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Resumen:	  	  
	  

Introducción:	  La	  cefalea	  en	  pacientes	  neuroquirúrgicos	  es	  un	  problema	  clínico	  importante	  

que	  ha	  recibido	  mayor	  atención	  con	  el	  paso	  de	  los	  años,	  sin	  embargo,	  solo	  se	  han	  descrito	  

en	  algunos	  estudios	  casos	  de	  cefalea	  posterior	  a	  craneotomía	  y	  en	  aún	  menos	  casos	  se	  ha	  

descrito	  el	  manejo	  para	  esta	  patología.	  En	  contraste	  con	  esto,	  el	  dolor	  postoperatorio	  en	  

general	  ha	  sido	  estudiado	  extensamente	  y	  existen	  por	  lo	  tanto	  muchas	  guías	  de	  manejo	  de	  

dolor	  postoperatorio,	  es	  por	  esto	  que	  en	  este	  trabajo	  se	  propone	  un	  régimen	  que	  incluye	  el	  

uso	   de	   analgésicos	   basados	   en	   las	   guías	   de	   manejo	   postoperatorio	   para	   pacientes	  

neuroquirúrgicos.	  	  

Material	  y	  Métodos:	  Se	  realizó	  un	  estudio	  prospectivo	  aleatorizado,	  el	  cuál	  fue	  aplicado	  en	  

todos	   los	   pacientes	   neuroquirúrgicos	   que	   fueron	   sometidos	   a	   una	   craneotomía	   en	   el	  

Instituto	  Nacional	  de	  Neurología	  y	  Neurocirugía	  de	  septiembre	  de	  2016	  a	  septiembre	  de	  

2017.	  Los	  sujetos	  fueron	  subdivididos	  en	  grupos	  control	  y	  experimental.	  Cada	  grupo	  estaba	  

compuesto	  por	  50	  pacientes.	  El	  manejo	  analgésico	  en	  el	  grupo	  experimental	  estaba	  basado	  

en	  analgesia	  multimodal.	  Resultados	  y	  Discusión:	  Existió	  una	  diferencia	  significativa	  en	  la	  

Escala	  Visual	  Análoga(EVA)	  entre	  el	  grupo	  control	  y	  el	  experimental	  en	  2	  casos,	  el	  último	  día	  

de	  estancia	  intrahospitalaria	  (P=0.000)	  y	  en	  el	  seguimiento	  a	  6	  meses	  (p=0.002).	  Por	  lo	  tanto	  

existió	  una	  importante	  disminución	  en	  el	  grado	  de	  dolor	  valorado	  por	  la	  EVA	  en	  el	  grupo	  

experimental	  en	  comparación	  con	  el	  grupo	  control.	  Conclusión:	  Basado	  en	  los	  resultados	  

obtenidos	  en	  este	  estudio	  y	  en	   la	  evidencia	   reportada	  en	   la	   literatura,	   se	  sugiere	  que	  el	  

manejo	   postoperatorio	   de	   cefalea	   tanto	   aguda	   como	   crónica	   en	   pacientes	   sometidos	   a	  

craneotomía	  debe	  estar	  compuesto	  por	  analgesia	  multimodal.	  
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Justificación:	  
	  
En	   la	   bibliografía	   mundial	   no	   existen	   hasta	   ahora	   guías	   de	   manejo	   para	   cefalea	  

postquirúrgica,	   a	   pesar	   de	   ser	   una	   patología	   que	   se	   presenta	   con	   alta	   frecuencia	   en	  

pacientes	  postoperados	  de	  craniotomía,	  por	  lo	  que	  es	  de	  suma	  importancia	  establecer	  guías	  

de	   manejo	   del	   dolor	   para	   neurocirujanos,	   basados	   en	   analgesia	   multimodal,	   que	   esta	  

comprobado	  en	  la	  líteratura	  como	  el	  mejor	  manejo	  postquirúrgico	  en	  general.	  

	  

Trascendencia:	  

	  

Debido	  a	   la	  ausencia	  de	  guías	  de	  manejo	  de	  dolor	  en	  neurocirugía	  en	   la	  mayoría	  de	   los	  

centros	  incluido	  este	  instituto	  el	  manejo	  del	  dolor	  se	  realiza	  de	  forma	  empírica,	  con	  base	  

únicamente	  en	  experiencia	  previa	  de	  cada	  médico.	  Por	  lo	  que	  es	  una	  necesidad	  de	  salud	  el	  

tener	  una	  guía	  de	  manejo	  que	  nos	  ayuda	  a	  dar	  una	  analgesia	  adecuada	  a	  la	  intensidad	  del	  

dolor.	   Este	   proyecto	   aporta	   la	   base	   para	   el	   manejo	   analgésico	   en	   pacientes	  

neuroquirúrgicos	   sometidos	   a	   craneotomía	   que	   presentan	   comúnmente	   cefalea	   tanto	  

aguda	  como	  crónica	  en	  consecuencia	  al	  mal	  manejo	  analgesico,	  es	  por	  esto	  que	  este	  trabajo	  

puede	  trascender	  no	  solo	  en	  el	  país	  sino	  en	  la	  literatura	  mundial.	  
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Introducción:	  	  

La	  cefalea	  en	  pacientes	  neuroquirúrgicos	  es	  un	  problema	  clínico	  importante	  que	  ha	  recibido	  

mayor	  atención	  con	  el	  paso	  del	  tiempo	  debido	  a	  su	  alta	  frecuencia.	  Se	  ha	  reportado	  que	  el	  

30%	  de	   los	  pacientes	  que	  han	  sido	  sometidos	  a	  una	  craneotomía	  presenta	  cefalea	  post-‐

craneotomía	   aguda	   (CPC),	   y	   28%	   presentan	   CPC	   crónica(1).	   No	   obstante,	   existen	   pocos	  

estudios	  en	  los	  cuales	  se	  describen	  casos	  de	  cefalea	  posterior	  a	  	  

Craneotomía	  y	  aún	  menos	  que	  propongan	  una	  guía	  de	  manejo	  del	  dolor	  para	  esta	  patología	  

(2).	   A	   pesar	   de	   que	   la	   cefalea	   atribuida	   a	   craneotomía	   se	   encuentra	   descrita	   en	   la	  

Clasificación	   Internacional	   de	   Cefaleas	   (International	   Headache	   Classification	   ICHD-‐3),	   la	  

ICHD-‐3	  no	  contiene	  detalles	   con	   respecto	  al	   tipo	  de	  craneotomía	   realizada	  ni	  provee	  de	  

ninguna	  guía	  para	  manejo	  de	  dolor	  (3).La	  ICDH-‐3	  si	  subcategoriza	  la	  condición	  en	  aguda	  o	  

persistente.	  La	  cefalea	  persistente	  dura	  mas	  de	  3	  meses	  y	  se	  desarrolla	  en	  los	  primeros	  7	  

días	   de	   la	   craneotomía,	   de	   la	   recuperación	   de	   la	   conciencia	   o	   la	   discontinuación	   de	  

analgesia,	  mientras	  que	  la	  aguda	  se	  presenta	  antes	  de	  7	  días	  posterior	  

al	   manejo	   quirúrgico	   y	   dura	   menos	   de	   3	   meses(4).	   Para	   poder	   integrar	   la	   ausencia	   de	  

información	  en	  la	  literatura	  y	  para	  poder	  elucidar	  la	  patología	  de	  la	  cefalea	  	  

post	   craneotomía,	   es	   necesario	   identificar	   las	   estructuras	   involucradas	   en	   abordajes	  

neuroquirúrgicos	  que	  son	  sensibles	  a	  dolor	  (5).	  Los	  tejidos	  blandos	  (a	  diferencia	  del	  tejido	  

cerebral)son	   los	  principales	  causantes	  del	  dolor	  posterior	  a	  neurocirugía.	  Los	  tejidos	  con	  

mayor	   importancia	  al	   respecto	  son	   los	  músculos	  pericraneales,	  el	  pericráneo	  temporal	  y	  

occipital	   y	   los	   vasos	   durales.	   Por	   lo	   tanto	   los	   abordajes	   suboccipital	   y	   subtemporal	   son	  

aquellos	  que	  cuentan	  con	  mayor	  incidencia	  de	  dolor,	  probablemente	  debido	  al	  involucro	  de	  

tejido	  muscular	  durante	  los	  abordajes	  quirúrgicos	  (2).	  El	  dolor	  postoperatorio	  en	  general	  ha	  

sido	  estudiado	  extensamente	  y	  por	   lo	  tanto	  existen	  muchas	  guías	  de	  manejo	  para	  tratar	  

este	  tipo	  de	  dolor.	  Más	  del	  80%	  de	  los	  pacientes	  con	  dolor	  postoperatorio	  presentan	  dolor	  

independientemente	  del	  procedimiento	  realizado.	  De	  estos	  pacientes	  el	  75%	  clasifican	  el	  

dolor	  como	  moderado	  a	  severo(6).Este	  dolor	  agudo	  puede	  causar	  sensibilización	  central	  lo	  

que	  conlleva	  a	  dolor	  crónico(7-‐9).Es	  por	  esto	  que	  el	  manejo	  del	  dolor	  postoperatorio	  es	  de	  



	   7	  

suma	   importancia	  para	  prevenir	   la	  sensibilización	  central	  y	  por	   lo	  tanto	  el	  alto	  riesgo	  de	  

dolor	  crónico	  (9,10)	  La	  analgesia	  regional,	  los	  opioides	  

y	   la	   analgesia	   multimodal	   han	   demostrado	   una	   reducción	   importante	   del	   dolor	  

postoperatorio	  (11),	  la	  administración	  de	  opioides	  ha	  demostrado	  que	  proveen	  una	  mejoría	  

directa	  en	  la	  severidad	  del	  dolor	  postoperatorio(12).	  A	  pesar	  de	  esto	  muchos	  médicos	  

dudan	  en	  prescribir	  opioides	  debido	  a	  sus	  efectos	  adversos,	  los	  que	  se	  presentan	  mas	  

comúnmente	  son	  nausea	  y	  constipación(13).	  Tomando	  en	  cuenta	  estos	  efectos	  adversos	  y	  

la	  gran	  efectividad	  de	  los	  opioides	  en	  el	  manejo	  postquirúrgico,	  las	  guías	  de	  manejo	  de	  dolor	  

recomiendan	  que	  el	  tratamiento	  del	  dolor	  se	  ajuste	  a	  el	  progreso	  o	  mejoría	  en	  la	  intensidad	  

del	  dolor	  así	  como	  en	  la	  presencia	  de	  efectos	  adversos	  (7,14,15).	  La	  Escala	  Visual	  Análoga	  

(EVA)	  es	  utilizada	  para	  valorar	  el	  dolor	  y	  se	  puede	  subclasificar	  para	  poder	  así	  establecer	  el	  

manejo	  analgésico	  basándose	  en	  analgesia	  multimodal	  de	   la	  siguiente	   forma:	  Dolor	   leve	  

(EVA	  1-‐4)	  Anti	  Inflamatorios	  No	  Esteroideos	  (AINES)+	  paracetamol;	  Dolor	  moderado	  (EVA	  

5-‐7)	  AINES	  +	  paracetamol	  +	  opioides	  débiles	  controlados	  por	  el	  paciente	  ;	  Dolor	  severo	  (EVA	  

8-‐10)	  AINES	  +	  paracetamol	  +	  opioides	  potentes	   (con	  monitoreo	  adecuado)(6,16,17).	  Con	  

respecto	   a	   los	   efectos	   adversos	   inducidos	   por	   opioides,	   la	   administración	   ya	   sea	   de	  

gabapentina	   o	   de	   pregabalina	   esta	   recomendado;	   estos	   medicamentos	   potencían	   los	  

efectos	   de	   los	   opioides,	   así	   permitiendo	   disminuir	   la	   dosis	   del	   opioide	   a	   la	   vez	   que	  

disminuyen	   los	   efectos	   adversos	   (18,19).	   En	   todos	   los	   casos	   de	   dolor	   incontrolable,	  

intratable	  o	   refractario	   se	  debe	  de	  consultar	  a	  un	  especialista	  en	  dolor,	  es	  por	  esto	  que	  

siempre	  se	  debe	  de	  contar	  con	  un	  especialista	  en	  dolor	  que	  nos	  ayude	  con	  el	  manejo	  en	  

caso	   necesario	   (20,21,22).	   A	   pesar	   de	   la	   presencia	   de	   tantos	   procedimientos	   tan	   bien	  

definidos	  para	  abordar	  el	  dolor	  postoperatorio	  en	  general	  y	  al	  incremento	  en	  el	  número	  de	  

estudios	  en	  cefalea	  postoperatoria,	  existen	  muy	  pocos	  reportes	  que	  incluyan	  el	  manejo	  de	  

cefalea	  postquirúrgica.	  La	  alta	  prevalencia	  de	  dolor	  tanto	  agudo	  como	  crónico	  en	  pacientes	  

neuroquirúrgicos,	   después	   de	   ser	   sometidos	   a	   craneotomía	   demuestra	   la	   necesidad	   de	  

guías	  específicas	  dirigidas	  a	  este	  tipo	  de	  dolor	  postoperatorio.	  El	  dolor	  transoperatorio	  en	  

pacientes	  neuroquirúrgicos	  ha	  sido	  ampliamente	  estudiado	  por	  neuroanestesiologos.	  	  
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Sin	  embargo	  el	  dolor	  postoperatorio	  por	  lo	  general	  es	  manejado	  por	  neurocirujanos	  que	  no	  

cuentan	   con	   una	   guía	   específica	   de	  manejo	   para	   sus	   pacientes	   postquirúrgicos.	   En	   este	  

estudio	  se	  pretende	  demostrar	  que	  el	  uso	  de	  analgesia	  multimodal	  en	  pacientes	  	  

post-‐craneotomía	   disminuye	   la	   alta	   prevalencia	   de	   cefalea	   en	   los	   pacientes	  

neuroquirúrgicos.	   Se	  propone	  un	   régimen	  que	   incluye	  el	  uso	  de	  analgésicos	  basados	  en	  

analgesia	  multimodal	  como	  se	  describe	  en	  las	  guías	  de	  manejo	  postoperatorio	  general.	  	  
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Hipótesis:  

  

Si  el    manejo  de  dolor  postoperatorio  se  basa  en  la  intensidad  del  dolor  así  como  el  tipo  de  

craniectomia  ,  entonces  se  podrá  establecer  un  mejor  control  del  dolor    en  cada  uno  de  los  

pacientes  postoperados  y  así  prevenir  el  dolor  postoperatorio  a  largo  plazo.  

Si  el    manejo  de  dolor  postoperatorio    no  se  basa  en  la  intensidad  del  dolor  ni  en  el  tipo  de  

craniectomia  ,  entonces    no  se  podrá  establecer  un  mejor  control  del  dolor    en  cada  uno  de  

los  pacientes  postoperados.  

  

Objetivos  :  

El  objetivo  de  este  estudio  es  proporcionar  una  base  para  manejo  del  dolor  postquirúrgico  

en  pacientes  craniectomizados  en  base  a  analgesia  multimodal.    

  

•   Analizar    e  identificar  el  origen  del  dolor  postquirúrgico  según  cada  tipo  

de  craniectomía.  

  

•   Determinar  las  variables  clínicas  de  la  población  en  estudio  y  analizar  su  

posible   rol   en   el   tipo,   intensidad   y   localización   del   dolor   así   como   el    

manejo  del  mismo.  

  

•   Vigilar  el  manejo  analgésico  postoperatorio  y  administrar  analgésico  en  

base  a  analgesia  multimodal  

  

•   Realizar   una   valoración   del   dolor   prequirúrgico,   postquirúrgico   y  

seguimiento  a  3  y  6  meses  con  manejo.  
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Material	  y	  Métodos:	  	  
	  
Se	  realizó	  un	  estudio	  prospectivo,	  aleatorizado	  de	  casos	  y	  controles	  en	  todos	  los	  pacientes	  

neuroquirúrgicos	   que	   fueron	   sometidos	   a	   craneotomía	   en	   el	   Instituto	   Nacional	   de	  

Neurología	   y	  Neurocirugía	   de	   septiembre	  de	  2016	   a	   septiembre	  de	  2017.	   Los	   pacientes	  

fueron	   divididos	   en	   3	   grupos	   basados	   en	   el	   abordaje	   neuroquirúrgico	   :	   supratentorial,	  

infratentorial	  y	  transesfenoidal.	  Cada	  grupo	  se	  encontraba	  compuesto	  por	  100	  pacientes	  

(300	  pacientes	  en	  total,	  con	  95%	  de	  intervalo	  de	  confianza	  y	  4.9%	  de	  margen	  de	  error).	  Los	  

pacientes	  fueron	  posteriormente	  subdivididos	  en	  grupos	  control	  y	  experimental,	  cada	  uno	  

de	   los	   cuales	   estaba	   compuesto	   por	   50	   pacientes.	   El	   manejo	   analgésico	   en	   el	   grupo	  

experimental	   estaba	   basado	   en	   analgesia	  multimodal	   como	   se	   describe	   a	   continuación.	  

AINES	  y	  paracetamol	  fueron	  utilizados	  para	  dolor	  agudo	  leve;	  AINES,	  paracetamol	  y	  opioides	  

débiles	   controlados	   por	   el	   paciente	   fueron	   utilizados	   para	   dolor	   moderado	   y	   AINES,	  

paracetamol	  y	  opioides	  potentes	  fueron	  utilizados	  para	  dolor	  severo	  (bajo	  monitoreo	  y	  en	  

la	   unidad	   de	   terapia	   intermedia).	   En	   caso	   de	   tener	   efectos	   adversos	   de	   opioides,	   se	  

agregaron	  antineuríticos	  y	  se	  redujo	  la	  dosis	  de	  opioide.	  En	  el	  grupo	  control,	  el	  dolor	  fue	  

manejado	  por	  el	  neurocirujano	  a	  cargo	  en	  contraste	  con	  el	  grupo	  experimental	  en	  el	  cual	  el	  

manejo	   del	   dolor	   fue	   llevado	   a	   cabo	   en	   relación	   con	   las	   guías	   internacionales	   de	   dolor	  

postoperatorio,	  las	  cuales	  se	  basan	  en	  el	  grado	  de	  dolor	  del	  paciente	  utilizando	  la	  EVA.	  Se	  

realizó	  un	  análisis	  estadístico	  utilizando	  el	  programa	  IBM	  

SPSS	   Statistics	   (versión	   22).	   Las	   variables	   estudiadas	   incluyeron	   edad,	   genero,	  

comorbilidades,	  abordaje	  quirúrgico	  y	  dolor,	  el	  cual	  se	  estudió	  en	  diferentes	  tiempos	  claves:	  

prequirúrgico,	  1er	  día	  postquirúrgico	  (24	  horas	  posterior	  al	  procedimiento),	  ultimo	  día	  de	  

estancia	  intrahospitalaria,	  seguimiento	  a	  3	  meses	  y	  seguimiento	  a	  6	  meses.	  Se	  realizó	  un	  

análisis	  de	  la	  varianza,	  Chi	  cuadrada	  y	  CHAID(Chi-‐square	  automatic	  interaction	  

detector).	  Los	  pacientes	  que	  se	  rehusaron	  a	  participar	  en	  el	  estudio,	  aquellos	  en	  los	  cuales	  

el	   EVA	   no	   se	   podía	   valorar,	   los	   que	   presentaban	   contraindicaciones	   para	   analgesia	  

multimodal	  y	  aquellos	  que	  no	  acudieron	  a	  los	  seguimientos	  a	  3	  y	  6	  meses	  fueron	  excluidos	  

de	   este	   estudio.	   En	   este	   estudio	   no	   se	   realizó	   ninguna	   modificación	   en	   el	   manejo	  

neuroquirúrgico	  de	  los	  pacientes.	  Todos	  los	  pacientes	  recibieron	  una	  explicación	  detallada	  
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del	  objetivo	  y	  los	  procedimientos	  de	  este	  estudio	  y	  se	  firmó	  un	  consentimiento	  informado	  

en	  todos	  los	  casos	  que	  participaron.	  	  
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Resultados	  y	  discusión:	  
	  
	  Todos	  los	  pacientes	  fueron	  adultos	  entre	  16	  y	  91	  años	  de	  edad.	  De	  todos	  los	  pacientes	  el	  

52%	   fueron	   mujeres	   y	   47%	   hombres.	   No	   se	   demostró	   ninguna	   relación	   entre	   los	  

antecedentes	   personales	   patológicos	   y	   la	   presentación	   o	  manejo	   del	   dolor.	   De	   los	   300	  

pacientes,	  únicamente	  3	  presentaron	  nausea	  y	  uno	  nausea	  y	  vómito	  como	  efectos	  adversos	  

de	  la	  administración	  de	  opioides.	  Todos	  los	  efectos	  adversos	  cedieron	  con	  la	  disminución	  

de	  la	  dosis	  de	  opioide	  y	  la	  administración	  de	  gabapentina.	  Todos	  los	  pacientes	  en	  el	  grupo	  

experimental	   fueron	   manejados	   con	   paracetamol	   y	   AINES	   durante	   el	   seguimiento	   a	   3	  

meses.	   Ningún	   opioide	   o	   relajante	   muscular	   fue	   necesario	   durante	   el	   seguimiento.	   No	  

existió	  diferencia	  significativa	  en	  el	  manejo	  o	  presentación	  del	  dolor	  en	  relación	  al	  abordaje	  

quirúrgico	  ni	  con	  el	  diagnóstico	  preoperatorio.	  En	  el	  último	  día	  postoperatorio,	  existió	  un	  a	  

diferencia	   significativa	   entre	   los	   grupos	   control	   y	   experimental	   (P=0.000)(Figura	   1).	   Se	  

encontró	  también	  una	  diferencia	  significativa	  en	  la	  EVA	  entre	  los	  dos	  grupos	  en	  relación	  con	  

el	   seguimiento	   a	   6	   meses	   (P=0.002)(Figura	   2).	   Esto	   indica	   que	   existió	   una	   diferencia	  

estadísticamente	   significativa	   en	   la	   disminución	   del	   dolor	   en	   el	   grupo	   experimental	   en	  

relación	  con	  el	  grupo	  control.	  Figura	  1	  Figura	  2	  La	  diferencia	  en	  el	  grado	  de	  dolor	  valorados	  

por	  EVA	  entre	  los	  grupos	  control	  y	  experimental	  no	  presentaron	  significancia	  estadística	  en	  

relación	   con	   el	   primer	   día	   postoperatorio	   ni	   el	   seguimiento	   a	   3	   meses.	   En	   relación	   al	  

seguimiento	  a	  3	  meses,	  el	  98%	  de	  los	  pacientes	  del	  grupo	  experimental	  que	  presentaron	  

cefalea	   no	   estaban	   siguiendo	   las	   recomendaciones	   escritas	   para	   manejo	   de	   dolor	  

postoperatorio	   en	   casa	   que	   se	   proporcionaron	   en	   su	   alta.	   Los	   pacientes	   refieren	   que	  

dejaron	  de	  seguir	  las	  recomendaciones	  debido	  a	  que	  se	  trataba	  de	  dolor	  leve	  (EVA	  <	  3	  en	  

todos	   los	   casos).	   Una	   vez	   que	   se	   les	   explicó	   a	   estos	   pacientes	   durante	   la	   consulta	   de	  

seguimiento	   a	   3	   meses	   la	   importancia	   de	   seguir	   dichas	   recomendaciones	  

independientemente	  del	  grado	  de	  dolor	  todos	   los	  pacientes	  presentaron	  disminución	  de	  

dicho	   dolor	   e	   el	   seguimiento	   a	   6	   meses.	   Nuestros	   hallazgos	   indican	   que	   existió	   una	  

disminución	   del	   dolor	   posterior	   al	   uso	   de	   analgesia	   multimodal	   en	   pacientes	   post-‐

craneotomía.	   Nuestro	   estudio	   recalca	   la	   importancia	   de	   la	   vigilancia	   de	   cefalea	   en	   el	  

seguimiento	  postoperatorio.	  Se	  recomienda	  el	  uso	  de	  manejo	  de	  dolor	  como	  se	  encuentra	  
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descrito	   en	   este	   artículo	   para	   el	   tratamiento	   de	   pacientes	   post-‐craneotomía,	   siempre	   y	  

cuando	  no	  cuenten	  con	  contraindicaciones	  para	  el	  uso	  de	  los	  analgésicos	  recomendados.	  

Creemos	  que	  debe	  de	  haber	  un	   incremento	  en	   la	   atención	  del	  manejo	  de	   cefalea	  en	   la	  

práctica	  diaria	  de	  los	  neurocirujanos.	  	  
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Conclusión	  :	  
	  
En	  base	  a	  los	  resultados	  obtenidos	  en	  este	  estudio	  así	  como	  en	  la	  literatura,	  sugerimos	  que	  

el	   manejo	   postoperatorio	   de	   cefalea	   tanto	   aguda	   como	   crónica	   en	   pacientes	  

neuroquirúrgicos	  debe	  de	  basarse	  en	  analgesia	  multimodal	  y	  debe	  de	  estar	  ajustada	  al	  nivel	  

del	   dolor	   del	   paciente	   y	   a	   los	   efectos	   adversos	   que	   se	   puedan	   presentar.	   También	   se	  

considera	   con	   este	   estudio	   que	   se	   debe	   de	   disminuir	   el	   miedo	   a	   utilizar	   opioides	  

particularmente	  en	  pacientes	  neurológicos	  y	  que	  es	  de	  suma	  importancia	  que	  los	  pacientes	  

sigan	   las	   instrucciones	   del	   seguimiento	   posterior	   a	   su	   alta	   hospitalaria	   a	   pesar	   de	   que	  

presenten	  dolor	  leve.	  Este	  estudio	  fue	  realizado	  únicamente	  en	  un	  centro	  y	  estaba	  enfocado	  

en	   pacientes	   neuroquirúrgicos	   adultos	   que	   fueron	   sometidos	   a	   craneotomía.	   Sería	  

interesante	   estudiar	   la	   analgesia	   postoperatoria	   en	   otras	   áreas	   neuroquirúrgicas	   como	  

neurocirugía	  pediátrica,	  cirugía	  de	  columna	  y	  médula	  espinal	  y	  cirugía	  de	  nervio	  periférico.	  

El	   siguiente	   paso	   para	   este	   estudio	   sería	   realizar	   un	   análisis	   multicéntrico	   de	   analgesia	  

multimodal	   en	   pacientes	   neuroquirúrgicos	   para	   continuar	   con	   la	   línea	   de	   investigación.	  

Conflicto	  de	  interés	  Los	  autores	  declaran	  que	  esta	  investigación	  fue	  realizada	  en	  ausencia	  

de	   ninguna	   relación	   comercial	   o	   financiero	   que	  pueda	   constituir	   un	   conflicto	   de	   interés	  

potencial.	  	  
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