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Resumen

El dolor asociado con una intervencion quirurgica es uno de los motivos mas fre-
cuentes de percepcion inadecuada de la calidad de vida, relacionada con la salud e
inconformidad del paciente con el resultado del procedimiento practicado, indepen-
diente del resultado clinico.

Objetivo:
Realizar una revision exploratoria acerca del dolor en el paciente quirargico, hacien-
do énfasis en las estrategias del control del sintoma durante las diferentes etapas del

procedimiento.

Metodologia:
Se llevd a cabo una revision narrativa acerca del tema, incluyendo publicaciones
cientificas, articulos de revision y documentos académicos relevantes, mediante la

consulta en las bases de datos PubMed, Science Direct, Scielo y Google Scholar.

Resultados:

Se identificaron los mecanismos subyacentes al dolor en el paciente quirirgico y
las principales técnicas de manejo, incluyendo estrategias multimodales, las cuales
proporcionan mejores resultados, especialmente cuando atraviesan diferentes etapas

del proceso quirtirgico.
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Conclusiones:

El dolor es una complicacion relativamente frecuente en el curso de las interven-
ciones quirurgicas, afectando la percepcion del paciente acerca de la calidad de las
mismas. La identificacion de la alternativa de eleccion debe tomar en cuenta las ca-
racteristicas del paciente, la naturaleza y evolucion del procedimiento quirargico, el
origen ¢ intensidad del dolor y los tratamientos previos. El uso de técnicas multimo-
dales impacta positivamente el control del sintoma y el desenlace de esta condicion

médica.
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Pain in the surgical patient

Marilse Patifio Sandoval
Claudia Marcela Ramirez Espinosa

Abstract

The pain associated with a surgical intervention is one of the most frequent reasons
for inadequate perception of health-related quality of life and patient nonconformity
with the outcome of the procedure performed, regardless of clinical outcome.

Objective:
Perform an exploratory review of pain in the surgical patient, emphasizing the

strategies of symptom control during the different stages of the procedure.

Methodology:

A review of the document, including scientific publications, review articles and re-
levant academic documents, was carried out through the PubMed, Science Direct,
Scielo and Google Scholar databases.
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Results:

The mechanisms underlying pain in the surgical patient and the main management
techniques were identified, including multimodal strategies, which provide better
results, especially when they go through different stages of the surgical process.

Conclusions:

Pain is a relatively frequent complication in the course of surgical interventions,
affecting the patient’s perception about the quality of the same. Identification of the
alternative of choice to take into account the characteristics of the patient, the nature
and evolution of the surgical procedure, the origin and intensity of pain and previous
treatments. The use of multimodal techniques positively impacts the control of the
symptom and the outcome of this medical condition.

Key words

Pain, surgery, post-operative pain, multimodal analgesia.
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Introduccion

La Asociacion Internacional para el
Estudio del Dolor (IASP) lo define como
una “experiencia sensorial y emocional
desagradable, relacionada con dafio real
o potencial a los tejidos, o descrita por
el paciente como relacionada con dicho
dano” (1).

El dolor asociado con una inter-
ven-cion quirdrgica, es uno de los moti-
vos mas frecuentes de percepcion inade-
cuada de la calidad de vida relacionada
con la salud e inconformidad del pacien-
te con el resultado del procedimiento
practicado, independiente del resultado
clinico (2).

De hecho, aunque la mayoria de los
individuos sometidos a una intervencion
recibe algin tipo de manejo analgésico,
cerca del 40 % experimenta dolor mode-
rado a severo en las primeras 24 horas
del postoperatorio (3) y entre el 50 % y
el 75 % no alcanza el alivio completo del
sintoma en el lapso de tiempo considera-
do normal (4).

Adicionalmente, hasta un tercio de
los pacientes quirtrgicos reporta dolor
intermitente o persistente, de intensi-
dad variable, hasta un afio después del
procedimiento, siendo reconocido en la
actualidad como una “reaccion adversa”
de la cirugia. Los factores de riesgo para
dolor crénico postquirtirgico incluyen

predisposicion genética, condicionantes
clinicos (historia de dolor previo, tipo
de cirugia, anestesia utilizada, severidad
del dolor inicial) y factores psicoldgicos
(vulnerabilidad vs. resiliencia) (5).

Un manejo adecuado del dolor du-
rante el periodo transoperatorio dismi-
nuye el tiempo de recuperacion, reduce
la duracion de la hospitalizacion, favo-
rece una rehabilitacion temprana y ga-
rantiza el retorno precoz del paciente a
las actividades cotidianas. Infortunada-
mente, muchos pacientes intervenidos
quirtrgicamente no son evaluados ni tra-
tados de forma adecuada frente al dolor
que experimentan al egreso de la sala de

cirugia (3).

Mecanismos fisiopatologicos

El trauma quirargico induce la pro-
duccioén local de una gran variedad de
sustancias promotoras de la inflamacion,
entre las que se encuentran bradiquinina,
histamina, prostaglandina E2 y mono-
fosfato ciclico de adenosina, moléculas
que actian sobre los canales de membra-
na mediados por sodio, presentes en las
fibras nerviosas aferentes, dando lugar al
inicio de la transmision de la sensacion
de dolor (6).

Dicho estimulo da lugar a la libe-
racion de glutamato en el ganglio de la

raiz dorsal y a la activacion del AMPA

Salud Areandina Bogoté - Colombia. 3(2): 26-39. Julio a diciembre de 2014 | 29



Marilse Patifio Sandoval / Claudia Marcela Ramirez Espinosa

(alfa-amino-3-hidroxi-5-metil-4 isoxa-
solepropionato y del NMDA (N-metil
d-aspartato), moléculas que activan la
via espinotalamica central, permitiendo
la transmision del estimulo inicial al sis-
tema nervioso central y el reclutamiento
de nuevas fibras nerviosas que potencian
la respuesta efectora frente al dolor (6).

Entradas aferentes a través de fibras
nerviosas largas, procedentes de otras
vias sensoriales ascendentes y de vias
motoras descendentes, modulan la acti-
vidad neuronal en el asta dorsal, hecho
que explica fisiologicamente el incre-
mento en la percepcion de la intensidad
del dolor en los pacientes con alto nivel
de ansiedad y/o depresion (7, 8).

La cronicidad del sintoma est4d dada
por alteraciones estructurales o funcio-
nales que surgen después de la lesion
inicial y persisten una vez concluida la
reparacion de los tejidos. Entre los fe-
némenos involucrados en la génesis del

dolor croénico se incluyen (7, 8):

* Sensibilizaciéon neuronal (disminu-
cion del umbral de descarga asocia-
da con estimulos de gran intensidad

o prolongados en el tiempo).

» Activacion de nociceptores silen-
ciosos (orientada a potenciar la res-
puesta del sistema nervioso frente al

estimulo agresor).
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* Aparicion de brotes axonales (que
pueden convertirse en colaterales
funcionales que incrementan el area
de integracion del dolor).

En los tres casos, los fendomenos
mencionados aumentan la capacidad de
percepcion de estimulos dolorosos y/o la
prolongacion temporal de la experiencia
nociceptiva (7, 8).

En algunos pacientes se presenta un
tipo especial de dolor cronico que se co-
noce como “dolor neuropatico”, el cual
se caracteriza por una sensacion de des-
carga eléctrica o quemadura, que puede
aparecer en relacion con la lesion inicial
o un tiempo después de la resolucion del
cuadro, como consecuencia de la acti-
vacion persistente de los nociceptores
periféricos, la prolongacion temporal de
las aferencias al sistema nervioso central
y/o la incorporacion de grupos neurona-
les vecinos al area de integracion del do-
lor en la corteza cerebral por un fendme-
nos de reclutamiento (9).

La expresion clinica del dolor
neuropatico permite clasificar la sen-
sacion nociceptiva en hiperalgesia
(aumentoenlaintensidaddelapercepcion
de estimulos que habitualmente produ-
cen dolor) y alodinia (percepcion
nociceptiva relacionada con estimulos

periféricos térmicos, mecanicos y/o
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tactiles que habitualmente no generan
dolor), condiciones clinicas que pueden
aparecer anos después del procedimiento
quirargico (9).

Manejo preoperatorio

La analgesia profilactica se define
como una estrategia de prevencion y
control del dolor que se fundamenta en
la intervencion terapéutica de diferentes
niveles de integracion neural a lo largo
de la via del dolor (4, 10, 11).

Tradicionalmente los antiinflamato-
rios no esteroideo (AINE), los opiaceos
y los anestésicos locales son adminis-
trados después del procedimiento qui-
rargico, mientras que la analgesia pro-
filactica es utilizada antes de cualquier
injuria tisular de origen quirtrgico. La
base cientifica de esta modalidad de tra-
tamiento preoperatorio es la evidencia
experimental de que el bloqueo de las
sefales periféricas originadas en el sitio
del trauma quirdrgico previene una res-
puesta dolorosa exagerada en el periodo
postoperatorio (4, 10, 11).

Las estrategias utilizadas para el ma-
nejo de analgesia profilactica en el pa-
ciente quirtrgico incluyen la infiltracion
local con anestésicos, la aplicacion de
bloqueos a nivel periférico, epidural y/o
subaracnoideo, asi como el uso de anal-

gésicos y antiinflamatorios por via oral

o parenteral. El objetivo mas importante
de la analgesia profilactica esta orienta-
do a eliminar la barrera del nociceptor
y prevenir la sensibilizacion central, ac-
cion que ha de ser alcanzada antes de la
aparicion del estimulo proveniente del
trauma quirargico (4).

Manejo postoperatorio

El dolor postoperatorio es respon-
sable de insatisfaccion por parte de los
pacientes, prolongacion de la estancia
hospitalaria y aumento en la proporcion
de los reingresos después de la cirugia.
El uso de analgésicos (AINE, opiaceos
y no opiaceos) unicos no ha demostrado
ser eficaz en el control del dolor postqui-
rargico moderado a severo, y aun mas
se asocia con gran cantidad de efectos
adversos (4, 11).

Las razones anteriores justifican la
tendencia actual a intervenir en diferen-
tes niveles para prevenir o, en el peor
de los casos, minimizar el impacto del
dolor relacionado con un procedimien-
to quirargico. En tal sentido, el uso de
técnicas combinadas (AINE u opiaceos
con infiltracion local y/o bloqueos regio-
nales) durante el periodo transoperatorio
ha demostrado gran efectividad para
aliviar el dolor subyacente a la practica
de procedimientos quirdrgicos ambula-

torios (cirugia ginecoldgica, extraccion
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de masas mamarias y colecistectomia
laparoscdpica, entre otros) (12).

Con relacién al manejo posto-
peratorio del dolor la tendencia actual
gira en torno a la utilizacion de la anal-
gesia multimodal, estrategia que logra
su objetivo mediante la combinacion
de uno o mas analgésicos que actian a
través de diferentes mecanismos de ac-
cion, utilizando dosis mas bajas que las
usuales para alcanzar como resultado
sinergia analgésica con menores efectos
adversos. El uso de analgesia multimo-
dal disminuye la intensidad del dolor y
la necesidad de utilizar grandes dosis de
analgésicos para el control del sintoma
en pacientes sometidos a diferentes tipos
de intervencion quirtrgica (12, 13, 14).

Numerosos estudios clinicos de-
muestran las ventajas de la analgesia
multimodal en pacientes sometidos a
cirugia ambulatoria. El uso de opiaceos
sistémicos y/o antiinflamatorios no este-
roideos (AINE), en combinacién con in-
filtracion anestésica local, infiltracion de
la herida quirurgica, aplicacion intraarti-
cular, anestesia regional IV y bloqueos
regionales, ha demostrado gran eficacia
en el control del dolor postoperatorio
en pacientes sometidos a artroscopia de
rodilla, herniorrafia inguinal, cirugia de
mano, cirugia ginecoldgica menor y ci-

rugia laparoscopica (12).

32

Manejo seguin tipo de cirugia

Diferentes estudios indican que la
percepcion del sintoma varia amplia-
mente, de acuerdo con las caracteristicas
individuales del individuo. El dolor en
el sitio de la herida quirtrgica es uno de
los mas frecuentes, sin embargo, existen
otras variantes clinicas, entre las que se
incluyen cefalea, contracturas muscula-
res y dolor neuropatico (10, 12).

En términos generales, el dolor
postoperatorio es mayor en pacientes
sometidos a intervenciones quirdrgicas
de torax, abdomen, cabeza, cuello y or-
topedia, observandose en algunos casos,
la persistencia del sintoma, hasta ocho
dias después del procedimiento, con una
prevalencia promedio de 50 % y un ran-
go que oscila entre el 42 % y el 63 %
(10, 12).

Por otra parte, el manejo inadecuado
del dolor puede desencadenar cambios
fisiopatologicos que dan lugar a com-
plicaciones severas; por ejemplo, en pa-
cientes sometidos a cirugia toracica y/o
abdominal alta se puede ver alterada la
ventilacion pulmonar y el reflejo de la
tos, dando lugar a reduccion de la capa-
cidad vital, disminucion de la capacidad
residual funcional, atelectasias e incluso
neumonia (10, 12).

En la Tabla 1 se presentan algunas
recomendaciones para la aproximacion



Dolor en el paciente quirdrgico

Tabla 1. Recomendaciones para el manejo racional del dolor, segin
el tipo de cirugia

Cirugia menor

e |nfiltracion de la herida con anestésico local.
* Bloqueo nervioso periférico con anestésico local.
e AINE via oral o parenteral.

e Opiaceo oral con o sin paracetamol.

Cirugia intermedia

e Infiltracion de la herida con anestésico local.

* Bloqueo nervioso periférico con anestésico local.
e Opiaceo intravenoso controlado por el paciente.
e AINE via oral o parenteral.

e Aplicacion intratecal o epidural de opiaceo.

e Infiltracion de la herida con anestésico local.

* Bloqueo nervioso periférico con anestésico local.
* Anestésico y opiaceo epidural local.

 AINE via oral o parenteral.

e Opiaceos sistémicos (intravenoso, intermitente o PCA.
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racional al manejo analgésico de los
pacientes sometidos a procedimientos
quirurgicos. En términos generales, los
procedimientos quirdrgicos menores €
intermedios pueden ser manejados con
una opcién terapéutica Unica, mientras
que las combinaciones analgésicas se
encuentran indicadas en los casos de ci-

rugia mayor (10).

Regimenes analgésicos

Los métodos mas utilizados para
el manejo del dolor postquirurgico
incluyen la administracion de farmacos
(opiaceos, AINE, inhibidores especificos
COX-2, entre otros) en forma aislada
0 en combinaciones sinérgicas, el uso
de anestésicos para infiltracion local,
los bloqueos nerviosos, la analgesia
epidural, la analgesia controlada por

el paciente, la estimulacion nerviosa
eléctrica y la terapia conductual (15).
Las técnicas aplicadas por el médico
durante el periodo intraoperatorio (infil-
tracion local, bloqueos nerviosos, anal-
gesia epidural) han de estar fundamen-
tadas en una valoracion cuidadosa del
paciente, de tal forma que se garantice
el mayor beneficio posible. Las indica-
ciones para cada una de estas técnicas se
encuentran descritas en la Tabla 2 (15).
La analgesia controlada por el pa-
ciente es una forma de terapia con opioi-
des, generalmente sistémica, en que el
paciente establece por si mismo la dosis
necesaria para el control del dolor. La
principal ventaja de esta técnica radica
en la posibilidad de administracion de
dosis pequefias a intervalos cortos de

tiempo, garantizando un control adecua-

Tabla 2. Indicaciones para el uso de técnicas especiales

Analgesia epidural

e Cirugia toracica o abdominal alta.

e Cirugia toracica, abdominal alta o baja con alteracién pulmonar o

ventilatoria.

e Cirugia de miembros inferiores que requiere movilizacion pronta.

* Procedimientos vasculares en miembros inferiores o abdomen bajo
en los que se requiere bloqueo simpatico.
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Analgesia controlada por el paciente

e Cirugia mayor.

e Dolor leve a moderado de corta duracion.

e Paciente consciente.

e Sin alteracidn neurolodgica o psiquiatrica.

Bloqueo nervioso

e Cirugia menor o intermedia.

e Heridas quirudrgicas de gran tamano.

e Pacientes ansiosos.

e Ninos.

do del sintoma, segin las necesidades
individuales, estando indicada en pa-
cientes con dolor leve a moderado con
una expectativa de tratamiento de corta
duracion (15).

El uso de analgesia controlada por el
paciente con catéter perinervioso perifé-
rico puede ser util como complemento
de los anestésicos locales, habiéndose
reportado resultados satisfactorios en
procedimientos de ortopedia y trauma-
tologia de miembros inferiores. La inte-
gracion de esta modalidad de tratamiento
en protocolos de analgesia multimodal y

su asociacion con antiinflamatorios no

esteroideos y/o paracetamol, permite re-
ducir la dosis de opiaceos entre el 30 %
y el 50 % (16).

La estimulaciéon nerviosa eléctrica
transcutanea (TENS, por sus siglas en
inglés) es util para el manejo del dolor
postoperatorio en pacientes selecciona-
dos. El tratamiento se basa en la teoria
del control de entrada del dolor mediante
la aplicacion de estimulos eléctricos de
bajo voltaje. No se contrapone a otras
terapias farmacologicas para el dolor
postoperatorio leve y puede disminuir
los requerimientos de analgésicos y me-

jorar la funcion pulmonar (15, 17).
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Tratamiento farmacologico

Entre los medicamentos utilizados

con mayor frecuencia y eficacia para el

control del dolor en el paciente postqui-

rargico vale mencionar (17, 18, 19, 20):

* Antiinflamatorios no esteroideos
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(AINE): medicamentos mas utili-
zados y mas ampliamente evaluados
en el manejo del dolor postoperato-
rio leve a moderado. Son absorbidos
rapidamente por el tracto gastroin-
testinal, alcanzando niveles terapéu-
ticos treinta minutos después de la
administracion oral, son ttiles en el
manejo del dolor leve a moderado
para el control del dolor postquirtr-
gico que no presenten contraindica-
ciones, especialmente en estrategias

de tratamiento multimodal (21).

Acetaminofén: considerado un far-
maco de gran utilidad dada su poten-
cia analgésica y su perfil de seguri-
dad. La absorcion oral es excelente,
alcanzando el pico de concentracion
maxima treinta minutos a una hora
después de la administracion por
via oral, no se encuentra asociado a
efectos adversos significativos, por
lo que es una alternativa de eleccion

en el manejo analgésico del dolor en

diferentes tipos de intervencion qui-

rurgica (22).

Algunos autores recomiendan el
uso perioperatorio de acetaminofén
intravenoso, como una alternativa
segura, bien tolerada y efectiva para
el control del dolor leve a moderado,
especialmente en los casos en que
esta contraindicada la via oral o se
requiere el inicio rapido de la accion
analgésica y el control estricto de la
dosificacion (23, 24).

Opiaceos: los analgésicos opioides
son tratamiento de eleccion en dolor
de intensidad moderada a severa;
sin embargo, sus efectos colaterales
y reacciones adversas hacen que su
utilizacion se limite a los casos que
no responden al tratamiento conven-
cional, iniciando con dosis bajas y
llevando a cabo el ajuste de la dosis,
de acuerdo con Ia respuesta al me-
dicamento y los efectos colaterales
observados (25)

Asociaciones farmacoldgicas: pue-
den combinarse antiinflamatorios
no esteroideos con los opidceos o
con otras técnicas para el manejo
del dolor agudo, estableciéndose

los agentes, las dosis y las técnicas
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requeridas, teniendo en cuenta las
caracteristicas del paciente, la natu-
raleza y evolucion del procedimiento
quirargico, el origen e intensidad del

dolor y los tratamientos previos (26).

En este punto vale mencionar que el
dolor es solamente una dificultad parcial

para la mayoria de los pacientes objeto

de una intervencion quirurgica, y que las
nuevas técnicas de control del sintoma
son efectivas y seguras para garantizar
la recuperacion adecuada del paciente,
con el minimo impacto en la capacidad
funcional, el tiempo de estancia hospita-
laria, la incidencia de complicaciones, el
costo del tratamiento y la calidad de vida

relacionada con la salud (27 - 30).
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