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RESUMEN

Introduccion: El dolor postoperatorio asociado a la artroscopia de hombro es de moderada a severa intensidad. Esto obliga al uso de opidceos o bloqueos
nerviosos para su control. Los efectos secundarios asociados al uso de opioides, principalmente en forma de nauseas, vomitos y estrefiimiento, condiciona su uso.
Material y métodos: El objetivo principal del estudio fue determinar la eficacia y sequridad del manejo del dolor agudo postoperatorio de la artroscopia de
hombro con tapentadol de liberacion retardada frente a tramadol de liberacién retardada.

Resultados: En este estudio se ha demostrado que el tapentadol de liberacion retardada es mas eficaz y tiene menor incidencia de efectos secundarios que el
tramadol en el control del dolor agudo postoperatorio en la artroscopia de hombro. Esto permite acortar los tiempos de estancia hospitalaria y de rehabilitacion.
Conclusiones: El tapentadol, debido a su doble mecanismo de accién, de inhibicién de la recaptacion de norepinefrina, ademas de agonista opioide mu, es un
analgésico con mejor perfil de tolerabilidad y menos efectos secundarios, comparado con el tramadol. Podemos concluir que el tapentadol es una alternativa
eficaz y segura en el control del dolor agudo postoperatorio de moderada a severa intensidad.

Palabras clave: Dolor agudo postoperatorio, artroscopia de hombro, tapentado! de liberacion retardada y tramadol.

ABSTRACT

Introduction: Postoperative pain associated with shoulder arthroscopy is of moderate-severe intensity. This forces the use of opiates or nerve blocks for their
control. Side effects associated with the use of opioids, mainly in the form of nausea, vomiting and constipation condition their use.

Material and methods: The main objective of the study was to determine the efficacy and safety of postoperative pain management of shoulder arthroscopy
with delayed-release tapentadol versus delayed-release tramadol.

Results: This study has shown that delayed-release tapentadol is more effective and has fewer side effects than tramadol in the management of postoperative
shoulder arthroscopy pain. This allows shortening the hospital stay and rehabilitation time.

Conclusions: Tapentadol due to its norepinephrine reuptake inhibitory properties, in addition to the mu agonist, is a better analgesic than tramadol and has
fewer side effects. We can conclude that tapentadol is an effective and safe alternative in the management of severe moderate postoperative pain.

Keywords: Postoperative acute pain, shoulder arthroscopy, delayed-release tapentadol and tramado!.
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INTRODUCCION

El sindrome de hombro doloroso es un conjunto de sig-
nos y sintomas que comprende un grupo heterogéneo de
diagnésticos que incluyen alteraciones de los musculos,
tendones, nervios, vainas tendinosas, alteraciones articu-
lares y neurovasculares. Aproximadamente el 10 % de la
poblacién general experimentard un episodio de dolor de
hombro a lo largo de su vida (1).

El hombro doloroso es el tercer motivo de consulta mds
frecuente por dolor musculo-esquelético en Atencion Pri-
maria, después de la lumbalgia y cervicalgia. El dolor de
hombro es causa comtn para la bisqueda de atencion, ya
que afecta a las actividades de la vida diaria e interfiere en
la calidad del sueno (2).

De las causas intrinsecas de hombro doloroso, entre el 70 y
el 85 % de las consultas son debidas a patologia del man-
guito de los rotadores, y solo en el 10 % de los casos, el
dolor se produce dentro de la articulacion.

Es mds frecuente en mujeres de edades comprendidas entre
los 45-65 afios, si bien puede manifestarse en otras franjas
de edad. Puede asociarse a ciertas actividades laborales y/o
deportivas. Tiene un gran impacto en la calidad de vida de
los pacientes, supone un gran consumo de recursos y una
demanda creciente de valoracién en las unidades de dolor
crénico.

El tratamiento médico se basa en tres pilares: tratamiento
farmacoldgico, tratamiento rehabilitador y técnicas inter-
vencionistas invasivas que incluyen, entre otras, inyec-
cion con anestésicos locales y corticoides (ya sea por via
transdérmica, intramuscular o intrarticular), iontoforesis,
estimulacion nerviosa transcutanea (TENS), ultrasonidos
y radiofrecuencia pulsada de nervios periféricos (nervio
supraescapular y nervio axilar circunflejo) (3).

El tratamiento farmacoldgico, tanto con analgésicos
(paracetamol y metamizol) como con antinflamatorios
no esteroideos (AINE), ayudan a controlar el dolor y
mejorar la movilidad del brazo. En el caso de dolores
resistentes, de intensidad moderada-severa, es preciso el
uso de opioides menores (tramadol) y mayores (tapenta-
dol, oxicodona, fentanilo, etc.). Si el dolor presenta un
componente neuropdtico puede ser preciso el uso de far-
macos estabilizadores de membrana (anticonvulsivantes,
antidepresivos inhibidores de recaptacion de serotonina
y noradrenalina, etc.), y si se asocia a contractura mio-
fascial a nivel cervical, puede ser de utilidad el uso de
farmacos coadyuvantes como benzodiacepinas y relajan-
tes musculares.

Algunos pacientes podrian beneficiarse del tratamiento con
analgésicos topicos (lidocaina y capsaicina), ya que el ries-
goy la gravedad de los efectos adversos son generalmente
menores que administrados por via sistémica.
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El objetivo principal del tratamiento rehabilitador es la ins-
truccion de ejercicios con la finalidad de que el paciente
pueda continuar realizdndolos en el domicilio. Las pautas
pueden ser variadas, pero deberfan incluir ejercicios de esti-
ramiento, de fortalecimiento de la musculatura, de poten-
ciacion del manguito rotador y de propiocepcion.

Si falla el tratamiento conservador (analgésico y rehabilita-
dor), se debe remitir al paciente para realizar una valoracién
quirtrgica. Es importante valorar el nivel de actividad pre-
vio, la limitacién funcional, la edad y las lesiones anatémi-
cas tendinosas y musculares antes de decidir el tratamiento
quirdrgico.

Las técnicas quirdrgicas menos invasivas, tanto con méto-
dos artroscépicos, abiertos o combinados, han supuesto un
gran avance en la cirugia actual del hombro (4).

El dolor agudo postoperatorio asociado a la artroscopia de
hombro se considera de intensidad moderada a severa en
las primeras 24-48 horas. Un buen control analgésico en el
postoperatorio inmediato es fundamental para permitir una
rehabilitacion temprana, as{ como para acortar los tiempos
de recuperacion y de estancia hospitalaria.

Esto obliga al uso de opioides o bloqueos nerviosos para
su control. Los efectos secundarios asociados al uso de
opioides, principalmente en forma de nduseas, vomitos y
estreflimiento condiciona su uso (5).

El objetivo principal de este estudio fue determinar la efica-
cia y seguridad del manejo del dolor agudo postoperatorio
tras la artroscopia de hombro con tapentadol de liberacion
retardada frente a tramadol de liberacion retardada. Se ana-
liz6 también el tiempo de estancia hospitalaria, la duracién
de la rehabilitacion y la calidad de vida.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio multicéntrico controlado aleatoriza-
do, simple ciego postautorizacién, en el que nos propusi-
mos determinar la eficacia y la seguridad del manejo del
dolor agudo postoperatorio tras la artroscopia de hombro
con tapentadol de liberacion retardada frente a tramadol
de liberacioén retardada. Se analizé también el tiempo de
estancia hospitalaria, la duracién de la rehabilitacion y la
calidad de vida.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes mayores de
18 afos, estado fisico funcional ASA I-I1I y sometidos a
cirugia electiva de artroscopia de hombro.

Los criterios de exclusion fueron: pacientes con estado fisi-
co funcional ASA > 111, historia de alergia o hipersensibili-
dad al uso de opioides, consumo de medicamentos inhibi-
dores de monoamina-oxidasa (IMAQO) para el tratamiento
de la depresion grave al menos en las ultimas 2 semanas,
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problemas respiratorios graves o una afecciéon pulmonar
obstructiva grave, ileo paralitico, problemas con la vesi-
cula biliar, el pancreas o la glandula tiroidea, antecedentes
de convulsiones, abuso de drogas o adiccién al alcohol,
enfermedad mental, embarazo (para ello a las mujeres en
edad fértil se les realiz6 un test de embarazo al inicio del
estudio) (6).

Tras la obtencién del consentimiento verbal y escrito por
parte de los pacientes, asi como tras la aprobacidn por parte
del comité de ética del hospital, los pacientes fueron distri-
buidos en 2 grupos en funcién de si recibieron tapentadol
o tramadol:

— Grupo A: pacientes que recibieron tapentadol de libera-
cion retardada 25 mg via oral cada 12 horas. Se inicié
2 horas antes de la intervencion quirdrgica y se mantuvo
hasta el alta de rehabilitacion.

— Grupo B: pacientes que recibieron tramadol de liberacién
retardada 50 mg via oral cada 12 horas. Se inici6 2 horas
antes de la intervencion quirtrgica y se mantuvo hasta el
alta de rehabilitacion.

La técnica anestésica fue estandarizada en ambos grupos.
Se premedicaron a todos los pacientes con 2 miligramos de
midazolam intravenoso. A continuacion se les realizé un
bloqueo interescalénico guiado por ecografia con 15 ml de
levobupivacaina al 0,375 %. Posteriormente, se procedié a
anestesia general balanceada con sevofluorane. La analge-
sia intraoperatoria se realizé con remifentanilo en perfusion
continua segun respuesta dolorosa guiada por pardmetros
hemodindmicos.

En el postoperatorio se mantuvo la pauta de analgesia con
dexketoprofeno 50 miligramos via oral cada 8 horas +
tapentadol de liberacién retardada 25 miligramos via oral
cada 12 horas en el grupo A y dexketoprofeno 50 miligra-
mos via oral cada 8 horas + tramadol de liberacién retar-
dada 50 miligramos via oral cada 12 horas en el grupo B.

Durante el ingreso, si el paciente presentaba un EVA > 3
se le administraba analgesia de rescate con cloruro mérfico
intravenoso con bolos de 2 miligramos.

Este tratamiento se mantuvo hasta la finalizacién del trata-
miento rehabilitador.

Las variables estudiadas durante el ingreso en el hospital
fueron: variables demogréaficas (edad, sexo, peso y altura),
la duracién de la intervencion, el tiempo de ingreso hospita-
lario, la intensidad del dolor segtin la escala visual analdgi-
ca (EVA 0-10, donde 0 es no dolor y 10 dolor insoportable)
(7) antes de la intervencion y en la unidad de recuperacion
postanestésica (URPA), a las 24 horas de la intervencion,
al alta a domicilio del paciente, a los 15 dias, al mes, a los
3 meses y a los 6 meses del alta domiciliaria. También se
valord la calidad de vida de los pacientes medida mediante
el test de Lattinen al alta (8), y los efectos secundarios aso-

ciados al uso de opioides (nduseas, vomitos, mareo, Somno-
lencia, estrefiimiento, diarrea, palpitaciones y xerostomia).

Se realiz6 un seguimiento al alta mediante llamada tele-
fonica a los quince dias, un mes, tres meses y seis meses,
donde se evalud la intensidad del dolor segtin la escala de
EVA, los efectos indeseables asociados al uso de opioides,
el test de Lattinen de calidad de vida, la duracién de la reha-
bilitacion en dias, la escala de impresion de mejoria global
del paciente (PGI-I) y la escala de impresion de mejoria
global del clinico (CGI-I) (9). Al paciente se le administrd
un diario donde se registraron todas estas preguntas para
evitar la pérdida de los datos.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 50 pacientes: 24 en el grupo A
y 26 en el grupo B.

Entre ambos grupos no hubo diferencias significativas en
cuanto a las variables demogréficas (Tabla I).

La intensidad del dolor (Figura 1) fue medida mediante la
escala EVA en el preoperatorio, en la unidad de recupera-
cion postanestésica (URPA), a las 24 horas de la interven-
cion, al alta a domicilio del paciente, a los quince dias, al
mes, tres meses y seis meses del alta domiciliaria.

Antes de la intervencion, y en la URPA, no hubo dife-
rencias significativas entre los dos grupos en los valores
de EVA. Sin embargo, a partir de entonces, en todos los
momentos en los que se mide, en el grupo de tapentadol
el EVA es significativamente inferior con significancias
bilaterales de p < 0,0004 en la prueba no paramétrica de
Mann-Whitney, y su bajada frente al valor de antes de la
intervencion fue significativamente mds pronunciada con
significancias bilaterales de p < 0,013.

También se evalud la variacion del EVA desde el periodo
preoperatorio frente a los periodos postoperatorios en cada
grupo como en conjunto. En todos los momentos poste-
riores a la intervencion, tanto el conjunto de los pacientes
como cada grupo por separado, presentaron unos valores
de EV A significativamente inferiores que antes de la inter-
vencion con significacion estadistica. En el grupo de tapen-
tadol ninguno de los pacientes volvié a igualar o superar
el EVA de antes de la intervencién, mientras en el grupo
de tramadol hay cuatro casos que a las 24 horas vuelven a
igualar el EVA de antes de la intervencién, y un caso que
alas 24 horas y a los 15 dias tienen un EVA superior que
antes de la intervencion.

Con respecto a los resultados del test de Lattinen (Figura
2), en el que se evaluaron la mejoria del paciente con una
escala multidimensional, tanto el conjunto de los pacientes
como cada grupo por separado presentaron una puntuacién
significativamente inferior al final que en el momento del
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TABLA |
VARIABLES DEMOGRAFICAS DE LOS GRUPQS
GRUPO A GRUPO B
(N =24) (N = 26)
EDAD (ANOS) 56,9 + 10,8 57,8 11,8
ALTURA (CENTIMETROS) | 169,4 + 7,5 167,5 £ 6,9
PESO (KILOGRAMOS) 73,0+ 11,9 71,7104
HOMBRE 50 % 42,4 %
SEXO
MUJER 50 % 57,6 %
EVA
6
N 5 N\
S BN
S S N
E 1
0
Previo | URPA ht;::las Alta d];:s 1mes Bm:se messes
GrupoA| 5,71 | 3,6 2,04 | 2,04 | 2,04 | 1,88 | 1,88 | 1,79
GrupoB | 554 | 3,18 | 3,1 | 3,08 | 3,04 | 2,85 | 2,73 | 2,58

Figura 1. Intensidad de dolor.

Test Lattinen

O Rk N W 0O N R

Alta

6 meses

m—Grupo A

6,29

5,54

Grupo B

7,04

5,77

Figura 2. Calidad de vida.
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alta, con significancias bilaterales p < 0,001 en la prueba no
paramétrica de los rangos con signo de Wilcoxon.

En el momento del alta, la puntuacion fue significativa-
mente mds baja en el grupo de tapentadol, con significan-
cia bilateral de p = 0,0094 en la prueba no paramétrica de
Mann-Whitney.

Si analizamos la distribucion de la variacion total de la
puntuacién de Lattinen, es decir la diferencia entre el valor
al alta y el valor final, en ambos grupos la bajada es signifi-
cativamente menos pronunciada en el grupo de tapentadol,
si bien eso podria deberse a que el grupo de tapentadol
parte ya de unas puntuaciones mds bajas, lo cual tiende a
corresponderse con unas bajadas menos pronunciadas. De
esta forma se recortan las distancias entre ambos grupos,
de modo que al final, si bien la puntuacién sigue siendo
inferior en el grupo de tapentadol, la diferencia ya no es
significativa.

Si evaluamos la necesidad de analgesia de rescate durante
el ingreso hospitalario, en el grupo de tapentadol habia que
recurrir en menos ocasiones a la morfina, y la mayoria de
las veces en menor cuantfa, tal como muestra la Tabla II,
aunque sin diferencias estadisticas.

Con respecto al tiempo medio de estancia hospitalaria y de
dias de rehabilitacion (Tabla III), son menores en el grupo
de tapentadol, aunque la diferencia solo es significativa para
el tiempo de ingreso.

En la Tabla IV se representa el nimero total de efectos
secundarios en ambos grupos.

Si evaluamos ambos grupos de forma independiente (Tabla
V), los efectos secundarios son menos frecuentes en el gru-
po de tapentadol, aunque las diferencias no son significati-
vas en las pruebas exactas de Fisher. LLos efectos adversos
durante el ingreso se dieron sobre todo entre los pacientes
que recibieron dosis de rescate de morfina intravenosa.

Si los evaluamos de forma conjunta con la prueba de
McNemar, los efectos secundarios son significativamente
mds frecuentes en el periodo de ingreso que en el periodo
domiciliario con significacion estadistica p = 0,0215. Para
los efectos individuales, en cambio, con unas incidencias
muy reducidas, las diferencias no son significativas.

Los efectos adversos en este andlisis conjunto durante el
ingreso se dieron sobre todo entre los pacientes que recibie-
ron dosis de rescate de morfina intravenosa, como confirma
la prueba exacta de Fisher (sin distinguir el tipo de efecto
adverso ni la cuantia de la dosis) con significancia bilateral
p < 0,0001.

También la prueba no paramétrica de Mann-Whitney con-
firma que el ndmero de efectos adversos fue significativa-
mente mayor entre los que presentaron efectos adversos
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TABLA I
DOSIS RESCATE MEDIA 1.C. 95 % MEDIA MEDIANA DESV. TiP. MIN. MAX.
Tapentadol 0,42 -0,01 0,85 0,00 1,02
Tramadol 1,08 0,31 1,84 0,00 1,90
Total 0,76 0,32 1,20 0,00 1,56
TABLA I TABLA IV
TIEMPO MEDIO DE ESTANCIA EFECTOS ADVERSQOS TOTALES
HOSPITALARIA'Y REHABILITACION
EFECTO SECUNDARIO INGRESADO DOMICILIARIO
’ Tapentadol 1,50 £0,59 .
DIAS DE INGRESO Nadseas 2 8
Tramadol 2,12 +0,86 Vémitos 1 3
DiAS DE Tapentadol | 107,25+ 49,13 Diarrea 0 0
REHABILITACION Tramadol | 141,73 + 72,80 Estrefiimiento 1 1
Mareo 2 6
Somnolencia 1 0
Xerostomia 0 2
Palpitaciones 0 0
Otros 1 12
TABLAV
EFECTOS ADVERSOS SEGUN EL GRUPO
EFECTOS ADVERSOS DOMICILIARIO INGRESO
Grupo Tapentadol Tramadol Total Tapentadol Tramadol Total
; n.° 3 6 9 4 6 10
Nauseas
% 12,5 % 23,1 % 18,0 % 16,7 % 23,1 % 20,0 %
o n.° 1 3 4 1 3 4
Vomitos
% 4,2 % 11,5 % 8,0 % 42 % 11,5 % 8,0 %
o n. 2 4 6 0 1 1
Estrefiimiento
% 8,3 % 15,4 % 12,0 % 0,0 % 3.8 % 2.0%
] n.° 1 2 3 0 0 0
Diarrea
% 4,2 % 7.7 % 6,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 %
) n.° 2 2 4 1 1 2
Xerostomia
% 8,3 % 7.7 % 8,0 % 4,2 % 3,8 % 4,0 %
o n. 1 1 2 0 0 0
Palpitaciones
% 4,2 % 3,8 % 4,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 %
n. 3 6 9 2 6 8
Mareo
% 12,5 % 23,1 % 18,0 % 8,3 % 231 % 16,0 %
) n.° 1 1 2 0 1 1
Somnolencia
% 4,2 % 3,8 % 4,0 % 0,0 % 3,8 % 2,0 %
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durante el ingreso, tanto en total (significancia bilateral
p<0,0001), como por grupos (p = 0,0037 para tapentadol y
p = 0,0003 para tramadol). Llevando a cabo la comparativa
por cada tipo de efecto adverso, la diferencia entre los que
lo sufrieron durante el ingreso y los que no lo padecieron
sigue siendo significativa la mayorfa de las veces, a pesar
de la baja incidencia.

Con respecto a la impresion de mejorfa del paciente y del
médico las puntuaciones son inferiores en el grupo de
tapentadol, si bien la diferencia no es significativa para la
de los pacientes (p = 0,0740 en la prueba no paramétrica
de Mann-Whitney), pero si para la del clinico (p < 0,0001)
(Figura 3).

Impresion de mejoria

3

2,5

2

15
1 L

0,5 ———

0
PGI-I CGI-l
H Grupo A 1,62 1,17
Grupo B 2 2,69

Figura 3. Impresion global de mejoria.

DISCUSION

El dolor agudo postoperatorio se asocia con secuelas cli-
nicas importantes. Un manejo inadecuado del dolor agu-
do postoperatorio puede aumentar el riesgo de una gran
variedad de complicaciones (por ejemplo: trombosis venosa
profunda, embolia pulmonar, neumonfa, isquemia corona-
ria, fleo paralitico, mala cicatrizacion de heridas, insomnio,
dolor crénico y grados de discapacidad asociados), retra-
sando el alta del hospital y prolongando la recuperacion
postoperatoria (10,11).

Los opidceos son el estdndar de tratamiento del dolor agudo
postoperatorio moderado a severo. L.a mayoria de los opioi-
des utilizados en la practica clinica para analgesia actian
activando los receptores mu opioides en las neuronas dentro
de la via de transmision del dolor. Sin embargo, estos tra-
tamientos son comunmente asociados con efectos adversos
como nduseas, vomitos, estrefiimiento, mareos, somnolen-
cia, y pueden conducir a un subtratamiento del dolor en un
intento de minimizar estos eventos adversos (12,13).
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El tapentadol es un analgésico de accion central que com-
bina las propiedades agonistas por el receptor opioide y
y la inhibicién de la recaptacion de noradrenalina (NRI)
en una misma molécula. [gualmente se ha observado una
débil accion inhibitoria de la recaptacion de serotoni-
na en estudios in vitro que no contribuye a los efectos
analgésicos. Por otra parte, estudios farmacoldgicos han
demostrado que los dos mecanismos de accién contribu-
yen a los efectos analgésicos del tapentadol. El compo-
nente NRI puede producir un efecto opioide moderado,
suficiente para generar una poderosa analgesia y reducir,
ademads, los efectos adversos inducidos por los opioides
(14,15).

Se ha demostrado en estudios de unién a receptores opioi-
des que el tapentadol presenta una modesta afinidad por el
receptor opioide y en relacion con otros agonistas puros del
receptor opioide u. A pesar de una diferencia de afinidad
por el receptor opioide y 50 veces menor respecto a la mor-
fina, el tapentadol ha demostrado tener una potencia anal-
gésica tan solo 2-3 veces menor en modelos de dolor agudo
y persistente en animales. Esta disparidad en potencia y
afinidad de unién por el receptor opioide y estd relacionada
con la contribucién del segundo mecanismo de accién (la
inhibicién de la recaptacion de noreprinefrina) a los efectos
analgésicos del tapentadol.

En consecuencia con lo anterior, debido a sus mecanis-
mos de accion combinados, el tapentadol ofrece un amplio
espectro terapéutico para el dolor tanto nociceptivo como
neuropdtico, y su alta de eficacia en el tratamiento del dolor
agudo nociceptivo, dolor inflamatorio agudo y crénico, y
dolor neuropdtico crénico, ya ha sido demostrada en diver-
sos modelos animales. Comparativamente con otros fdr-
macos conocidos con solo uno de los dos mecanismos de
accion, el tapentadol, a pesar de su potencia, presenta un
mejor perfil de tolerabilidad en modelos animales, y los
efectos adversos encontrados, que lo son principalmente en
los sistemas nervioso central o gastrointestinal; ademds, se
ha demostrado que tales efectos no ocurren tan a menudo
como en otros pacientes tratados con tramadol y con otros
agonistas opioides puros (16,17).

Con estas premisas nos planteamos el uso de tapentadol
frente a tramadol para el manejo postoperatorio de cirugia
artroscOpica de hombro, que se caracteriza por presentar
un dolor moderado a severo en el postoperatorio inmedia-
to. Posteriormente a estos pacientes, se les programa una
terapia rehabilitadora que inicialmente es moderadamente
dolorosa, por lo que se contintian beneficiando de un buen
control analgésico.

En el presente estudio se observé una mayor eficacia anal-
gésica del tapentadol frente al tramadol, tanto en el posto-
peratorio inmediato como durante la rehabilitacién, siendo
esta estadisticamente significativa. No solo tienen unos
niveles inferiores de EVA, sino que ademds la bajada del
EVA con respecto al periodo inicial es mayor.
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Estos datos también coinciden con la mejoria de calidad de
vida medida mediante el test de Lattinen, que fue mayor en
el grupo de tapentadol frente a tramadol.

En la bibliografia revisada se encuentran resultados de
mayor eficacia de tapentadol frente a tramadol (18-20).

Como consecuencia de un mejor control analgésico, los
pacientes tratados con tapentadol tuvieron una menor estan-
cia hospitalaria y menor tiempo de rehabilitacion, aunque
solo fue estadisticamente significativa la estancia hospita-
laria con respecto a tramadol.

Una vez comprobada la eficacia analgésica de tapentadol
quisimos comprobar los efectos secundarios. En el grupo de
tramadol hubo una mayor incidencia que en el del tapenta-
dol, sin diferencias significativas. Segtn el estudio estadis-
tico, esta mayor incidencia en el postoperatorio inmediato
fue debida principalmente al peor control analgésico del
tramadol y a una mayor necesidad de morfina de recate.
Sin embargo, durante el periodo de rehabilitacion también
fue mayor la incidencia en el grupo del tramadol, lo que
sugiere una mejor tolerancia a los efectos secundarios del
tapentadol frente al tramadol.

En la bibliografia revisada se confirman estos mismos
resultados, demostrando la mejor tolerabilidad del tapen-
tadol frente a tramadol (18-21).

Finalmente, con respecto a la impresion de mejoria tanto
del paciente como del médico, también ha sido mejor en el
grupo de tapentadol frente a tramadol, aunque esta no ha
sido estadisticamente significativa.

CONCLUSIONES

El tapentadol, debido a sus propiedades de inhibicion de la
recaptacion de norepinefrina, ademds de agonista mu, es
un mejor analgésico que el tramadol y tiene menos efectos
secundarios. LLa mejor eficacia y seguridad permitio acortar
el tiempo medio de estancia hospitalaria y de rehabilitacion.
Podemos concluir que el tapentadol es una alternativa efi-
caz y segura en el manejo del dolor agudo postoperatorio
moderado a severo.
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