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PALABRAS CLAVE Resumen

Dolor postoperatorio; La analgesia postoperatoria es uno de los componentes basicos en la recuperacion fun-
Analgesia epidural; cional tras una intervencion quirGrgica. No obstante, es dificil aislar los efectos de la
Analgesia regional; analgesia postoperatoria de otros aspectos relacionados con la técnica quirlrgica, la
Analgesia intravenosa; practica clinica, el tipo de seguimiento analgésico o los factores organizativos del equipo
Laparoscopia quirdrgico.

La introduccion de la laparoscopia, la toracoscopia y las técnicas quirdrgicas minimamen-
te invasivas esta modificando los protocolos analgésicos clasicos en la cirugia compleja.
La analgesia intravenosa controlada por el paciente e incluso los opioides por via oral
estan desplazando a la analgesia epidural en este tipo de técnicas.

La evaluacion del riesgo/beneficio para la seleccion de cada tipo de analgesia posto-
peratoria dependera de la severidad del dolor dinamico y de los potenciales efectos
secundarios de las técnicas y los farmacos analgésicos. Es dificil demostrar el impacto
de la analgesia postoperatoria en grandes resultados quirtrgicos como la mortalidad, la
morbilidad o la estancia media, que dependen de factores multiples y heterogéneos. El
efecto del tipo de analgesia en el proceso quirtrgico deberia investigarse sobre otros
resultados orientados al paciente, como la calidad analgésica, los efectos adversos o el
bienestar postoperatorio. Otras areas en las que se plantea el posible impacto de la anal-
gesia postoperatoria son la recurrencia oncoldgica y el dolor cronico postoperatorio.
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Abstract

Postoperative analgesia is one of the basic components of functional recovery after
surgery. However, separating the effects of postoperative analgesia from other factors
such as the surgical technique, clinical practice, the type of analgesic follow-up and the
organizational factors of the surgical team can be difficult.

The introduction of laparoscopy, thoracoscopy and minimally-invasive surgical techniques
are modifying the traditional protocols used in complex surgery. Intravenous patient-
controlled analgesia and even oral opioids are replacing epidural analgesia in this type of

Evaluation of the risk/benefit ratio for the selection of the proper postoperative analgesia
technique depends on the severity of dynamic pain and the potential adverse effects of
analgesic drugs and techniques. Demonstrating the impact of postoperative analgesia on
major outcomes such as surgical mortality, morbidity, or length of stay, can be difficult
as these outcomes depend on multiple and heterogeneous factors. The effect of a specific
type of analgesia on the entire surgical process should be investigated on the basis of
patient-oriented outcomes, such as the quality of analgesia, adverse effects and
postoperative comfort. Other areas in which postoperative analgesia could have a
postoperative impact are those related to oncological recurrence and chronic postoperative

© 2009 Sociedad Espanola del Dolor. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights
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Introduccion

La analgesia postoperatoria es uno de los componentes ba-
sicos en la recuperacion funcional tras una intervencion
quirdrgica. El bloqueo de los estimulos nociceptivos contri-
buye a disminuir la respuesta al estrés quirargico, aceleran-
do la rehabilitacion y disminuyendo la incidencia de dolor
crénico postoperatorio. No obstante, es dificil aislar los
efectos de la analgesia postoperatoria de otros aspectos re-
lacionados con la técnica quirlrgica, la practica clinica, el
tipo de seguimiento analgésico o los factores organizativos
del equipo quirdrgico. Al bloquear las vias de conduccion
del dolor solo se actlia sobre uno de los multiples estimulos
que desencadenan la respuesta neuroendocrina, metaboli-
ca, inflamatoria e inmunitaria al estrés quirdrgico.

Por ello, demostrar el impacto del tipo de analgesia en
los resultados finales del proceso quirtrgico es un tema
complejo y multifactorial'.

Criterios de seleccion de la analgesia
postoperatoria

Los criterios de seleccion de la analgesia postoperatoria de-
ben adaptarse al tipo de intervencion quirlrgica, al tipo de
abordaje quirdrgico, a los factores de riesgo asociados al
paciente y al patron de practica clinica local (fig. 1). La
evaluacion del riesgo/beneficio de cada técnica dependera
de la severidad del dolor dinamico secundario al procedi-
miento quirurgico y de los potenciales efectos secundarios
de las técnicas y los farmacos analgésicos?. Los protocolos
ajustados a los procedimientos quirtrgicos y a la comorbili-
dad del paciente sustituyen en la actualidad a las antiguas

recomendaciones analgésicas basadas en los grados de do-
lor3.

Influencia del tipo de abordaje quirurgico
en el dolor postoperatorio

La introduccion de la laparoscopia, la toracoscopia y las
técnicas quirdrgicas minimamente invasivas esta modifican-
do los protocolos analgésicos clasicos en la cirugia comple-
ja. La analgesia intravenosa controlada por el paciente e
incluso los opioides por via oral estan desplazando a la anal-
gesia epidural en este tipo de técnicas.

El abordaje laparoscopico en la cirugia abdominal intro-
duce numerosas ventajas en los resultados quirdrgicos,
como la disminucion de la mortalidad (odds ratio [OR]:
0,33), de la infeccion de herida quirargica (OR: 0,65) y de
las pérdidas hematicas®. En la cirugia colorrectal disminuye
el ileo postoperatorio en un 38,8% y la estancia media en un
19,1%. Asimismo, se reduce la frecuencia de las eventracio-
nes laparotomicas, aunque empiezan a registrarse hernias
de las puertas de entrada de los trocares. Esta por demos-
trar el impacto de la técnica laparoscopica en la incidencia
de la enfermedad adherencial. Por otro lado, la laparosco-
pia no modifica el porcentaje de complicaciones quirirgi-
cas, el niUmero de reintervenciones, ni la incidencia de de-
hiscencia anastomoética. Tampoco se hallan diferencias en
los resultados oncologicos de los pacientes intervenidos por
laparoscopia’. En el lado de las desventajas se situa el in-
cremento de los tiempos quirrgicos, con una media de un
28,7%, siendo mayor en el inicio de la curva de aprendizaje
de la técnica. Las tasa de reconversion presentan gran va-
riabilidad entre hospitales, oscilando entre un 0y un 46,4%,
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Criterios de seleccién de la analgesia postoperatoria
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Tipo de cirugia Efectos secundarios:
dolor/tipo de analgesia

Factores de riesgo
del paciente

Abordaje quirtrgico
Laparotomia-taracotomia
Laparoscopia-toracoscopia
Técnica NOTES

Patrén de practica
clinica local

Figura 1 Criterios de seleccion de la analgesia postoperato-

ria.

siendo el estandar de un 10%. Los pacientes en los que se
reconvierte a laparotomia presentan una mayor tasa de
complicaciones posquirtrgicas y mayor estancia media®.

El impacto de la laparoscopia en el dolor postoperatorio
es significativo (fig. 2), observandose una disminucion me-
dia de un 34,8% en el dolor en reposo y de un 33,9% en el
dolor al movimiento®, comparado con la laparotomia. Estas
diferencias son mayores en el tercer dia del postoperatorio,
y son de un 62,5% en el dolor en reposo y de un 40% en el
dolor en movimiento. Se registra una media de disminucion
en el consumo de opioides de un 36,9% (rango, 13,4-72,1)
en las primeras 48 h. Esta disminucion de los requerimien-
tos analgésicos obliga a replantear la indicacion de la anal-
gesia epidural en la cirugia laparoscopica.

Sirva como ejemplo la introduccion progresiva de la téc-
nica laparoscopica en la cirugia del cancer colorrectal de
nuestro hospital (fig. 3). Desde un porcentaje del 25% de
cirugia laparoscopica en el aiio 2005, se ha pasado a un 60%
en 2008. Esta innovacion ha desplazado los protocolos de
analgesia epidural en la laparotomia por los de analgesia
intravenosa en la laparoscopia.

La toracoscopia, los abordajes minimamente invasivos, la
cirugia endoluminal adrtica o la técnica NOTES (natural ori-
fice transluminal endoscopic surgery), son algunos ejem-
plos de abordajes quirdrgicos que reducen notablemente
los requerimientos analgésicos y los tiempos de recupera-
cion postoperatoria.

Revision de las indicaciones analgésicas
segun el procedimiento quiruargico

Cirugia abdominal

La analgesia epidural toracica sigue siendo el patrén de re-
ferencia en la cirugia abierta abdominal, en cuanto a la
calidad de la analgesia dinamica y a la disminucion de los
tiempos de extubacion, de ventilacion mecanica y de las
complicaciones respiratorias®. Un reciente metaanalisis’
muestra una importante disminucion de la incidencia de
neumonia (OR: 0,54; intervalo de confianza [IC] del 95%,
0,43-0,68; numero necesario para tratar [NNT]: 18 [IC del
95%, 14-271) en los pacientes de riesgo. Es interesante sena-
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Figura 2 Porcentaje de la disminucion del dolor en la laparos-
copia frente a la laparotomia. Disminucion media: *34,8% y
**33,9%. Tomada de Abraham et al®.
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lar que este estudio ratifica la necesidad de agrupar por
rangos de anos la efectividad y las complicaciones de la
analgesia postoperatoria. Efectivamente, los datos a partir
del ano 2000 difieren notablemente de los analizados en la
década de los noventa. Asi, por ejemplo, no sélo disminu-
yen las complicaciones y aumenta la efectividad de la anal-
gesia epidural a partir del afio 2000, sino que se acortan las
diferencias de calidad analgésica con el grupo control, que
en este periodo ya no se trata de pautas de opioides a de-
manda sino de analgesia intravenosa controlada por el pa-
ciente.

En la cirugia laparoscopica se produce una disminucion
de los requerimientos analgésicos superior a un 33%¢. Por
ello, en la evaluacion de los riesgos y los beneficios de la
analgesia epidural frente a la intravenosa, a igualdad de
calidad analgésica, esta Ultima presenta menos riesgos de
complicaciones. Se ha demostrado que la analgesia intrave-
nosa con opioides en la cirugia laparoscopica es efectiva,
segura, y no retarda la recuperacion de la motilidad intes-
tinal, que depende en mayor medida de otros factores,
como la retirada intraoperatoria de la sondas nasogastricas,
el inicio precoz de la nutricion oral y la movilizacion rapida
de los pacientes®.

Cirugia toracica

El bloqueo paravertebral continuo (BPVC) se presenta como
una alternativa a la analgesia epidural, ya que proporciona
la misma calidad analgésica dinamica pero presenta menos
efectos secundarios, menos riesgos de complicaciones neu-
rologicas graves y menor incidencia de complicaciones pul-
monares’ (tabla 1). Estas afirmaciones se basan en un meta-
analisis de 10 ensayos aleatorizados que incluyen un total
de solo 520 pacientes y en los que en la mitad de los grupos
con epidural se administraba anestésico local sin opioide,
hecho que pudo influir en los resultados. No obstante, re-
cientemente otro metaanalisis’ de 74 estudios aleatoriza-
dos ha corroborado la disminucion de hipotension y de com-
plicaciones pulmonares del BPVC frente a la epidural
toracica. La afectacion unilateral de la mecanica respirato-
ria puede ser una de las causas de una menor incidencia de
neumonia nosocomial en los pacientes tratados con BPVC.

La incidencia de dolor crénico postoracotomia es eleva-
da, registrandose porcentajes que varian desde un 52 hasta
un 80% de los casos. En un 19% el dolor es moderado o in-
tenso''. Es interesante sefalar que la introduccién de técni-
cas menos invasivas como la toracoscopia videoasistida
(TVA) no se ha asociado a una disminucion de la incidencia
de dolor crénico postoperatorio, que se presenta de un 22 a
un 63% de los pacientes. La analgesia epidural disminuye
significativamente la incidencia de dolor cronico postoraco-
tomia™. Todavia no hay estudios que investiguen este efec-
to protector en la analgesia producida por el BPVC.

El BPVC se puede realizar con seguridad en el paciente
anestesiado y colocado ya en posicion quirrgica. Esta flexi-
bilidad afade una ventaja mas a la técnica paravertebral
frente a la epidural.

El riesgo de lesion neurologica grave directa o secundaria
a hematoma o absceso epidural es uno de los argumentos en
contra de la analgesia epidural toracica. Las alteraciones de
la coagulacion o la anticoagulacion se consideran contraindi-

Tabla 1 Resumen de las diferencias en los efectos
secundarios asociados al tratamiento analgésico entre el
bloqueo paravertebral y la analgesia epidural

Resultados OR (IC del 95%)*

Complicaciones pulmonares
Retencion urinaria

Nauseas y vomitos
Hipotension

0,36 (0,14-0,92)
0,23 (0,10-0,51)
0,47 (0,24-0,93)
0,12 (0,04-0,34)

IC: intervalo de confianza; OD: odds ratio.
*Todas las OR favorecen el bloqueo paravertebral (p < 0,05).
Datos de Davies et al’.

caciones relativas en el caso del BPVC. En la era de la anti-
coagulacion/antiagregacion, la posibilidad de realizar con
seguridad bloqueos regionales que no obliguen a suspender o
disminuir los farmacos antiagregantes, con el consiguiente
coste en términos de morbilidad cardiaca perioperatoria, o
bien que permitan una tromboprofilaxis postoperatoria a do-
sis dptimas, es una ventaja importante del BPVC'.

La tasa de fallos en la analgesia epidural se sitla en torno
a un 10-37%". El porcentaje de bloqueos paravertebrales
fallidos se sitla entre un 6,1 y un 10,7%'%, aunque no hay
suficientes datos acerca de la variabilidad de respuesta de
los pacientes ante un BPVC. La introduccion de la neuroes-
timulacién y la ecografia para mejorar la localizacion e in-
troduccion de catéteres en el espacio paravertebral es po-
sible que mejore las tasas de éxito, frente a la técnica
tradicional. El BPVC es una técnica segura, con una inciden-
cia muy baja de complicaciones (del 2,6 al 5%), y la mas
frecuente es la puncion vascular (3,8%). Se registran por-
centajes inferiores al 1% de puncion pleural y neumoto-
rax®.

El blogueo paravertebral multiple con dosis Unicas de
anestésico local se ha demostrado eficaz en la TVA de pro-
cedimientos sencillos. No obstante, en procesos mas com-
plejos y de mayor duracién, en los que ademas la posibili-
dad de reconversion a toracotomia se incrementa, se
recomienda el uso de BPVC's.

Cirugia ortopédica

En las artroplastias de cadera y rodilla, la analgesia regional
continua, con sus diversas opciones (bloqueo femoral con o
sin bloqueo del nervio ciatico y bloqueo del plexo lumbar),
esta desbancando a las técnicas epidurales, ya que a igual
calidad de analgesia para la rehabilitacion precoz presenta
menos efectos secundarios y menos riesgos'’. La posibilidad
de que se produzca un hematoma tras la puncion de un
bloqueo regional periférico comporta menos riesgos, ya
que, al contrario de lo que ocurre en los bloqueos neu-
roaxiales, no suele comprometer estructuras vitales y ocu-
pa espacios compresibles. La incidencia de puncion vascular
en la analgesia regional es de un 6%'¢, no obstante este dato
probablemente se modificara con el uso rutinario de la eco-
grafia. En este sentido, la introduccién de la ecografia ha
representado un avance en las técnicas de localizacion,
ademas de la neuroestimulacion, que esta permitiendo al-
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canzar porcentajes de efectividad muy cercanos al 100% y
disminuir el porcentaje de punciones vasculares'. Las reco-
mendaciones de actuacion en pacientes antiagregados o
anticoagulados se basan en la aplicacion indirecta de las
guias de la anestesia neuroaxial?, y todavia son escasos los
estudios que registren complicaciones hemorragicas en blo-
queos regionales. Chelly?', en un estudio con 6.935 pacien-
tes sometidos a artroplastia de cadera o rodilla, con trom-
boprofilaxis, aspirina y bloqueo regional continuo, no
encontré ningln caso de hematoma. La prevencion se basa
en mejorar las técnicas de localizacion, y para ello la eco-
grafia aporta la posibilidad de la vision continua de las es-
tructuras vasculares que rodean al plexo, asi como del tra-
yecto de la aguja.

Es dificil comparar la incidencia de bloqueo motor entre
la analgesia epidural y la regional, porque los datos son muy
heterogéneos con respecto a las definiciones y al momento
de evaluacion del bloqueo. No obstante, la afectacion uni-
lateral que se produce en el caso del bloqueo regional, a
pesar de que no es deseable porque impide la rehabilita-
cion, no limita totalmente la movilidad como en el caso del
bloqueo motor bilateral de la analgesia epidural.

Una desventaja del bloqueo femoral continuo en las ar-
troplastias de cadera o rodilla es el hecho de no cubrir to-
dos los territorios anatomicos afectados por la cirugia. Por
ello, ademas de una pauta analgésica multimodal basica,
con un analgésico no esteroideo y paracetamol, es preciso
pautar un opioide intravenoso de rescate o bien un opioide
por via oral?. La alternativa del plexo lumbar tiene el in-
conveniente de presentar un riesgo mas elevado de compli-
caciones graves, como la extension epidural del bloqueo o
el hematoma retroperitoneal?. No hay estudios concluyen-
tes acerca de la eficacia de anadir un bloqueo ciatico al
bloqueo femoral continuo en la artroplastia de rodilla®.

El concepto de rehabilitacion precoz? en cirugia ortopé-
dica implica un cambio en las pautas analgésicas para pro-
porcionar la maxima analgesia dinamica desde las primeras
horas del postoperatorio. Las pautas de analgesia regional
continua en las que se basan los nuevos enfoques multidis-
ciplinarios de la cirugia ortopédica? contribuyen a mejorar
los resultados quirtrgicos medidos en la disminucion de la
estancia media y en el grado de flexion de la rodilla. Tam-
bién se presenta como ventaja de los bloqueos continuos la
posibilidad de continuar la analgesia en el domicilio, aun-
que no se han demostrado ventajas en prolongar los blo-
queos mas alla de las 48 h*®. Tampoco se han encontrado
diferencias entre los tipos de analgesia postoperatoria y los
resultados quirurgicos a partir de los 3 meses del postope-
ratorio.

Cirugia cardiaca

La analgesia epidural toracica es una técnica muy contro-
vertida en cirugia cardiaca®. Los beneficios potenciales in-
cluyen la extubacion traqueal precoz, la atenuacion de la
respuesta al estrés quirdrgico, la induccion de una simpa-
tectomia toracica y una mejor analgesia postoperatoria. No
obstante, los resultados son contradictorios y, de hecho, en
un reciente estudio? de 113 pacientes se concluye que la
analgesia epidural toracica no aporta beneficios clinicos a
los pacientes sometidos a cirugia cardiaca cuando se com-

para con la analgesia intravenosa controlada por el pa-
ciente.

Frente a los posibles beneficios hay que tener en cuenta
el riesgo potencial de una complicacion neuroldgica grave
secundaria a un hematoma epidural, en un paciente que re-
querira heparinizacion sistémica para el bypass cardiopul-
monar tras la colocacion de un catéter epidural. Ademas, el
riesgo de complicaciones tromboembolicas se incrementa
cuando se normalizan los parametros de la coagulacion para
poder retirar con seguridad el catéter epidural en pacientes
que requieren anticoagulacion o antiagregacion postopera-
toria®.

Mientras no haya una clara evidencia de que la analgesia
epidural toracica mejora los resultados postoperatorios en
la cirugia cardiaca deberian considerarse los potenciales
riesgos y beneficios, individualizando la indicacion de la
técnica segln la comorbilidad y el riesgo posquirurgico del
paciente.

Cirugia vascular

La cirugia vascular mayor presenta una elevada tasa de
complicaciones cardiovasculares (del 4 al 18%). En este gru-
po de pacientes, con altos indices de comorbilidad, someti-
dos a intervenciones de elevado riesgo, se ha demostrado
que la analgesia epidural contribuye a disminuir la tasa de
complicaciones cardiovasculares, sobre todo de infarto de
miocardio®.

No obstante, el progresivo desarrollo de las técnicas qui-
rdrgicas minimamente invasivas, como la cirugia endolumi-
nal para la reparacion del aneurisma de la aorta abdominal,
modificaran probablemente la indicacion de la analgesia
epidural para este tipo de cirugia®.

Impacto de la analgesia postoperatoria
en los resultados quirurgicos

Un reciente estudio con 260.000 pacientes muestra una mi-
nima disminucion de la mortalidad (riesgo relativo: 0,89; IC
del 95%, 0,81-0,98; NNT: 447 [IC del 95%, 256-3.334) de los
pacientes con analgesia epidural frente a analgesia conven-
cional’'. Los autores concluyen que, a pesar de los benefi-
cios probados de la analgesia epidural, como son un mejor
control del dolor al movimiento y una disminucion de las
complicaciones respiratorias, el beneficio en términos de
mortalidad es muy pequerio.

Las limitaciones observadas en este estudio plantean di-
versas cuestiones que hay que tener en cuenta en el campo
de la investigacion de los efectos de los tipos de analgesia
postoperatoria en los resultados quirtrgicos. En primer lu-
gar, es un estudio observacional de bases de datos adminis-
trativas; por ello, a pesar del gran tamano de la muestra, la
asociacion entre analgesia epidural y mortalidad no es cau-
sal, sino multifactorial. Ademas, las bases de datos adminis-
trativas no capturan adecuadamente todas las complicacio-
nes clinicas postoperatorias ni todas las causas de muerte.
En segundo lugar, el concepto “analgesia epidural” no es
homogéneo. Los datos revisados agrupan distintos farma-
cos, distintos tiempos de inicio de la analgesia (intra o
postoperatorio), y duraciones diferentes del tratamiento.



244

N. Esteve Pérez et al

No se diferencian tampoco las pautas de perfusion continua
con las mas actuales de analgesia controlada por el pacien-
te. No se aportan datos acerca del tipo de seguimiento de
los pacientes, que es un factor importante para conseguir la
maxima analgesia con los minimos efectos secundarios. Por
altimo, en los resultados esta incluido el porcentaje de epi-
durales fallidas que con una incidencia del 10-37%'* pueden
modificar los resultados.

Se plantean diversas alternativas para mejorar el diseno
de los estudios del impacto del tipo de analgesia postopera-
toria con el fin de que aporten resultados relevantes para la
toma de decisiones clinicas. El uso de bases de datos clini-
cas que registren los datos del seguimiento diario de los
pacientes nos aportaria informacion acerca de la seguridad
y la efectividad de los tratamientos analgésicos postopera-
torios en el contexto de la realidad de las plantas quirurgi-
cas. Es interesante sefalar la formacion de la ASRA Acute-
POP iniciative (www.acutepop.org) liderada por Liu et al®
para el registro de bases de datos clinicas asi como de otras
iniciativas similares (www.ncapcia.org.uk, www.anzca.edu.
au).

La complejidad del proceso quirdrgico y la interrelacion
que se produce entre los factores clinicos, organizativos y
del tipo de practica clinica, nos dirigen cada vez mas a es-
tudiar resultados directamente orientados al paciente como
la calidad analgésica, los efectos adversos o el bienestar
postoperatorio’34,

La analgesia regional continua es una técnica que esta
experimentando un gran crecimiento en los Gltimos afos.
Ello conlleva también el incremento de las complicaciones
y de los efectos adversos, a pesar de los elevados margenes
de seguridad de la anestesia regional. Cada vez se publican
estudios con series mas amplias de pacientes que estan mo-
dificando los antiguos datos de complicaciones basados en
revisiones retrospectivas, registros aislados de casos, de-
nuncias judiciales o encuestas profesionales®. No obstante,
todavia no hay estudios observacionales sobre grandes
muestras del impacto de la analgesia regional en los resul-
tados del proceso quirdrgico.

Impacto de la analgesia postoperatoria
en la recurrencia oncolégica

Basandose en la accion inmunosupresora de los opioides, se
han desarrollado varias lineas de trabajo para intentar de-
mostrar que una analgesia postoperatoria libre de opioides,
preservaria la funcion de las células natural killer, que
constituyen la primera linea de defensa del huésped frente
al crecimiento tumoral. Dos recientes estudios retrospecti-
vos**3 asocian la disminucion de la recurrencia del cancer
de prostata y del cancer de mama con el uso de la analgesia
regional con anestésicos locales. No obstante, hacen falta
estudios prospectivos y con tamafos de muestra adecuados
para demostrar esta hipétesis.

Por otro lado, un estudio® acerca de la supervivencia a
largo plazo de 117 pacientes intervenidos de cancer de co-
lon demuestra un incremento de la supervivencia en los pri-
meros 12 meses de los pacientes sin metastasis tratados con
analgesia epidural. Pero no hay diferencias para los pacien-
tes con metastasis o a partir de los 14 meses para aquellos

sin metastasis. Ademas, todos los estudios que comparan
supervivencia y recurrencia oncologica entre laparoscopia y
laparotomia en cirugia colorrectal no demuestran diferen-
cias, a pesar de que la mayoria de la cirugia laparoscopica
recibe analgesia intravenosa con opioides.

Impacto de la analgesia postoperatoria
en el dolor crénico postoperatorio

La incidencia de dolor cronico postoperatorio se cifra en un
11-47%, segln los distintos procedimientos quirtrgicos®.
Las tasas mas elevadas corresponden al dolor postoracoto-
mia''. La analgesia epidural disminuye significativamente la
incidencia de dolor crénico postoracotomia’™. Todavia no
hay estudios que investiguen este efecto protector en la
analgesia producida por el bloqueo paravertebral en la ciru-
gia toracica.

La incidencia registrada de dolor crénico en la cirugia
abdominal mayor es de un 11 a un 18% en los primeros 5
anos. Lavand’home y De Kock** demuestran que el uso de
anestésicos locales neuroaxiales disminuye a menos del 1%
la incidencia de dolor crénico (fig. 4), mientras que el grupo
de pacientes con anestesia general y analgesia intravenosa
presentan un porcentaje del 23% de dolor crénico postope-
ratorio a los 12 meses.

No hay estudios acerca del impacto de la analgesia regio-
nal en abordajes periféricos y la presencia de dolor cronico.

Retos de la analgesia postoperatoria

Los retos que se plantean en el tratamiento del dolor agudo
postoperatorio son numerosos. La introduccion de la lapa-
roscopia, la toracoscopia y las técnicas quirdrgicas minima-
mente invasivas esta modificando los protocolos analgésicos
clasicos en la cirugia compleja. Los criterios de seleccion de
la analgesia postoperatoria deberan adaptarse al tipo de
intervencion quirlrgica, al tipo de abordaje quirirgico, a
los factores de riesgo asociados al paciente y al patrén de
practica clinica local.

Por otro lado, se necesita mejorar el disefio de los estu-
dios del impacto del tipo de analgesia postoperatoria, con
el fin de que éstos aporten resultados relevantes para la
toma de decisiones clinicas. Se propone evaluar el impacto
del tratamiento del DAP en otros resultados orientados al
paciente: calidad de vida relacionada con la salud (cuestio-
nario SF-36); calidad de recuperacion postoperatoria (cues-
tionario QoR-40); grado de analgesia; efectos secundarios,
y satisfaccion del paciente.

Finalmente, el tratamiento del dolor agudo postoperatorio
debera responder a los requerimientos actuales de movilidad
precoz, anticoagulacion/antiagregacion, cirugia minimamen-
te invasiva, analisis de costes/beneficios, individualizacion
por procedimiento quirlrgico y por tipo de paciente, y tam-
bién a la posibilidad de la prevencion del dolor crénico.
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