorio inmeﬁl&ﬂ)gtu raé:lpatrr

las primeras 48-72 h que siguen a la intervencion,

alcanzando su or iptensidad en las primeras 2-12 h,
para disminui@reﬁ tgé GJJ %
mayor intensi en los\primer iassebli

mantener un correcto tratamiento una vez el enfermo

paracetamol.

el . y
etede eStaapial bl&lg@g}@tmacién de los analgésicos du-

rante las primeras 48-72 h serd por via parenteral,

asadas las cuales p pasarseya medicacion
e ral’ y, _gen &Ete/ lI r é controlable
n 59i n o siendo necesaria la

administracién de opioides.
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En algunas ocasiones, y como técnicas alternati-
vas, pueden utilizarse las perfusiones endovenosas
de morfina o las técnicas de analgesia regional, a
modo de ACP, que se describen a continuacion.

Pauta D: cirugia mayor (Il). Indicada en aquellas
intervenciones mas agresivas, que cursan con
dolor mas intenso y duradero, en general de
4-5 dias, como son las grandes cirugias sobre
columna, la cirugia oncoldgica y los recambios
protésicos. En estos casos, siempre que sea posi-
ble, se utilizaran las técnicas de analgesia regio-
nal, a modo de ACP-epidural, o, en su defecto, la
ACP endovenosa de morfina. Como alternativa,
se puede utilizar la pauta anterior prolongdndola
durante 4-5 dfas.

Aunque se utilicen las técnicas de analgesia re-
gional o la ACP endovenosa de morfina, es im-
portante la asociacion de los AINE, pues potencia
el efecto analgésico, objetivandose, cuando se
utilizan sistemas de ACP con dosis a demanda,
una disminucién en las dosis administradas por
el paciente.

Cuando no disponemos de un catéter para anal-
gesia regional, utilizamos una ACP de morfina
endovenosa, programada Gnicamente con bolus
a demanda o bien bolus asociados a una perfu-
sién continua. Generalmente, en el dolor posto-
peratorio utilizamos la modalidad perfusién con-
tinua mas bolus a demanda, pues creemos que
permite un mejor control del dolor, sobre todo en
las primeras 24 h postoperatorias. A continuacion
se detallan las pautas mas utilizadas en nuestro
centro (Tabla 9).

En general, siempre que dispongamos de un ca-
téter epidural, preferimos esta via para analgesia.
Solemos asociar AL con opioides (morfina o fen-
tanilo) con el fin de potenciar el efecto analgé-
sico y reducir los efectos secundarios derivados
de ambos farmacos. Sin emgqrrgoﬂgmf[iaq’ciém
uno u otro farmaco dependerd del tipo de cirugia,
de la localizacién del catéter
ticas del paciente.
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Tabla 9. ACP-endovenosa de morfina

ACP - bolus a demanda

N

Casete de 50 ml
Concentracién: 2 mg/ml
Bolus: 1-1,5 mg

Tiempo de cierre: 10 min

umero maximo de bolus/h: 4-6

ACP - perfusién continua + bolus a demanda

N

Casete de 100 ml

Concentracién: 2 mg/ml

Velocidad de perfusién: 0,5-1 mg/h
Bolus: 0,5-1 mg

Tiempo de cierre: 10-15 min

dmero maximo de bolus/h: 4-6

bien se quiere valorar una posible lesion neu-
rolégica, por lo que interesa evitar el uso de
los AL. También, en aquellas cirugias en las
que el abordaje quirdrgico es muy amplio,
como en las grandes escoliosis, se prefiere la
administracion de morfina sola, por su mayor
difusién rostral.

La pauta seguida en nuestra unidad se detalla
en la tabla 10:

e PCA-epidural con AL y opioides.

Sin embargo, siempre que sea posible se pre-
fiere la asociacion de AL y opioides, pues el
AL permite un mejor control del dolor en las
primeras 24 h postoperatorias.

El' AL mds empleado es la ropivacaina al 0,2%
o la bupivacaina al 0,125% y obliga a la ubi-
cacién metamérica del catéter. En cuanto a los
opioides, utilizamos morfina o fentanilo de-
pendiendo del drea quirdrgica a analgesiar.
Cuando la intervencion quirdrgica se ha reali-
zado sobre las extremidades inferiores, la pre-

el COﬂS@lﬁ(ﬁiarﬂEi@mt@)éter metamérico, a nivel lum-

bar, permite la utilizacién de los opioides mas

b?eevféaﬁ‘éef%scrito d@lfoéﬂﬁlésr' como fentanilo. La utilizacién de

e anplgesi epicrl wCACI e A AL Cir SR £ 6B ortin
* ACP-epidural con Opiohii’gﬂg una pa rte de eg{é@ﬁﬁc%mﬁr&rgﬁguﬁal

— Concentracién: 0,5 mg/ml

El opioide mas utilizado por via epidural, cuan-

do no se infstra asodiado a AL,"es la mor-
fina. Est ic’Peij
extremi s inferior

riesgo elevado de sindrome compartimental o

RALHBES

Permatmer. /010

umero maximo,de bolus/h: 1




168 DOLOR 2006:21

Tabla 11. ACP-epidural lumbar con bupivacaina o Tabla 12. ACP epidural con bupivacaina o ropivacaina +
ropivacaina + fentanilo morfina
— Localizacién metamérica del catéter — Localizacién metamérica del catéter
(catéter lumbar L1-L5) — Indicado en cirugia de extremidades inferiores y
— Indicado en cirugia de extremidades inferiores toracolumbar
— Bolus inicial: bupivacaina 0,25% o ropivacaina 0,2% — Bolus inicial: bupivacaina 0,25% o ropivacaina 0,2%
6 ml + fentanilo 100 pg 6 ml + morfina 2 mg
— Infusién: bupivacaina 0,125% o ropivacaina — Infusién: bupivacaina 0,125% o ropivacaina
0,2% + fentanilo 3-5 pg/ml 0,2% + morfina 0,04 mg/ml
— Velocidad de perfusién: 3-4 ml/h — Velocidad de perfusién: 3-4 ml/h
— Bolus: 1 ml — Bolus: 1 ml
— Tiempo de cierre: 10 min — Tiempo de cierre: 10 min
— Numero médximo de bolus/h: 4 — Nimero méximo de bolus/h: 4-6
opioides mas hidrosolubles como morfina pro- dor en la mayoria de los casos. Sus posibles
porciona analgesia en areas alejadas del punto complicaciones (puncion vascular, ureteral o re-
de administracion; su uso estaria mas indicado nal, inyeccién intraperitoneal, extensién epidu-
en cirugias sobre columna, con amplios abor- ral o subaracnoidea, infeccién o lesién nerviosa)
dajes quirdrgicos. son muy infrecuentes.
En las tablas 11 y 12 se describen las pautas Pautas recomendadas: a) en bolus intermitentes:
de ACP-epidural con AL y opioides utilizadas 20 ml de bupivacaina 0,25% con vasoconstric-
en nuestra unidad. tor o ropivacaina 0,2-0,3%/8-12 h; b) perfusion
. 3 . continua: bupivacaina 0,25% o ropivacaina
Cuando,dlsponemos dg un catéter metamérico, 0,2-0,3% a 10-12 ml/h, y ¢) ACP: bupivacaina
pero el drea a an%lgeSIar €s exte.nsa, se puede 0,25% o ropivacaina 0,2-0,3% a 5ml/h + bolus
utilizar la ACP epidural con bupivacaina o ro- de 5-10 ml/30 min.

pivacaina y morfina.
Sin embargo otros autores, al no encontrar dife-

— Pauta E: analgesia en cirugia de rodilla. rencias entre la via anterior y la posterior, reco-
En las artroplastias totales de rodilla y tras cirugia miendan la anterior por su menor morbilidad.
del ligamento crgzado anterior, si no disponemos — Pauta G: analgesia en cirugia de extremidades
de un catéter epidural, realizamos un bloqueo fe- superiores.

moral continuo'"” durante las primeras 48 h
postoperatorias. Se administran Gnicamente AL; se
inyecta un bolus de 20 ml de bupivacaina al 0,25%
o ropivacaina al 0,375%, seguido de una perfusion
continua de bupivacaina o ropivacaina a la misma
concentracion a una velocidad de 4 ml/h.

En aquella cirugia de mano, antebrazo, brazo y
hombro, ademas de las pautas de analgesia sisté-
mica y de la ACP de morfina endovenosa, tam-
bién podemos recurrir a las técnicas de analgesia
regional, siempre y cuando dispongamos de un
catéter a nivel del plexo braquial.

Comp se ha comentado arﬁjr@rﬁgmlfwi el Corﬁet@‘ti\mi@m%@de abordaje para el bloqueo

cas de analgesia regional 050 del bl b Al axil lavi
la administracion de AINE sistémicos, nervioso del plexo braquial: axilar, supraclavicu-

VIO por escrito gre|n@edliq;/@rjlar e interescalénico. La eleccion

Pauta F: analgesia de rodilla ypcagera. e uno u otro tependerd del area a analgesiar.

En ocasiones, para propeici ?d 1algesi # i b ita écnica mas utilizada para
postoperatorio de la éﬁ%lp e cggzzrgaejﬁ:rcg]i aUC|r5e ﬂluggvge méﬂr?cr)(:ﬁeﬁgbrazo y codo. Si bien la

se practica el bloqueo del Flexo lumbar por via insercion de_un. catéter es relativamente facil, es
posterior o bloqueo dél ﬁg'lég}an t@elde EStanQLé)Eﬂitﬁ@@Jqun, por lo que existe un alto
psoas'®, que consiste en bloquear el plexo lum- riesgo de salida del mismo. El bloqueo interesca-
bar en el espesor del m. psdas. Al ser un bloqueo [énico es el mas indic en girggia de hombro.
de plexo @depetdib ejglalﬁ,j @;ﬂres Pe leaﬁj Ef tarpib % zona bastan-
jores resultadds que a0« e , I pudliéadose~desplazarvel catéter con

1», bloqueando los n. femorocutdneo y obtura- relativa facilidad. Los bloqueos supraclavicular e
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infraclavicular proporcionan analgesia a la totali-
dad de la extremidad superior. La elevada inciden-
cia de neumotérax en el primero no lo hace reco-
mendable para las técnicas de analgesia continua.
En cambio, el catéter ubicado a nivel infraclavicu-
lar es el més adecuado para analgesia postopera-
toria, por la escasa movilidad del mismo.

Los farmacos empleados en estas técnicas de
analgesia regional son fundamentalmente AL. Si
bien en la literatura se ha descrito la utilizacion
de opioides a este nivel, todavia no esta clara-
mente demostrada su eficacia, por lo que en
nuestra unidad utilizamos Gnicamente AL; gene-
ralmente bupivacaina al 0,125-0,25% y, mas re-
cientemente, ropivacaina al 0,15- 0,2% a 5 ml/h.

Pauta H: analgesia en fisioterapia.

En COT, es muy importante la movilizacion pre-
coz, tanto activa como pasiva, de la articulacion
afecta, sobre todo cuando se trata de cirugia pro-
tésica. Se disefi¢ una pauta de analgesia para los
pacientes sometidos a movilizaciones forzadas de
rodilla. En estos pacientes se practica un bloqueo
epidural continuo, para la primera movilizacion
en quiréfano, dejando el catéter para posteriores
movilizaciones, que se llevardn a cabo cada dia
hasta un maximo de 7 dias, momento en el cual
se retira el catéter. Aunque en un primer momen-
to se emplearon opioides junto con AL para las
manipulaciones y la analgesia en sala, la alta
incidencia de efectos secundarios, fundamental-
mente en forma de nduseas y vomitos, asi como
la escasa utilidad en las manipulaciones (es mas
importante conseguir una buena relajacién mus-
cular), nos obligd a retirarlos. Actualmente las
movilizaciones forzadas se realizan con AL solos
a alta concentracion (bupivacaina al 0,375% e
incluso al 0,5% o mepivacaina al 2%). La con-
centracion de AL se va disminuyendo en los dias
sucesivos hasta el 0,25%, en funcién del resulta-
do de las movilizaciones. (gll
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