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EL DOLOR EN EL POSTOPERATORIO

Dr. I1ZSO GRUNWALD

“lin los altimos 100 anos se han hicehio muelos
progresos en anestesiologin., Desgracivdamen-
te no puede decirse lo mismo para el alivio

del dolor postoperatorio.” (Swerdlow, M.)

Mas del 80% de los enfermos operados sufren dolores en
el postoperatorio inmediato. Todos ellos esperan que, a igual
que la cirugia se realiza sin dolor, su postoperatorio transcurra
también sin dolor. De existir la posibilidad, casi todos optarian
por seguir anestesiados por dos o tres dias después de la ope-
racion, principalmente en la cirugia toracoabdominal.

Aunque se ha contribuido bastante a la terapia del dolor
postoperatorio, este adelanto no ha sido paralelo a los restantes
avances de la medicina, quedando aun mucho por hacer por una
recuperacion quirurgica mas saludable y confortable. EIl dolor
no es solamente una cuestion de confort para el paciente, sino
que implica una serie de modificaciones en sus funciones vita-
les que pueden llegar hasta a poner en peligro su vida. Tratar
el dolor también significa evitar una serie de complicaciones
que pueden sumarse y desbordar la patologia que motivo el
tratamiento quirurgico.

Creo que somos parcos y a veces omisos cuando llega el
momento de tratar el dolor; nos conformamos con una indica-
cion mas o menos estandar y lo dejamos librado en demasia a
que sea solucionado por una nurse o enfermera. Para nosotros
el dolor que experimenta un operado es ‘“normal”, que sabemos
de antemano que va a ocurrir, pero que para el paciente puede
ser terrible, que si bien alguna idea al respecto tenia cuando
decidié su operacion, no imaginaba que podria ser tan penoso.

DEFINICION

El dolor es un sintoma muy dificil de definir y de clasi-
ficar cuantitativamente. Pero de alguna manera hay que defi-
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nirlo, y la mas practica es la de la percepcion de determinados
estimulos que llegan al sistema nervioso central (S.N.C.) por
determinadas vias y que determina una reaccion frente a dicha
percepcion. Cuando el paciente dice sentir dolor, expresa el
resultado de dicha percepcion mas la reaccidén. Estimulo, conduc-
cion y percepcion son invariables; frente a un mismo estimulo,
se producira invariablemente en el mismo individuo la misma
percepcion; contrariamente la reaccion hacia dicha percepcion
varia tremendamente de un individuo a otro, y en un mismo
individuo de acuerdo al estado emocional interno en el momento
de percibir el estimulo. Ejemplo de estos hechos es el dolor de
muelas que se hace insoportable en el transcurso de la noche
y que se alivia grandemente con el albor de la madrugada, y
mas aun cuando enfrenta el sillon del dentista; o el del soldado
que en el fragor de la batalla soporta lesiones traumaticas muy
extensas, mientras que ese mismo sujeto, en un accidente civil,
clama desesperadamente por un calmante.

Lo mismo pasa frente al estimulo doloroso provocado por
una operacion; se podra observar una distinta reaccion de indivi-
duo a individuo, y en un mismo individuo de tiempo en tiempo.

CLASIFICACION

En el operado se pueden distinguir dos tipos de dolor: el
parietal, ocasionado por la incision de la piel, aponeurosis y
musculo, y el dolor visceral, cuando se abren las cavidades peri-
toneal y pleural.

El dolor parietal estda determinado por el trauma de la
incision, el manipuleo de la pared y el trauma de los separa-
dores, mas el hematoma que puede formarse ulteriormente; la
causa intima del dolor es el proceso inflamatorio que se pro-
duce invariablemente frente a todo traumatismo. Al dolor pa-
rietal puede agregarse un estimulo dinamico cuando estan invo-
lucrados musculos en movimiento, como son los respiratorios.

El dolor visceral tiene su origen en la presencia de sangre
y otros liquidos foraneos y de aire en las cavidades viscerales.
Mas tarde puede agregarse el estimulo provocado por la disten-
sion y contractilidad incoordinada de las visceras huecas en la
cavidad abdominal. El roce de visceras inflamadas entre si o
contra la pared, también es origen de dolor.

Todos estos estimulos, parietales y viscerales, llegan al S.N.C.
a través del sistema nervioso somatico y vegetativo simpatico,
determinando la percepcion dolorosa.
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FISIOPATOLOGIA

El dolor postoperatorio actua fundamentalmente sobre tres
sectores: el S.N.C., el aparato respiratorio y el aparato cardio-
vascular.

Sufrimiento, incomodidad, angustia y excitacion, son los
elementos subjetivos que expresa el paciente frente a la pre-
sencia del dolor. Por las conexiones existentes entre el sistema
reticular y el talamo mediadores del dolor, y la hipodfisis, se
desencadena una serie de reacciones hormonales, cuya conse-
cuencia final puede medirse a través de lo que ocurre en las
glandulas suprarrenales, que a su vez responden con una libe-
racion hormonal con acciéon directa sobre el aparato cardio-
vascular.

El dolor tiene grandes repercusiones sobre la funcion res-
piratoria. El paciente dolorido tiene una respiracion contenida,
espira con una glotis semicerrada como lo evidencia el quejido,
realiza una respiracion jadeante, todo lo cual determina una
disminucion de la ventilacion que, cuando alcanza grados seve-
ros, puede determinar una acidosis respiratoria, hipoxia, hiper-
capnia y, finalmente, provocar atelectasias. La consecuencia
final es un desmesurado aumento en el trabajo respiratorio, que
insume una enorme cantidad de energia que el organismo resta
a otros sistemas.

Concomitantemente en el aparato cardiovascular se puede ob-
servar una vasoconstriccion periférica que determina un aumento
en el trabajo cardiaco y que puede finalmente terminar en el
colapso. El retorno venoso esta disminuido, primero como con-
secuencia de la vasoconstriccion, a lo que se suma el aumento
de la presion intratoracica por la respiracion contenida; este re-
torno venoso disminuido favorece el sangrado en napa y la estasis
venosa a su vez favorece la trombosis. Los trastornos respirato-
rios repercuten desfavorablemente sobre el sistema circulatorio y
viceversa, con lo cual se agrava el cuadro.

Toda esta patologia repercute sobre la deambulacion, retar-
dandola, cuyas consecuencias a su vez recaen sobre la funcién
cardiorrespiratoria, formandose un circulo vicioso.

La consecuencia final es una recuperacion postoperatoria pro-
longada, con repercusiones familiares y socioecondmicas.

Este circulo patoldgico se agrava aun mas cuando se pre-
senta en un paciente cuyas funciones cardiovasculares y respi-
ratorias estan afectadas por una patologia previa; es sabidn que
el enfisema, la bronquitis croénica, el asma, las afecciones cardio-
vasculares invalidantes, etc., aumentan grandemente el riesgo
operatorio, pero no tanto por el acto anestésico-quirurgico de
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por si, sino mucho mas por el postoperatorio; entre los muchos
factores que contribuyen a aumentar el riesgo en el postopera-
torio, el dolor figura en lugar dominante.

Por tratarse de un fendémeno subjetivo, resulta muy dificil
medir el dolor, tanto cualitativa como cuantitativamente. Se ha
intentado encontrar una medida funcional del dolor, a través de
lo que éste ocasiona sobre otros sistemas; el mas conocido es el
de la repercusion sobre la funcidn respiratoria, a través de las
medidas de aire corriente, capacidad vital, etc. A través de
muchos estudios se ha llegado a la conclusiéon de que es una me-
dida que puede dar lugar a interpretaciones falsas, porque sobre
la funcion respiratoria actuan otros elementos ademas del dolor.

El sueno ha sido otro elemento objetivo que se ha querido
usar como elemento positivo para sefalar la ausencia de dolor;
en un estudio de pacientes operados y con medicacion analgé-
sica, se ha despertado en el curso de la noche para preguntar-
les si tenian dolor; un 2% manifestdo tener dolor intenso y
un 22% tener dolor moderado.

Como se ve, es dificil determinar con métodos objetivos
la presencia y el grado de dolor, y nos debemos conformar con la
determinacién subjetiva de cada paciente en cuanto al tipo e
intensidad de su dolor.

ESTADISTICAS

Hemos estudiado 200 historias clinicas de pacientes opera-
dos, en una institucion mutual; adultos sometidos a intervencio-
nes clasificadas de cirugia general, tomados al azar, sin clasifi-
cacion ni seleccion previa; asimismo, corresponden a diferentes
técnicas anestésicas y las intervenciones fueron realizadas por un
grupo heterogéneo de cirujanos.

Lamentablemente no pudimos estudiar todos los parametros
que pretendimos en un principio, por falta de documentacion
adecuada.

En estos 200 casos encontramos los siguientes hechos: mas
de la mitad de las indicaciones realizadas por el cirujano, no se
especificaba qué calmante se debia administrar en caso de dolor,
anotando unicamente ‘“calmarlo si sufre” o simplemente ‘“cal-
marlo”, dejando a criterio de las enfermeras la decision de qué
tipo de analgésico usar en caso de dolor. La indicacién de cal-
mantes no narcoticos constituye el 27% de las indicaciones; de
analgésicos no-narcoticos mas narcoticos el 14% y el analgésicos
narcéticos unicamente el 5% (fig. 1).
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DISTRIBUCION DE LAS INDICACIONES

200 casos
Calmar si sufre 59
Calmar con analgésicos no naredticos ..................... 2T%
Calmar con analgésicos no narcéticos 4 nareédticos ......... 199,
Calmar con analgésicos naredticos 5%
Fig. 1,
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Fig. 2— Nimero de calmantes (200 casos).

En cuanto al numero de calmantes recibidos, el 18% no re-
quirié ningun calmante y el 33% necesité unicamente un cal-
mante en el curso de su postoperatorio (fig. 2). Las operaciones
realizadas en los pacientes que no han necesitado ningun cal-
mante y uno solo, se listan en las figuras 3 y 4.

No hemos encontrado una relacion significativa entre el tipo
de incision y la cantidad de calmantes, a pesar que muchos sos-
tienen que las incisiones transversas son menos dolorosas que
las verticales. Tampoco se pudo determinar una relacion signifi-
cativa entre el tipo de anestesia y el numero de calmantes
recibidos.
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POSTOPERATORIOS SIN CALMANTES
36 casos

Eventraciones.
—Varices.
—Ilernias.
—Apendiceetomias.,
—Masiectomias,
—MHidroceles.

Fig. 3.

POSTOPERATORIOS QUE IIAN EVOLUCIONADO
CON TN SOLO CALMANTE

65 casos

— Colecistectomia,
—Hcmerroidectemia.
—Hemieolectomia.
—Ilernias.
—Apendicectomia.
Hemitiroidectomia.
—Virices.

—Piloroplastia.

Fig. 1.

Otros elementos directamente relacionados a este estudio no
se pudieron determinar por falta de documentacion; me refiero
principalmente a las complicaciones, como ser nauseas y vomitos,
paresia vesical, ileo paralitico, complicaciones pulmonares, com-
plicaciones venosas, etc., tan intimamente ligadas al dolor y su
tratamiento.

CONDUCTA E INDICACIONES
DEL DOLOR POSTOPERATORIO

El postoperatorio ideal puede sintetizarse de la siguiente
manera: que transcurra sin dolor; que sus funciones vitales no
sean interferidas ni por el dolor ni por los calmantes adminis-
trados, cuya deambulacion sea precoz y la convalescencia lo mas
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corta posible. Para lograrlo debemos poner en practica un meé-
todo racional y ordenado de la secuencia del dolor y de lo que
éste produce.

Primero hay que diagnosticar la causa del dolor. Si bien
en la gran mayoria de los pacientes operados la causa del dolor
es la propia operacion, en algunos casos la causa puede ser de
otro origen; dentro de las causas operatorias, el dolor puede pro-
venir de la incision, es decir, ser parietal, o puede ser de origen
visceral. También puede ser de causas indirectas a la operacion,
como ser un vendaje demasiado apretado, una flebitis o perifle-
bitis medicamentosa, una luxacion de alguna articulaciéon ocurri-
da en el traslado del paciente, una venda de Esmarch olvidada
de sacar, etc., etc.

Segundo, valorar las consecuencias del dolor. Mientras en
algunos casos podemos pedir al paciente que tolere cierto grado
de dolor, pues éste desaparecerd sin consecuencias ulteriores,
en otros casos puede desencadenar procesos patoldgicos que
agraven e incluso pueden poner en peligro la vida del paciente.

CALMANTES

Ventajas
Narcoéticos No-narcéticos
lZseelente wnalgesia, Analgesia regular a buena.
Juen sedante. Ne deprime Li respiracion.
Puede asociarse con N.-N. Inactivo sohre tubo digestivo.

Admite las vias O.LM. o I.R.
Ne es emetizante.

Puede asociarse cen narcotices.
Inactivo sebre KN.CY,

Desventajas
Deprime la respiraciim. Poder analgésico impredietible.
Iis cmetizante, Nergii.

Deprime el S.N.C.

Ceutrac cl E. OQddi.

Favoreee cl ileo.

fnterficre i deambinbacion yrecoz.
Deprime ¢l reflejo tusigeno.

Parcsia vesical.
Fig. 5.
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Por ejemplo, se le puede pedir a un paciente operado de varices
que, a pesar de ser algo dolorosa la deambulacion, lo tiene que
hacer por su bien; pero no se puede pedir a un paciente toraco-
tomizado que tosa si no esta calmado, pues apenas lo intente
no lo podra realizar, agravando aun mas la respiracion hasta
entonces ya precaria, por temor de que se intensifique su dolor.
Al mismo tiempo habra que valorar las consecuencias produci-
das por los calmantes empleados. Los narcoticos calman efecti-
vamente el dolor, pero también deprimen la respiracion; en con-
secuencia, si a un enfermo lo calmamos con narcoticos para que
pueda respirar mejor, esto no ocurrira a pesar de no sentir dolor,
salvo que se obligue continuadamente a que lo haga voluntaria-
mente; apenas se lo abandona, la accion sedante y depresora del
narcético lo vuelve a un estado indiferente con una respiracion
disminuida en profundidad y frecuencia. ;Qué calmante usar?
En la figura 5 se sumarizan las ventajas y desventajas de los
dos grandes grupos de calmantes. Sin lugar a dudas los narco-
ticos siguen ocupando el primer puesto en cuanto a efectividad
analgésica. Desafortunadamente también poseen muchas desven-
tajas, algunas de ellas demasiado caras para compensar la anal-

BLOQUE®S DE LAS VIAS SENSITIVAS

(Segmentario)
Ventajas
B. intercostal B. peridural
B. somatico seg. cemipleto. B. somitico seg. completo.
Facilita la regpiracién y tos. Bloqueo simpdtico completo.
No tiene accién sokre S.N.C. Calma el dolor parietal ¥ visceral.
Permite deambulacién. Realizacién facil

Requiere poea droga anestésicu.
Facilita la tos y respiracion.
No tiene accién sobhre S.N.C.

Favorece el peristaltismo.

Desventajas
Técnicamente dificil. No permite deambulacién, salvo cuan-
No calma dolor visceral. do limitada al térax.
Requiere mucha droga an.
Fig. 6.
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gesia que ofrecen. De ahi la necesidad de seleccionar con preci-
sidn y a la luz de la necesidad individual de cada paciente aquel
o aquellos calmantes que a mayor eficiencia den menos pertur-
baciones secundarias.

Los bloqueos de las vias sensitivas que conducen el dolor,
ofrecen muchas mas ventajas que inconvenientes en la terapia
del dolor postoperatorio (fig. 6). Sus inconvenientes son de
orden organizativo, pues requiere un Departamento de Aneste-
sia bien organizado, con suficiente personal para llevarlos a cabo.
Sin lugar a dudas es el mejor método de analgesia postoperato-
ria, cuando es necesario abolir totalmente el dolor sin afectar
para nada el sensorio. Por ser un método mas complejo que la
simple administracion de un calmante por via sistémica, no los
creemos indicados en todos los casos de dolor postoperatorio, y
su empleo debe limitarse a aquellos casos en que otros métodos
o no son efectivos o producen mas dano que beneficio.

CONCLUSION

El dolor postoperatorio es un sintoma mas en la enferme-
dad operatoria. Es causa de sufrimiento y de complicaciones.
Mientras la cirugia y la anestesiologia han hecho grandes pro-
gresos en el tratamiento de las enfermedades quirtirgicas, el
progreso en el tratamiento del dolor postoperatorio no ha pro-
gresado en la misma medida.

Aun no poseemos droga o combinacion de drogas analgési-
cas que se acerque a lo que constituye el ideal. Por lo tanto, es
necesario emplear con inteligencia y discernimiento los métodos
y drogas que poseemos. Los calmantes deben prescribirse de
acuerdo a las necesidades individuales de cada paciente; en ma-
teria de dolor, todos los pacientes son distintos, aunque se les
haya practicado la misma intervencion y, por tanto, necesitaran
indicaciones particulares. Hay pacientes que tienen dolores in-
tensos, pero que no se quejan ni piden calmantes; hay otros que
exigen analgésicos demasiado frecuentemente. Si dejamos que
estas situaciones sean resueltas por personal de enfermeria,
nunca lograremos mejorar los problemas que crea el dolor.
Creemos que solamente el médico esta en condiciones técnicas
de solucionar a cada paciente en particular su problema dolo-
roso; es el médico que estd en condiciones de diagnosticar, de
indicar la medida terapéutica apropiada y de explicar al paciente
lo que le esta ocurriendo y qué es lo que debe hacer. Creemos
que en una indicacién médica estampada en una historia clinica,
no se puede dejar prevista la solucion de todos los problemas
que puede crear el dolor y las consecuencias del tratamiento,
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como tampoco se puede dejarlos librados al criterio de una
nurse, por mas experiencia que posea en el manejo de pacientes
quirtrgicos.

El alivio del dolor postoperatorio merece mucha mas aten-
cion por parte de los médicos de lo que ha sido objeto en el
pasado. No porque no veamos mas pacientes que se ahogan en
sus propias secreciones, debemos conformarnos con lo alcanzado;

queda mucho mas que hacer, tanto del punto de vista asisten-
cial como investigativo.
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