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RESUMEN:

ANTECEDENTES: EIl dolor postoperatorio es un tipo esencial de dolor agudo, de gran repercusion
en el area de la salud. El dolor postoperatorio en procedimientos quirdrgicos de cabezay cuello se
constituye como un factor de primordial importancia para el éxito del tratamiento quirdrgico, su
manejo inapropiado conlleva importantes repercusiones clinicas y econdmicas: incremento de la
morbilidad perioperatoria, aumento de la estancia hospitalaria, deficiente calidad de vida e
insatisfaccion del paciente. EI Objetivo del estudio es definir los criterios de protocolizacion para la
realizacion del tratamiento del dolor postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia de cabezay
cuello.

MATERIAL Y METODOS: Estudio Prospectivo, Longitudinal, experimental de asignacion directa.
Previa autorizacion por el comité de ética y de acuerdo con los criterios de la declaracion de
Helsinki, se obtuvo la autorizacion de cada paciente a través del consentimiento informado en el
cual se explica los procedimientos a realizar, el riesgo/beneficio, asi como las posibles
complicaciones que se pudieran presentar en el transoperatorio y postoperatorio. La poblacion de
estudio son los pacientes de la UMAE Hospital de especialidades del Centro Médico Nacional Siglo
XXI, programados para intervenciones quirtrgicas de Cirugia de Cabezay cuello con estado fisico
ASA |, ILIITy IV. Se realizo la valoracién Preanestésica por los residentes de anestesiologia, para
conocer los antecedentes de cada paciente y valorar si cumplian con los criterios de seleccion y
Conocer la intervencion al cual serian sometidos los pacientes para determinar el protocolo
analgésico. Con AINE+PARACETAMOL+OPIODE: diseccion radical de cuello, timectomia, plastia
traqueal de cuello. AINE+PARACETAMOL: Paratiroidectomia, tiroidectomia, parotidectomia. Al
término de la cirugia y una vez ingresado a la UCPA se inicio la infusién del farmaco protocolizado
para 24 horas para el protocolo de AINE y paracetamol y para 48 hrs para protocolos con opioide,
AINE y paracetamol, de ser necesario para 72 hrs. Se valoré a las 24, 48 y 72hrs. Aplicando
cuestionario para determinar EVA, Efectos secundarios, y satisfaccion del paciente. Se eliminaron
los pacientes que presenten complicaciones quirdrgicas, o inestabilidad hemodinamica que
ameritaron la suspensién del procedimiento o que requirieron reintervencion y rechazo del
consentimiento por parte del paciente.

RESULTADOS: Se incluyeron 278 paciente con edad promedio de 50 afios, minima de 16 y
maxima 88 afios; 75 % fueron mujeres y 25% hombres. Los procedimientos con mayor porcentaje
de cirugia fueron Tiroidectomia y paratiroidectomia representadas por 43.1% y 24.4 %
respectivamente, seguidas por Drenaje de absceso profundo de cuello y diseccién Radical de
cuello con 13.9 % cada una. Dentro del Protocolo Analgésico Intravenoso que se utilizo figuran
53.9 % con Ketorolaco/Paracetamol, 21.5 % con Metamizol/paracetamol, 21.2% con Buprenorfina,
6.4 % con Morfina y tan solo 0.3 % con Tramadol. El tiempo de administracién del Protocolo de
Analgesia Intravenosa fue de 54.6 % con duracion de 24 hrs, 43.5 % con duracion de 48 hrs y 1.7
% con duracion de méas de 72 hrs. Dentro de los resultados se observa que el EVA en reposo
manifestado por los pacientes en las primeras 24 hrs, con mayor frecuencia es de 0 con 144 (51.7
%) pacientes, EVA de 1 con 20.1 % y EVA de 2 con 14.7 %. Dentro de los resultados se observa
que el EVA en movimiento en las primeras 24 hrs, Manifestado por los pacientes con mayor
frecuencia se presenta EVA de 0 con 25.8 %, EVA de 1 con 14.3 % y EVA de 2 con 28.4 %. Dentro
de los resultados en la encuesta de Grado de Satisfaccion se observa con mayor frecuencia la
opcion de respuesta Muy Buena y Buena con 55.3 % y 34.3 %, respectivamente.
CONCLUSIONES: EI manejo protocolizado para el control del dolor postoperatorio en pacientes
sometidos a cirugia de cabeza y cuello tiene un impacto positivo, reflejado en la percepcion de
satisfaccion del paciente. Ademas se observo un mejor control del dolor manifestado con una
disminucion del EVA en relacién al comportamiento histérico previo.

Palabras clave: Opioide, AINE, Buprenorfina, Morfina, Tramadol, paratiroidectomia, tiroidectomia,
Parotidectomia, Timectomia.



ABSTRACT:

BACKGROUND: Postoperative pain is an essential type of acute pain, high impact in the
area of health. Postoperative pain in surgical procedures for head and neck is a factor of
paramount importance for the success of surgical treatment; management has important
clinical implications inappropriate and economic: increased perioperative morbidity,
increased hospital stay, poor quality life and patient dissatisfaction. The objective of the
study is to define the criteria of protocols for carrying out the treatment of postoperative
pain in patients undergoing surgery for head and neck.

MATERIAL AND METHODS: Prospective, longitudinal, experimental direct assignment.
Upon approval by the ethics committee and according to the criteria of the Helsinki
declaration was obtained authorization from each patient through the informed consent
that explains the procedures to be performed, the risk / benefit, and possible complications
that might arise in the perioperative and postoperative. The study population consisted of
patients from the UMAE specialties Hospital of Centro Medico Nacional Siglo XXI,
scheduled for surgery on Head and Neck Surgery ASA physical status I, I, Ill and IV.
Preanesthetic assessment was performed by anesthesiology residents to know the
background of each patient and assess whether they met the selection criteria and know
the intervention which would subject the patient to determine the analgesic protocol.
PARACETAMOL + NSAID + opioid: radical neck dissection, thymectomy, tracheal neck
plasty. NSAIDs + paracetamol: parathyroidectomy, thyroidectomy, parotidectomy. After the
surgery and once admitted to the PACU is beginning drug infusion for 24 hours docketed
to the protocol of NSAIDs and paracetamol and 48 hours for opioid protocols, NSAIDs and
paracetamol, if necessary for 72 hrs. Was assessed at 24, 48 and 72hrs. Using
questionnaire to determine EVA, side effects and patient satisfaction. Removed patients
with surgical complications, or hemodynamic instability to warrant the suspension of the
procedure or requiring re-operation and refusal of consent by the patient.

RESULTS: We included 278 patients with mean age of 50 years, minimum 16 and
maximum 88 years, 75% were women and 25% men. Procedures with the highest
percentage of thyroidectomy and parathyroidectomy surgery were represented by 43.1%
and 24.4% respectively, followed by drainage of deep neck abscess and radical neck
dissection with 13.9% each. In the intravenous analgesic protocol was used contained
53.9% with ketorolac / Paracetamol, 21.5% with Metamizol / paracetamol, 21.2% with
buprenorphine, morphine and 6.4% only 0.3% with Tramadol. The time of administration
Intravenous Analgesia Protocol was 54.6% with duration of 24 hrs, 43.5% with duration of
48 hrs and 1.7% with duration of more than 72 hrs. Among the results shows that the EVA
at rest shown by patients in the first 24 hours, most often from 0 to 144 (51.7%) patients,
EVA 1 and EVA with 20.1% of 2 with 14.7%. Among the results shows that the EVA
moving in the first 24 hours, manifested by the patients most often occurs EVA 0 with
25.8%, EVA 1 and EVA with 14.3% of 2 with 28.4%. Within the survey results in the
satisfaction degree is seen most often the choice of very good response and good with
55.3% and 34.3% respectively.

CONCLUSIONS: The management docketed for postoperative pain control in patients
undergoing head and neck surgery has a positive impact, as reflected in the perception of
patient satisfaction. In addition there was a better pain control demonstrated a decrease of
EVA in relation to pre-historic behavior.

Keywords: opioids, NSAIDs, Buprenorphine, Morphine, Tramadol, parathyroidectomy,
thyroidectomy, parotidectomy, thymectomy.



INTRODUCCION:

En la Actualidad muchos enfermos sufren dolor innecesariamente, de forma particular en
el periodo postoperatorio, a pesar de contar con modalidades eficaces de tratamiento para
el dolor posquirtrgico. Este puede aun presentarse dentro de las primeras 24 horas de
finalizado el procedimiento con diferentes grados de intensidad, aumentando el consumo
de analgésicos y en muchos casos se requiere el uso de opioides, ademas de la

exposicion a complicaciones fisioldgicas provocadas por dolor *.

El dolor postoperatorio es un tipo esencial de dolor agudo, de gran repercusion en el area
de la salud, pues afecta tanto a los pacientes quirirgicos que lo padecen, a la familia que
sufre junto al paciente, asicomo a los médicos tratantes y a las instituciones involucradas.
Su manejo inapropiado conlleva importantes repercusiones clinicas y econdmicas:
incremento de la morbilidad perioperatoria, aumento de la estancia hospitalaria, deficiente
calidad de vida e insatisfaccion del paciente.

Se han demostrado en estudios que un inadecuado alivio del dolor postoperatorio tiene
consecuencias fisiolégicas y psicolégicas, ademas de causar un incremento de la
actividad simpatica con multiples efectos en varios érganos y sistemas, en pacientes
susceptibles puede inducir fendmenos de isquemia miocéardica, al aumentar la frecuencia
cardiaca y el trabajo cardiaco, esta hiperactividad simpética también incrementa la

incidencia de fleo, retencion urinaria, nausea y vomito postoperatorio.

Los avances terapéuticos en el ambito de la analgesia han sido espectaculares en los
altimos tiempos. Un mayor conocimiento de la fisiologia del dolor, el descubrimiento de
nuevos principios activos y la introduccion de nuevas técnicas analgésicas han
revolucionado la préactica clinica del paciente en el postoperatorio. A pesar de ello la
atencioén del dolor postoperatorio continta siendo inadecuada y no ha variado demasiado

con el tiempo.

El manejo eficaz del dolor es ahora una parte integral para la practica de la cirugia
moderna. El manejo del dolor postoperatorio no so6lo minimiza el sufrimiento de los
pacientes, sino también puede reducir la morbilidad y facilitar la recuperacion rapida y el

alta temprana del hospital, que pueden reducir los costos hospitalarios.



Desde un buen manejo anestésico que minimiza las complicaciones anestésicas que
motivan retrasos en el alta. La utilizacion de técnicas anestésicas multimodales permite

una rapida recuperacion postanestésica.

El desarrollo de una estrategia de analgesia sobre el dolor postoperatorio, permite
disminuir dosis y prevenir efectos adversos y ademas:

-Un control del dolor postoperatorio mas eficiente.

-Mayor confort para el paciente.

-Una recuperacion postoperatoria mas rapida.

-Evitar complicaciones inherentes al dolor.

-Optimizar recursos.

-Optimizar costos.

ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

El dolor es una sensacion desagradable que se concentra en alguna parte del cuerpo,
gue conlleva a ansiedad y el deseo imperioso de eludir 0 suprimir esa sensacion. Segun
la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP), el dolor se define como "Una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con real o potencial dafio a los

tejidos, o descrito en términos de tales dafios. "(IASP 1979). *

El Dolor Agudo es la consecuencia inmediata de la activacion del sistema nociceptivo,
generalmente por un dafio tisular soméatico o visceral, desapareciendo habitualmente con
la lesion que lo origind. El Dolor Nociceptivo, también llamado dolor normal, aparece en
todos los individuos y se produce por un dafio somatico o visceral. EI Dolor Somatico
afecta a piel, masculo, ligamentos, articulaciones o huesos. Se caracteriza por ser un
dolor bien localizado y circunscrito a la zona dafiada. No suele ir acompafiado de

reacciones vegetativas. *

La mayor parte de los 6rganos y sistemas del cuerpo estan inervados por un grupo
especial de receptores sensoriales a los que se conoce como nociceptores. La
caracteristica esencial de un nociceptor es su capacidad para diferenciar entre estimulos
inocuos y estimulos nocivos. En funcion de su localizacion y de sus distintas
caracteristicas, se distinguen tres grupos de nociceptores: Cutdneos, Musculares y
articulares, y Viscerales. °



Existen dos tipos fundamentales de nociceptores cutaneos en funcién de la velocidad de
conduccion de sus fibras aferentes:

Nociceptores A- &: Son las terminaciones sensoriales de fibras mielinicas de pequefio

diametro, con velocidades de conduccién entre 5 y 30 metros/seg., responden casi
exclusivamente a estimulos nocivos de tipo mecéanico. Se localizan en las capas
superficiales de la dermis, con ramificaciones que se extienden hasta la epidermis.
Responden a estimulos mecanicos con umbrales mucho mas altos que los de los
mecanorreceptores de bajo umbral, cuya activacion esta relacionada con el sentido del

tacto. Los nociceptores A-3 responden especialmente bien a pinchazos y pellizcos

aplicados a la piel, o0 a penetraciones de objetos punzantes.

Nociceptores C: Son las terminaciones nerviosas de fibras aferentes amielinicas con
velocidades de conduccion inferiores a 1,5 metros/seg. Son simples terminaciones libres
en la piel y responden a estimulos nocivos mecéanicos, térmicos o quimicos. También se
activan por sustancias liberadas por el dafio tisular, como: bradicinina, histamina,
acetilcolina e iones de potasio. Por su capacidad de respuesta a una gran variedad de

estimulos nocivos, se les ha denominado "nociceptores polimodales”.

NOCICEPTORES MUSCULARES Y ARTICULARES: A nivel muscular los nociceptores
son terminaciones de fibras A- & (llamadas fibras del grupo Ill en nervios musculares) y de
fibras C (llamadas fibras del grupo IV en nervios musculares). Las fibras del grupo Il
responden a iones potasio, bradicinina, serotonina y a contracciones sostenidas del
musculo. Las fibras del grupo IV responden a estimulos como presion, calor e isquemia

muscular. °

NOCICEPTORES VISCERALES: Son los nociceptores menos conocidos, por la dificultad
en su estudio. Se ha documentado su existencia en el corazén, pulmones, tracto
respiratorio, testiculos, sistema biliar, uréter y Gtero. Otras visceras, especialmente las del
tracto gastrointestinal estan inervadas por receptores sensoriales no especificos. Los
nociceptores viscerales responden a estimulos capaces de causar dolor visceral, pero
solamente a intensidades de estimulacién por encima del rango nocivo, mientras que los

receptores sensoriales no especfificos responden tanto a estimulos nocivos como a



intensidades de estimulo inocuas. La mayor parte de los nociceptores viscerales son
terminaciones libres de fibras aferentes amielinicas, y se piensa que participan en las
sensaciones generadas por la isquemia cardiaca, irritacion del arbol traqueobronquial,
congestién y embolismo pulmonar, lesiones testiculares, colicos renales y biliares y en el

dolor del parto.®

NEUROTRANSMISORES Y SISTEMAS NEUROMODULADORES

Existe un gran nimero de mediadores quimicos y sustancias transmisoras implicados en
el dolor, tanto a nivel periférico como en el sistema nervioso central (SNC). La sensacion
final del dolor dependera por tanto de la interaccion entre estos transmisores. La clave
para entender estas interacciones es el conocimiento de los receptores para estas
sustancias transmisoras, ya que la activacion de los receptores es necesaria para la
accion de los transmisores y mediadores quimicos. Algunos receptores son excitatorios y
otros inhibitorios, unos producen grandes cambios en la actividad neural mientras que
otros producen cambios leves o moderados. Como consecuencia de la existencia de dos
tipos principales de receptores, la liberacion de transmisores y la estimulacion de
receptores excitatorios producen una activacion neuronal, aumentando la liberacién de
transmisor o aumentando la excitabilidad neuronal. Por el contrario, la estimulacion de
receptores inhibitorios disminuye la actividad neuronal, reduciendo la liberacién de
transmisor y haciendo las neuronas menos excitables. Los receptores excitatorios son
claves en la generacién de dolor y en su transmision, mientras que la analgesia puede ser
producida tanto por activacion de sistemas inhibitorios como por el bloqueo de los

sistemas excitatorios. ’

Entre la activacion de la membrana celular de la fibra sensorial y la integraciéon cerebral de
la informaciéon dolorosa, existe un procesamiento en el que participan numerosos

mediadores quimicos y procesos fisiologicos, que a continuacion se exponen.®

BIOQUIMICA DE LA ACTIVACION DE LOS NOCICEPTORES

El dafio tisular libera sustancias quimicas con capacidad algogénica en el entorno
inmediato de las terminaciones periféricas de los nociceptores. Estas sustancias son:
iones (H" y K"), neurotransmisores (serotonina y noradrenalina), mediadores (bradicinina,

prostaglandinas, citocinas) y péptidos (sustancia P y CGRP). Algunas de estas sustancias
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excitan directamente la membrana del nociceptor C ("polimodal”), mientras que otras

modulan su sensibilidad nociceptiva. °

La activacion e inactivacion de los nociceptores es consecuencia de los flujos iénicos a
través de sus membranas e implican cambios en la conductancia al sodio, potasio y
calcio, cambios derivados de la apertura de canales asociados a receptores de membrana
o al efecto sobre los mismos de la activacion de cascadas de segundos mensajeros.
Respecto a la activacibn de un nociceptor hay que distinguir dos situaciones: la
estimulacién simple de un nociceptor no sensibilizado previamente, y la estimulacién de
dicho nociceptor inmerso en una "sopa inflamatoria” caracteristica de procesos lesivos
mas duraderos. En el primer caso la aplicacion de un estimulo (mecanico, térmico o
guimico) a un subtipo determinado de nociceptor, induce la despolarizacion de la
membrana del nociceptor y la generacion de un potencial de acciéon hacia el asta dorsal y
posteriormente centros encefalicos. Si el estimulo es de una intensidad suficiente para
causar dolor, pero no claramente lesivo, se producira la percepcion dolorosa, recuperando
el nociceptor en breve tiempo su sensibilidad basal. En el segundo caso, de mayor
trascendencia clinica, aparecen fendmenos de sensibilizacion, hiperalgesia periférica, que
modifican el estado basal del nociceptor, modificando la respuesta habitual frente a un

estimulo nociceptivo. ®

La serotonina o 5-hidroxitriptamina (5-HT) fue identificada inicialmente en el tracto
gastrointestinal y posteriormente en el SNC, donde se observd que tiene un papel
importante como neurotransmisor. La mayoria de cuerpos celulares serotoninérgicos se
encuentran en los nucleos del rafe y bulbopontinos, desde donde proyectan sus axones
hacia diversas estructuras corticales y diencefélicas, asi como hacia la médula espinal. La
via serotoninérgica descendente mas importante nace en el bulbo rostral ventro medial

(BRVM) y termina en las laminas |, I, V, VIy VIl de las astas dorsales. °

La histamina es liberada por diversos estimulos desde los mastocitos, originando
vasodilatacion y extravasacion de plasma. Su papel en la activacion directa del nociceptor
es muy cuestionable. La bradicinina es un péptido producido por la acciéon de proteasas
tisulares y plasmaéticas (calicreinas). Su activacion del nociceptor parece seguir la
siguiente secuencia: accion sobre receptores B2 y activacion de fosfolipasas C y A2. La

activacion de la fosfolipasa C moviliza Ca™ del reticulo endoplasmico y abra canales para
11



cationes, despolarizando la membrana del nociceptor. La activacion de la fosfolipasa A2,

conduce a la sintesis de eicosanoides con capacidad sensibilizante del nociceptor. °

El Factor de crecimiento nervioso (NGF): Es sintetizado y liberado por los tejidos
inervados por el nociceptor. Su produccién se eleva en tejidos inflamados, estimulando la
liberacion de diversos péptidos: sustancia P, CGRP, los cuales a su vez a través de la
activacion de mastocitos y la liberacion de interleukina-1 pueden estimular la sintesis de
NGF.

Ademas el incremento de los niveles de NGF puede conducir a la sensibilizacion central e
hiperalgesia térmica y mecanica, a través del aumento de la expresion de diversos
neuropéptidos (SP y CGRP) en las células de los ganglios de la raiz dorsal y de la
transmisién mediada por receptores NMDA en las astas posteriores de la médula espinal.’
Las Prostaglandinas son sustancias derivadas del metabolismo del acido araquidénico
como productos de la actividad enzimatica de la ciclooxigenasa. En general no activan
directamente los nociceptores, pero juegan un papel importante en la sensibilizacion de
los mismos a otros mediadores quimicos como la bradicinina. Los Leucotrienos e
hidroxiacidos son derivados del metabolismo del acido araquidénico a través de la via de
la lipooxigenasa, contribuyen de forma indirecta a la sensibilizacion de nociceptores, al
estimular la liberacion por otras células de sustancias neuroactivas. Las Citocinas como
las interleucinas, el factor de necrosis tumoral o los interferones, son liberadas por células
fagociticas. Estimulan a los nociceptores de forma indirecta al activar la sintesis y

liberacion de prostaglandinas. °

Opioides: Actualmente se ha demostrado la existencia de genes que codifican la aparicion
de receptores opioides en localizaciones periféricas: ganglio de la raiz dorsal, células
endocrinas y en el sistema inmune. En el sistema nervioso periférico los receptores
opioides se encuentran en las fibras sensoriales y simpaticas de la piel y articulaciones,
en el plexo submucoso del intestino, la vejiga urinaria y en el deferente. Hay sistemas
como el tracto digestivo que tienen receptores opioides en condiciones normales, pero en
otras estructuras como la piel y articulaciones sélo se expresan los receptores opioides
después de una lesion tisular y en presencia de inflamacién. No se conoce con certeza si
los receptores opioides en la periferia se expresan "de novo" 0 aumenta su expresion

desde un estado basal (sensibilizacion). °
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Los efectos antinociceptivos de los opioides en la periferia aparecen en la fase inicial de la
inflamacion. En esta fase la inflamacion produce una pérdida de continuidad en el
perineuro, facilitando el acceso de agonistas a los receptores opioides, ademas la
acidosis local potencia la interaccion del receptor opioide p con la proteina G de
membrana aumentando la eficacia de los opioides para inhibir la adenil-ciclasa. La
consecuencia de todo ello es una disminucion en la excitabilidad de la neurona primaria
aferente. En fases tardias de la inflamacién, se ha demostrado un transporte axonal de
receptores opioides hacia las terminales sensoriales. *°

Los tres tipos de receptores opioides (u, k, d) parecen ser activos en el tejido inflamado,

pero el tipo de estimulo nociceptivo parece poder regular el tipo de receptor opioide
implicado en la respuesta analgésica.

Las mayor parte de las intervenciones en Cirugia de Cabeza y Cuello son cortas y se
realizan de forma ambulatoria 0 con una hospitalizacién de 24-48 horas, y requieren de
una buena organizacion a fin de reducir el tiempo de hospitalizacion y garantizar una
seguridad y una comodidad 6ptimas; el control postoperatorio, y el tratamiento precoz del
dolor, las nauseas y los vomitos son un elemento clave de la calidad del mismo. ™  El
desarrollo técnico de la cirugia de cabeza y cuello, implican una considerable nivel de
dolor durante el periodo postoperatorio inmediato. Los niveles de dolor después de cirugia
de cabeza y cuello en general y craneo-facial o procedimientos de la base del craneo, en
particular, no se han evaluado de forma sistematica. Aunque muchos regimenes
analgésicos estan disponibles (por ejemplo, pro re nata [PRN], dosificacion prevista,
intravenosa y la analgesia controlada por el paciente [IV-ACP]), poco
se sabe acerca de la modalidad terapéutica 6ptima para el tratamiento del dolor agudo

postoperatorio después de procedimientos de cirugia de cabezay cuello. **

Hasta hace unos afos el tratamiento del dolor postoperatorio habia sido olvidado a pesar
de disponer de conocimientos suficientes en la fisiopatologia y en la transmision e
interrupcion del dolor, y sobre los farmacos y la tecnologia necesaria para su
administracion. Para subsanar esta situacion creada por el hecho de ser un dolor
secundario a la cirugia, asi reconocido incluso por los pacientes, y por su temporalidad

limitada a la duracion de la curacion de la intervencion quirdrgica, se encauzo el interés de
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los anestesidlogos por el tratamiento de este tipo de dolor hacia la creacion de las
Unidades de Dolor Agudo (UDA). ®* Es imprescindible la creaciéon de UDA en los
hospitales de mayor nivel asistencial y regional, asi como la formacion en dolor de
algunos médicos de asistencia primaria, para que todos presten la mejor atencién a los
pacientes. **

Las UDA empiezan a implantarse hace aproximadamente 20 afios, aunque en nuestro
pais, excepto en un numero muy limitado de hospitales, empiezan a gestionarse,
planificarse y ponerse en marcha a partir del afio 2000, como se comprobé en el V
Congreso de la SED (Salamanca, 2002) con presentacion de 8 comunicaciones sobre
implantacién y 36 sobre tratamiento y protocolos de dolor postoperatorio, lo cual es
realmente un motivo de alegria por el avance que significa para nuestra especialidad. ** El
tratamiento adecuado y el alivio del Dolor Postoperatorio, es el objetivo fundamental de

toda UDAYy lo que la dota de un mayor sentido. *°

Ya desde la formacion de la primera UDA se puso de manifiesto que el cumplimiento de
este objetivo redundaria en una mejora del confort y la satisfaccion del paciente,
limitando y atenuando la repercusién de la agresion anestésico-quirdrgica, disminuyendo
las potenciales complicaciones postoperatorias y con ello la morbilidad, facilitando asi la
recuperacion del paciente con una movilizacion y una rehabilitacion mas precoces v,
acortando la estancia hospitalaria y los costes. Los puntos clave de estos programa
radican en el personal que lo lleva a término y en la formacion. Este modelo de UDA se
basa en un anestesidlogo con dedicacion a tiempo completo. Es aconsejable combinarla
con la elaboracion de protocolos y guias clinicas, la evaluacion seria y formal de la
intensidad del dolor postoperatorio, el registro sistematico de los datos, y con la seleccion,
informacion y adiestramiento de los pacientes respecto a la técnica analgésica que van a
recibir, con el proposito de conseguir su colaboraciéon. El control en el manejo y en el
tratamiento del dolor postoperatorio por una UDA lleva aparejado el aumento del uso de

técnicas complejas, como la utilizacion de manejos multimodales. *

Torres et. al. recomienda infusiones de opiodes a dosis bajas combinada con paracetamol
y AINE. En todos los casos se recomienda la utilizacién de una analgesia multimodal, que
se beneficie de la asociacion de las diversas técnicas analgésicas disponibles (regional e

intravenosa) y de los diversos analgésicos (opioides y AINES). De forma, que la actuaciéon
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sinérgica de los diversos componentes, posibilite un efecto “economizador’ de su
dosificacion y muy especialmente, del opioide, necesario para una analgesia de calidad.
Lo mismo cabria decir, del obligado protocolo de PCA IV con morfina, primer tratamiento
alternativo a una técnica regional, que no haya podido realizarse (por negativa del
paciente a la puncion, imposibilidad técnica, etc.). Es conveniente que exista una guia de
actuacion para el tratamiento del DPO inmediato, claramente expuesta y de facil consulta

en los supuestos mencionados. *°

El paracetamol es un analgésico efectivo y se absorbe bien y rapidamente en el intestino
delgado después de la administracion oral con una biodisponibilidad de entre 63% y 89%.
Es un complemento eficaz a la analgesia opioide, que reducira el consumo de este en un
20% a 30% cuando se combinan con un régimen regular por via oral. El uso de
paracetamol por via oral en dosis diarias mas elevadas (1 g cada 4 horas) ademas de la
morfina baja las puntuaciones de dolor, acorta la duracién del uso de morfina y mejora la
satisfaccion del paciente. El paracetamol tiene menos efectos secundarios que los AINE y
puede ser utilizado Cuando éste se contraindique (por ejemplo, pacientes con
antecedentes de Ulcera péptica 0 asma). Se puede utilizar con seguridad en pacientes
con enfermedad hepatica y se prefiere a los AINE, y que las dosis terapéuticas de

paracetamol. *°

Los AINEs tienen un espectro de efectos analgésicos, antiinflamatorios y antipiréticos y
analgésicos eficaces en una variedad de estados de dolor agudo. Muchos de los efectos
de los AINE se puede explicar por la inhibicién de la sintesis de prostaglandinas en los
tejidos periféricos, los nervios y el sistema nervioso central. Las dosis Unicas de AINEs
son eficaces en el tratamiento del dolor después de la cirugia. Los AINEs son
componentes integrales de la analgesia multimodal. Sin embargo, son Utiles
complementos analgésicos, que no son adecuados cuando se utilizan como Unico agente
analgésico en el tratamiento del dolor postoperatorio severo. Cuando se administra en
combinacion con opioides después de la cirugia, los AINEs producen una mejor
analgesia, reducen el consumo de opioides y por lo tanto una menor incidencia de NVPO

y sedacion '
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JUSTIFICACION:

El dolor postoperatorio en procedimientos quirirgicos de cabeza y cuello se constituye
como un factor de primordial importancia para el éxito del tratamiento quirdrgico, su
manejo inapropiado conlleva importantes repercusiones clinicas y econdmicas:
incremento de la morbilidad perioperatoria, aumento de la estancia hospitalaria, deficiente

calidad de vida e insatisfaccion del paciente.

En el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, se llevan a cabo
un promedio de 738 procedimientos quirirgico de cabeza y cuello en los cuales a pesar
de existir alternativas eficaces no existe uniformidad de criterios ni un manejo

protocolizado establecido para el control del dolor postoperatorio.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢ El tratamiento protocolizado, en el control del dolor agudo postoperatorio en pacientes
sometidos a cirugia de cabeza y cuello, ofrecera un control adecuado del dolor,
manifestado en una disminucion del EVA y tendra un impacto positivo en la satisfaccion
del paciente?

HIPOTESIS

Seran eficaces la implementacion de protocolos analgésicos multimodales con
AINE+PARACETAMOL y AINE+PARACETAMOL+OPIODE en infusion, para el manejo de
dolor postoperatorio en Cirugia de Cabeza y Cuello, ofreciendo un control adecuado del

dolor manifestado con disminucion del EVA en relacion al comportamiento previo.
OBJETIVO GENERAL
Demostrar la eficacia terapéutica de la implementacion de protocolos analgésicos

multimodales, de acuerdo al tipo de intervencion quirtrgica en el manejo de dolor

postoperatorio de cirugia de cabezay cuello

16



OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Definir los criterios de protocolizacién para la realizacién del tratamiento del dolor

postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia de cabezay cuello.

2. Evaluar el efecto en el control del dolor agudo postoperatorio de la implementacion

protocolizada de analgesia mediante el empleo del EVA.

3. Evaluar el nivel de satisfaccion en el servicio posterior a la utilizacion de un
protocolo analgésico.

MATERIAL, PACIENTES Y METODOS:

Disefio de Estudio: Prospectivo, Longitudinal, experimental de asignacion directa. Previa
autorizaciéon del comité de ética y de acuerdo con los principios éticos la declaracion de
Helsinki de la asociacion médica mundial, se realiz6 el estudio en el Hospital de
especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, en pacientes programados para
intervenciones quirurgicas de Cirugia de Cabeza y cuello, en el periodo de Marzo de 2010
hasta Abril de 2011.

Se realiz6 la valoracion Preanestésica por los residentes de anestesiologia, para conocer
los antecedentes de cada paciente y de esta forma se valor6é si cumplian con los criterios
de seleccidn, para determinar el protocolo analgésico al cual seria sometido el paciente;
ya sea con AINE+PARACETAMOL+OPIODE: diseccion radical de cuello, timectomias,
plastia traqueal de cuello, o AINE+PARACETAMOL: Paratiroides, tiroidectomias,
parotidectomia. Los AINE utilizados fueron Ketorolaco y Metamizol Intravenosos,
utilizando las dosis para 24 hrs de 90 mg y 4 gr., respectivamente. Los opioides
Intravenosos, utilizados fueron Buprenorfina a dosis de 4 a 6 mcg/kg, Morfina de 10 a 15
mg para 24 hrs y Tramadol 50 mg para 24 hrs. Al término de la cirugia y una vez
ingresado a la Unidad de Cuidados Postanestesicos (UCPA) se inicio la infusiéon del
farmaco protocolizado para 24 horas para el protocolo de AINE y paracetamol y para 48
hrs para protocolos con opioide, AINE y paracetamol, y en algunos pacientes que lo
requirieron se continuo hasta 72 hrs. Se valoraron a los pacientes a las 24, 48 y 72hrs.
Aplicando el cuestionario para determinar el EVA, Efectos secundarios, y satisfaccion del

paciente.
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Los pacientes que se incluyeron en el estudio fueron los que se encontraban
programados para cirugia electiva o de urgencia que sometidos a cirugia de cabeza y
cuello, pacientes manejados con anestesia general, pacientes con estado fisico ASA
(American Society of Anesthesiologists) | (paciente sano) y ASA Il (con enfermedad
crénica compensada) ASA Il (con enfermedad sistémica grave que limita su actividad
pero no es incapacitante) y ASA IV (Enfermedad sistémica incapacitante que amenaza la
vida), pacientes que contaban con el consentimiento informado firmado. No se incluyeron
pacientes gque se encontraban con tratamiento previo de dolor crénico, pacientes con
enfermedad neuroldgica, pacientes con enfermedades psiquiatricas, que se encontraban
en tratamiento con antidepresivos, antipsicéticos o anticonvulsivantes, bajo tratamiento
con agonistas alfa 2, Alérgicos o con hipersensibilidad a medicamentos utilizados en el
estudio, y pacientes con abuso de alcohol o drogas. Se excluyeron a los pacientes que
presentaron eventos adversos al medicamento, asi como complicaciones quirdrgicas, o
inestabilidad hemodindmica que ameritaron la suspension del procedimiento o

reintervencion, asi como retiro del consentimiento por parte del paciente

RESULTADOS:

Se incluyeron 278 paciente con edad promedio de 50 afios, minima de 16 y maxima 88
afos; 75 % fueron mujeres y 25% hombres.

Los procedimientos con mayor porcentaje de cirugia fueron Tiroidectomia y
paratiroidectomia representadas por 43.1% y 24.4 % respectivamente, seguidas por
Drenaje de absceso profundo de cuello y diseccion Radical de cuello con 13.9 % cada
una. (Tabla 1)

Tabla 1. Cirugias Realizadas

Tipo de Cirugia %
Tiroidectomia 43.1
Paratiroidectomia 24.4
Drenaje de Absceso Profundo de Cuello 5.3
Diseccion Radical de Cuello 53
Parotidectomia 4.3
Exploracién Quirurgica de cuello 3.2
Plastia Traqueal 2.8
Diseccion Selectiva de Cuello 1.7
Reseccién de Quiste Tirogloso 14
Timectomia 1.0
Otros 6.8
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Dentro del Protocolo Analgésico Intravenoso que se utilizo figuran 150 (53.9 %) pacientes
con Ketorolaco/Paracetamol, 60 (21.5 %) pacientes con Metamizol/paracetamol, 59
(21.2%) pacientes con Buprenorfina, 18 (6.4 %) pacientes con Morfina y tan solo 1 (0.3 %)

paciente con Tramadol. (Tabla 2, Figura 1).

Tabla 2. Protocolo Analgésico Intravenoso
Figura 2. Tiempo de manejo

Medicamentos %

200
Ketorolaco/Paracetamol 53.9 150
Metamizol/Paracetamol 215 v
Buprenorfina 21.2 .
Morfina 6.4 50 /
Tramadol 0.3 Ay

O T T 1
24 HRS 48 HRS 72HRS

El tiempo de administraciéon del Protocolo de Analgesia Intravenosa fue de 152 (54.6 %)
pacientes con duracion de 24 hrs, 121 (43.5 %) pacientes con duracién de 48 hrs y 5 (1.7
%) pacientes con duracion de mas de 72 hrs. (Figura 2).

Los pacientes que requirieron la administracion del protocolo de analgesia por mas de 48
hrs, fueron aquellos que requerian manejo con opiodes por el tipo de cirugia como:
drenaje de absceso profundo de cuello, diseccion radical de cuello, diseccion selectiva de

cuello, plastias traqueales y exploracion quirtrgica de cuello.

Dentro de los resultados se observa que el EVA en reposo manifestado por lo pacientes
en las primeras 24 hrs, con mayor frecuencia es de 0 con 144 (51.7 %) pacientes, EVA de
1 con 56 (20.1 %) pacientes y EVA de 2 con 41 (14.7 %) pacientes; estos datos se

observan en la Figura 3.
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Figura 3. EVAen Reporso en las primeras 24 hrs. Figura 4. EVAen Movimiento en las primeras 24 hrs.
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Dentro de los resultados se observa que el EVA en movimiento en las primeras 24 hrs,
Manifestado por los pacientes con mayor frecuencia se presenta EVA de 0 con 72 (25.8
%) pacientes, EVA de 1 con 40 (14.3 %) pacientes y EVA de 2 con 79 (28.4 %) pacientes;

estos datos se observan en la Figura 4.

Dentro de los resultados en la encuesta de Grado de Satisfaccion se observa con mayor
frecuencia la opcion de respuesta Muy Buena y Buena con 55.3 % y 34.3 %,

respectivamente. (Tabla 3, Figura 5).

Figura 5. Grado de Satisfaccion

160 1

Tabla 3. Grado de Satisfaccion. 140
Categoria de Respuesta % o 120 1 95

CF 100 -

c 80 -
Muy Bueno 55.3 g 60 /
Bueno 343 DE_> 40 ? 2
Reg_ular 01.7 20 - Ay ﬂ7
Paciente Intubado 08.7 0 ' ' ' v

BUENO MUY BUENO REGULAR NVINTUBADO

Dentro de las gréficas expuestas no se consideran las categorias de respuesta “Malo” o

“Muy Malo”, debido a que no se obtuvo ninguna respuesta con estas.
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Dentro de los resultados en la encuesta de que tanto dolor ha sentido se observa con

mayor frecuencia en la opcién de respuesta Menor del esperado con 234 (84.1 %)

pacientes. (Tabla 4, Figura 6).

Tabla 4. Sentir del Dolor.

Categoria de Respuesta

%

Menor del Esperado
El Esperado

Mayor del Esperado
Paciente Intubado

84.1
06.1

01.1
08.7

Figura 6. Sentir del Dolor
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No se reportaron efectos adversos en pacientes que se manejaron con el protocolo de

analgesia intravenosa con AINE y paracetamol, sin embargo si se presentaron estos en

pacientes que se manejaron con el protocolo de analgesia intravenosa con AINE,

paracetamol y opiodes. De los 138 pacientes manejados con dicho protocolo, se

reportaron los siguientes efectos adversos, como son Nausea con 55 %, Vomito 20 %,

Sudoracion 8 %, y Sedacion 7 %, de los pacientes (Tabla 5, Figura 7).

Tabla 5. Efectos Adversos.

Categoria de Respuesta

%

Nausea
Vomito

Otros Efectos
Sudoracion
Sedacién

55
20

10
08
07

Sudoragi
8%

FiguraT7. Efectos Adversos
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DISCUSION:

En un estudio previo se realizé un diagnostico situacional realizado por la Dra. Grisel
Avendafio, en pacientes sometidos a cirugia durante el 25 enero de 2010 a 16 abril 2010
en la UMAE Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXl a pacientes
gue requirieron de cirugia electiva o de urgencia bajo cualquier tipo de anestesia, se
registro la presencia de dolor agudo postoperatorio susceptible de tratamiento en el 99%
de la totalidad de los pacientes. De estos la intensidad fue de moderada a severa en el
79% de los casos. Presentando dolor mayor de lo esperado en el 54% y el esperado en el
26%. Por lo que el establecimiento de un manejo protocolizado adecuado y uniforme en el
dolor agudo postoperatorio, se justifica en términos de mejoria de la calidad de la

atencién, disminucién de costos y un impacto positivo en la satisfaccion del paciente

La mayoria de las intervenciones de Cirugia de Cabeza y Cuello se realizan de forma
ambulatoria y requieren una hospitalizacion no mayor a 48 horas, con algunas
excepciones, es por eso que se requiere de un buen Manejo del dolor postoperatorio con
el propésito de disminuir el tiempo de hospitalizacién y de esta forma garantizarle al
paciente, seguridad y comodidad 6ptimas. **

Ziv Gil et.al. En un estudio prospectivo de manejo de dolor en postoperatorio en
pacientes con tumores de cabeza y cuello, que los pacientes sometidos a estos
procedimientos deben ser tratados con infusiones Intravenosas durante los dias 1 a 3,
seguido por el uso de los AINEs, y que los pacientes sometidos a cirugias mayores de

cuello deben ser tratados con AINESs regulares o con opioides.

Macintyre PE, et. Al. (2010) Reporta que el paracetamol es un complemento eficaz a la
analgesia opioide, que reduce en un 20% a 30% cuando se combinan con un régimen
regular por via oral. Ademas reporta que el uso de este por via oral a dosis de 1 g cada 4
horas al dia, en combinacibn con morfina baja las puntuaciones de dolor, acorta la

duracion del uso de morfina y mejora la satisfaccion del paciente.™

Se ha reportado por Marret E, et. al., en 2005., que el uso de la analgesia multimodal
como es la combinacion de paracetamol y AINE es mas eficaz que el uso de estos por
separado, siendo estos Utiles complementos analgésico, que no van a ser adecuados
cuando se utlizan como Unico agente analgésico en el tratamiento del dolor
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postoperatorio severo, ya que cuando se administra en combinacion con opioides
después de la cirugia, producen una mejor analgesia, reduciendo el consumo de opioides

y por lo tanto una menor incidencia de efectos adversos por el uso de estos. '

CONCLUSION

El manejo protocolizado para el control del dolor postoperatorio en pacientes sometidos a
cirugia de cabeza y cuello tiene un impacto positivo, reflejado en la percepcion de
satisfaccion del paciente. Ademéas se observo un mejor control del dolor manifestado con
una disminucion del EVA en relacién al comportamiento histérico previo.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL
FECHA
SALA

VALORACION ANALGESICA

NOMBRE N° DE SEG. SOCIAL

EDAD SEXO DIAGNOSTICO CAMA

INTERVENCION

PROTOCOLO ANALGESICO: EPIDURAL___ INTRAVENOSOS___ OTROS

DISPOSITIVO UTILIZADO: BOMBA ELECTRONICA___ ELASTOMERICA AINE

FARMACOS EMPLEAD OS: BUPIVACAINA___ ROPIVACAINA___ TRAMADOL mg/dia.
MORFINA __mg/dia FENTANYL mcg/dia  BUPRENORFINA__ mcg/dia.

DiA 1 FECHA:
ANALGESIA: (EVA)EnReposo En Movimiento o Valsalva: ____ No enfiende:
ANALGESIA DE RESCATE: SI___ N°dedosis: No: TIA FC: TEMP:
DESCANSO NOCTURNO:  Bueno: Malo: Causas:
EFECTOS SECUMDARICS: (- 6 +, +t, +++)
Nauseas:_____ Vomito:_____ Prurit:______ Sudoracién: Sedacién:_______ Paresia: _
Retencion Urinaria: Sondaje Quirtrgico: Si_____ No___ Necesidad de Sondaje:Si___ No____
OBSERVACIONES:

DIA 2 FECHA:

ANALGESIA:  (EVA) En Reposo En Movimiento o Valsalva: ____ No enfiende:
ANALGESIADE RESCATE: SI___ N°dedosis: No: TIA FC: TEMP:
DESCANSO NOCTURNO:  Bueno: Malo: Causas:
EFECTOS SECUMDARIQS: (- 6 +, ++, ++1t)
Nauseas:_____ Vomito:_____ Prurit:__ Sudoracién:____ Sedacién:______ Paresia:____
Retencion Urinaria: Sondaje Quirurgico: Si____ No__ Necesidad de Sondaje: Si____ No___

OBSERVACIONES:

ENCUESTA DE SATISFACCION CON EL TRATAMIENTO RECIBIDO

Muy malo: Malo: Regular:______ Bueno: Muy Bueno:

HA SENTIDO: Mayor dolor del esperado__ El dolor que esperaba Menos
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
UNIDAD DE ATENCION MEDICA
COORDINACION DE UNIDADES MEDICAS DEALTA ESPECIALIDAD

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION (PROCEDIMIENTO ANESTESICO)

FECHA

Yo / / /

Nombre del paciente Namero de Seguridad Social
Reconozco que el/la Dr. (a)
me ha proporcionado informacién amplia, clara y precisa sobre el procedimiento anestésico ( )
gque me va a administrar para mi tratamiento quirargico el(los) procedimiento(s) quirurgico(s):
1.-
2.-
3.- , En qué consistey los objetivos de la anestesia.

Nombre del (los) procedimiento (s) quirdrgico (s)

e  Entiendo que aun cuando se ha seleccionado la técnica adecuada de la anestesia y de su correcta realizacion, el
procedimiento anestésico conlleva algunos riesgos que pueden presentarse efectos indeseables derivados de la
propia técnica o secundarios a la administracion de medicamentos.

e Se me explico que estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos,
sueros, enfre otros), aungue se puede llegar arequerir algin otro procedimiento resolutivo.

e Asicomo de los riesgos y las complicaciones mas frecuentes de este procedimiento anestésico, ademas que
estos pueden aumentar en gravedad por mi condicion actual de salud.

e Las posibles molestias que puedo tener o sentir después del procedimiento anestésico que me van a realizar.

e H médico me informo, que durante o después de la cirugia puede ser necesaria la utilizacién de sangre o
derivados.

e También existe la posibilidad que durante la cirugia haya que realizar alguna modificacion al procedimiento
anestésico, por los hallazgos dentro de mi organismo o mi estado de &nimo para proporcionarme el tratamiento
anestésico mas adecuado.

e Declaro que en todo momento existié disposicion para aclarar dudas o ampliar informacion por parte del personal
médico que me esta atendiendo.

e Se me comunico que tengo el derecho de cambiar mi decisién en cualquier momento y manifestarla previo al
procedimiento anestésico.

e  Con el fin defacilitar mi recuperacion, me comprometo a acudir a revisiéon médica cuando se me indique; o en el
casode presentar alguna molestia o duda sobre este procedimiento anestésico.

e Acorde a lo anterior, declaro: es mi decision libre, consiente e informada aceptar el procedimiento anestésico
arriba mencionado y los procedimientos complementarios que son necesarios durante la realizacion de este, a
juicio del equipo médico, con el fin de llevar a cabo el tratamiento quirdrgico, para restablecer mi salud o mejorar
mi estado actual, el cual se efectuara en el

Unidad Médica Hospitalaria

Paciente Medico Tratante
Nombre vy firma Nombre, firma y Matricula
Testigo del Paciente Testigo del Paciente

Nombre y firma Nombre y firma
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