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Tabla I. Recomendaciones generales para procedimientos de cirugfa ortopédica y traumatolégica

: UNIDAD DE RECUPERACION
PREOPERATORIO QUIROFANO POSTANESTESICA. SALA DE DOMICILIO
ADAPTACION AL MEDIO
» Valoracién de » Medidas generales » Medidas generales habituales* = » Proteccién géstrica
anestesia: evaluar habituales* » Crioterapia: 15-20 de frio local » Profilaxis de trombosis venosa
pacientes con » Técnicas de anestesia- » Inmovilizacion acorde al tipo profunda, si indicado'®
factores de riesgo analgesia (Tabla 1) de procedimiento e indicacion » Corticoides orales*
elevado de dolor » Dexametasona: 0,1- del traumatélogo » Pauta analgésica multimodal
cronicot 0,2 mg/kg), 0,05 en » Pauta habitual de analgesia para dolor moderado-severo®
» Informacion y pacientes diabéticos multimodal: — AINE/COXIB/tramadol
educacion® » Profilaxia universal — Paracetamol + AINE/ — Rescate paracetamol o
» Prehabilitacion de nauseas y vomitos COXIB*™ metamizol
indicada en cirugia postoperatorios — Administrar rescate segun » Crioterapia, fisioterapia pasiva
de rodilla* » Paracetamol + AINE/ EDAF®: tramadol/otros » TENS en caso de cirugia de
COXIB* opioides hombro o rodilla
» Valorar eficacia de bloqueo®. » Seguimiento analgésico
Si dolor refractario, valorar domiciliario

catéteres, coadyuvantes
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Tabla Il. Téc s anestésicas-analg recomendadas por procedimiento.

HOMERO Blogueo ecoguiado del plexo braquial® + sedacién o anestesia general

= Bloqueo ecoguiado del plexo braquial* + sedacion
NS GABIEC Técnica WALLANT*

RODILLA Anestesia general/Anestesia intradural con LIA y bloqueo en el canal de los aductores*

PIE / TOBILLO Blogueo cidtico popliteo o bloqueos mas distales* + sedacion

*El bloqueo interescalénico es de eleccion salvo contraindicacion. Alternativas: tronco superior a nivel supraclavicular, bloqueo infraclavicular costoclavicular, nervie supraescapular asociado con el
nervio axilar y blogueo pericapsular o de la capsula anterior del hombro,

*Eleccion del abordaje segun la experiencia del anestesiologo, &l tipo de progedimiento, la presencia ¥ la localizacion del manguito de isqy

mia. Como norma, cuanto mas distal es el abordaje,
mejor. Valorar administrar farmacos coady

uvantes para prolongar efecto del bloqueo (dexametasona 4 mg, dexmedetomidina 50 mg) en funcion del tipo de cirugia/paciente.
*La infiltracion de anestesico local con vasoconstriccion en la zona quirlrgica sin isquemia permite realizar c

s cada vez mas complejas en condiciones adecuadas por cirujancs expertos

*Consideramos como primera opcion la LA y un blequeo de canal de aductores valorando siempr

el beneficio/riesgo de fa ca anestesica asociads. Recomendamos tranexamico como adyu-
vante en |a LIA; disminuye el riesgo de hemariros, mejorande el control del dolor postoperatorio. Actualments no se recomienda el bloqueo femoral, al afectar al cuadriceps, limitacion importante
en CMA

*La eleccion del blogqueo esta en funcian del tipo de procedimiento (duracion/abordaje), paciente y presencia/localizacion de isquemia. Como norma, es de eleccion el blogues cigtico poplites eco-
guiado. Pueden ser slternativas a considerar; en funcion del procedimiento, reslizer blogueos mas distales, tibial posterior + peroneo: superficial 4+ peroneo profundo/safenc {si la cirugia se extiendes
hacia maleclo tibial). También considerar come alternativa |a infiltracion de la henda acompanados de sedacion, anestesia general o anestesia intradural
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= PUNTOS CLAVE PARA UN CONTROL OPTIMO DEL DOLOR POSTOPERATORIO EN
~ CIRUGIA AMBULATORIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGICA

Un porcentaje elevado de procedimientos ortopédicos y traumatelégicos produce dolor mederado-intenso. Ese dolor es de predominio nociceptivo soma-
tico, pudiendo en ocasiones asociarse un componente neuropatico. Esta incidencia apenas se ha modificado los Gltimos afos.

Un control inadecuado del dolor se asocia con un aumento de la morbilidad, repercute en la calidad percibida y aumenta el riesgo de desarrollar dolor crénico.
Para ello debemos responder a las demandas analgésicas mediante una implicacion activa del paciente, realizando un abordaje multidisciplinar y multimodal.

La evaluacion funcional o dinamica del dolor, su registro y la existencia de una comunicacion bidireccional es imprescindible para ajustar la analgesia posto-
peratoria y minimizar los efectos secundanos.

La analgesia 6ptima es aquella que permite el maximo confort del paciente, acelera la recuperacion funcional con minimes efectos secundarios y no interfiere
con la deambulacion, ni con los programas de rehabilitacion.

Debemos realizar siempre técnicas anestésicas-analgésicas centradas en el paciente y el procedimiento, propiciando condiciones quirtirgicas 6ptimas, con la
mejor analgesia postoperatoria y favoreciendo una buena recuperacion en los programas de cirugia ambulatoria. Elle implica combinar medidas farmacologi-
cas, pero también no farmacoldgicas (informacion/educacion, crioterapia, medidas posturales y fisioterapia pasiva).

Un componente importante de las estrategias multimodales en cirugia ortopédica y traumatoldgica son los bloqueos nerviosos, las infiltraciones articulares/
s
pericapsulares y la infiltracion de anestésicos locales, con o sin coadyuvantes, para facilitar un buen control del doler durante las primeras 24 horas.

Siempre debemos establecer una estrategia multimodal individualizada para el &mbito domiciliario en funcion de las necesidades analgésicas durante el
postoperatorio inmediato y ajustarlas para facilitar la recuperacion funcional. Debe existir siempre un farmaco de rescate para buscar una aproximacion a lo
que se considera una analgesia optima.

Asociar dos principios activos con diferentes mecanismos de accion mejora la eficacia analgésica, disminuye los eventos adversos y facilita la adherencia a los
tratamientos, algo muy importants en el ambito domiciliario.

En ese contexto, la asociacion farmacolégica tramadol/celecoxib va a proporcionar una analgesia multimodal mejorada debido a la forma de absorcion de los
principios activos. Tramadel/celecoxib se liberan de forma inmediata y sincronizada para alcanzar una absorcion mas rapida del celecoxib y mas lenta y gradual
del tramadol, permitiendo mantener una elevada eficacia analgésica y disminuir los efectos adversos.

10. Un adecuado seguimiento domiciliario es imprescindible para el éxito de los programas de CMA. El papel de la enfermeria resulta clave para informar, educar

y para conseguir el mayor grado de confort para el paciente, minimizando el riesgo de complicaciones y favoreciendo un entorno asistencial seguro.
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