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INTRODUCCIÓN

El dolor agudo que aparece en las lesiones traumáticas es consecuencia de los daños

tisulares que se originan, bien de forma directa o indirecta, con mayor o menor rotura

de la continuidad estructural. Son causas frecuentes los accidentes domésticos, de

tráfico, deportivos y las agresiones, así como el traumatismo quirúrgico, y suelen

precisar ingreso hospitalario (1).

Su incidencia es elevada y basta con algunos ejemplos para exponer su importancia.

Un 4,9 % de la población presentan dolor cervical agudo (2), de los cuales un 50 %

persiste durante más de 1 año (3). El dolor cervical agudo es la manifestación más

importante del esguince cervical en los accidentes de circulación. Se estima que tiene

una incidencia global entre 16 a 200 por 100.000 personas/año (4) y entre el 18 al 40 %

de los casos se mantienen los síntomas hasta los 6 meses (5). El dolor lumbar afecta al

80 % de la población activa mundial (6). Después de una intervención quirúrgica un 80

% de pacientes experimentan dolor agudo (7). Una revisión sistemática realizada en

una Unidad de Cirugía de la Mano indica que el 80 % de pacientes intervenidos lo

padecen (8).

Los mecanismos que producen el dolor en estas situaciones pueden ser múltiples;

nociceptivos, isquémicos e inflamatorios, afectando a las partes blandas como
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músculos y ligamentos, los huesos y las estructuras neurovasculares (9). Estos

mecanismos implicados, darán lugar a la estimulación de nociceptores periféricos y a la

liberación de mediadores inflamatorios, que en último extremo producirán

hiperalgesia, alodinia y, en ocasiones, llevarán a los fenómenos de sensibilización

periférica y central. Hay que tener en cuenta que la reparación de las lesiones

ortopédicas no significa que el dolor desaparezca, estando su mantenimiento muy

relacionado con las situaciones de anoxia tisular y, por ende, a la liberación de óxido

nítrico (10).

El tiempo de curación después de las diferentes intervenciones por lesiones

traumáticas es muy variable, dependiendo de la extensión del daño óseo o de partes

blandas, las características del paciente como por ejemplo la edad, presencia de hábito

tabáquico, diabetes mellitus y déficits nutricionales, así como la calidad de los

tratamientos quirúrgicos aplicados (11,12).

Las intervenciones de traumatología y cirugía ortopédica están entre las que más dolor

provocan (13). Además, ha quedado establecido que la presencia de un dolor agudo

intenso es un factor de riesgo para desarrollar dolor crónico (14,15) que interfiere con

las actividades de la vida diaria, provoca pérdida de empleos y disminución de sus

posibilidades profesionales y laborales (16), siendo un problema económico de primer

orden (17).

Es, por tanto, una necesidad identificar aquellos pacientes que, debido a la lesión

existente o a la intervención quirúrgica prevista o realizada, presenten un mayor riesgo

a desarrollar dolor crónico, siendo necesaria la estrecha colaboración entre el cirujano

ortopédico y el anestesiólogo (14,18).

IDENTIFICANDO PACIENTES DE MAYOR RIESGO DE DESARROLLAR DOLOR

PERSISTENTE DE CAUSA ORTOPÉDICA

Los traumatismos ortopédicos son una frecuente causa de dolor agudo,

hospitalización, y discapacidad relacionada de forma directa con la presencia de dolor

(19).



El dolor agudo inadecuadamente tratado es causa de múltiples complicaciones

postoperatorias (20), de la tendencia a la cronificación del dolor, disminuye la

satisfacción del paciente y eleva los costes sanitarios. Su detección y mejora es,

además, un objetivo prioritario de múltiples organizaciones internacionales (21-25),

que además han establecido que vulnera el derecho del paciente a tener un adecuado

tratamiento del dolor (26).

A pesar de nuestros esfuerzos, muchos pacientes siguen experimentando dolor

intenso después de traumatismos y cirugías ortopédicas en el mundo, con una elevada

proporción de dolor persistente (27,28).

Ante esta situación, se considera necesario, no solo mejorar las técnicas analgésicas,

sino también identificar factores de riesgo que nos indiquen la posibilidad de padecer

un dolor agudo de mayor intensidad y su tendencia a la cronicidad, incluso antes del

proceso quirúrgico. En la revisión sistemática realizada por Clay y cols., en 2017, para

determinar aquellos factores de riesgo para desarrollar dolor persistente a las 6-7

semanas postlesionales, destacan por su estrecha relación la edad, el sexo femenino,

un elevado nivel educativo, la intensidad del dolor agudo y la presencia de ansiedad y

depresión no tratada previa al traumatismo (Tabla I) (14). Esto permite una

identificación de pacientes con alto riesgo, para que sean objeto de un tratamiento

eficaz y de un estrecho seguimiento.

La artroplastia total de cadera (ATC) y la artroplastia total de rodilla (ATR) están entre

los procedimientos quirúrgicos más frecuentes en cirugía ortopédica (29-31). Estas

cirugías están dirigidas a disminuir el dolor y mejorar la función articular (32,33), sin

embargo, algunos pacientes no experimentan mejoría del dolor, ni datos favorables en

las evaluaciones funcionales posteriores a la cirugía (34,35). Un estudio prospectivo y

predictivo, realizado en pacientes intervenidos por artrosis de cadera y rodilla

mediante artroplastias totales pone de manifiesto el importante papel que juegan los

factores emocionales y cognitivos, además de la intensidad del dolor, en su evolución

(36).

También se apunta a una duración prolongada de la intervención quirúrgica como

causa de mayor dolor agudo postoperatorio, por el mayor sangrado o tiempo de

isquemia (37).



ANALGESIA MULTIMODAL

Tradicionalmente la analgesia postoperatoria se basaba en el empleo de opioides para

el control del dolor agudo. Pero estos fármacos son causa de múltiples efectos

secundarios, más frecuentes a medida que aumenta la edad del paciente o con la

presencia de comorbilidades (20,38). Además, son una importante barrera para la

recuperación funcional rápida después de lesiones traumáticas y cirugías ortopédicas

(27,38,39), así como responsables de situaciones de abuso y uso inadecuado a largo

plazo (40). A pesar de su potente efecto analgésico después de traumatismos, no

parece que sean los más efectivos en el tratamiento del dolor dinámico o dolor con la

movilización (27,40,41). Tampoco parece que sean los más efectivos en evitar el

fenómeno de sensibilización central, clave para explicar la cronificación del dolor (42).

La analgesia multimodal es una alternativa efectiva de tratamiento del dolor, de gran

importancia en dolor agudo postoperatorio, que mejora el control del dolor a la vez

que limita los efectos adversos de agentes analgésicos particulares. Para ello, combina

diferentes modalidades analgésicas farmacológicas o no, que actúan sobre diferentes

mecanismos fisiopatológicos del dolor, permitiendo usar dosis más bajas (sinergia

analgésica) y disminuyendo los efectos secundarios de modalidades individuales (43).

Se basa en la participación multidisciplinaria, en el tratamiento del dolor colaborando

los pacientes, los cirujanos ortopédicos y traumatólogos, los anestesiólogos, los

médicos de atención primaria y el personal de enfermería, en todo el entorno

perioperatorio que incluye el periodo preoperatorio, el intraoperatorio donde es de

especial interés la seguridad del paciente y el postoperatorio que debe lograr una

transición suave al alta domiciliaria y a la rehabilitación postoperatoria (44) (Figura 1).

Evaluación preoperatoria

La evaluación del paciente antes de la intervención quirúrgica debe prestar especial

interés en las diferentes comorbilidades del paciente, en especial aquellas que

pudieran interferir en la adecuada evolución del proceso quirúrgico, así como



determinar los factores de riesgo para presentar dolor agudo de mayor intensidad

(45). En la revisión sistemática de Kelley y cols., de pacientes intervenidos por

patologías de muñeca y mano, se recomienda comenzar el tratamiento del dolor antes

de la intervención, combinando múltiples estrategias que, además de reducir el

elevado porcentaje de pacientes que experimentan dolor postoperatorio, permitan

disminuir los opioides y reducir sus efectos secundarios. Se propone un algoritmo de

actuación, donde los pacientes quedan estratificados en 3 grupos según el riesgo de

desarrollar dolor de mayor intensidad, recibiendo de manera directa el tratamiento

analgésico más adecuado (8).

Dentro de esta evaluación preoperatoria, es de interés ejecutar todas aquellas

intervenciones destinadas a mejorar los resultados quirúrgicos. La preparación

psicológica del paciente antes de la intervención es un factor que disminuye la

ansiedad preoperatoria y acorta la estancia hospitalaria (46).

En la Cirugía Mayor Ambulatoria (CMA), el autocontrol del dolor en el domicilio es

fundamental, aunque es un reto para muchos pacientes. Programas educativos

preoperatorios que informen sobre la manera adecuada de tomar la medicación, la

forma de afrontar los efectos secundarios que pudieran aparecer con el tratamiento,

identificar los signos de alerta, así como utilizar medidas no farmacológicas para

disminuir el dolor, logran reducir la intensidad del dolor agudo postoperatorio, los

efectos secundarios de los fármacos y el impacto negativo que ambos tienen sobre la

calidad de vida del paciente (47).

Periodo intraoperatorio

Prevención del estrés quirúrgico, que puede alterar el correcto funcionamiento de

algunos órganos, especialmente aquellos con alguna alteración previa. Prevenir la

hipotermia intraoperatoria, realizar cirugías con mínimas incisiones con tracciones

cuidadosas de tejidos periféricos y controlando el tiempo de isquemia (37),

acompañarlas con bloqueos de aferencias nerviosas por medio de infiltraciones con

anestésicos locales del lecho o heridas quirúrgicas, bloqueos de nervios periféricos y

utilización de anestesia epidural/radicular cuando sea posible (48), e intervenciones



farmacológicas. Son de utilidad fármacos como los glucocorticoides en administración

única preoperatoria (49), que poseen la capacidad de disminuir las náuseas y vómitos,

el dolor/inflamación y la disfunción pulmonar (48), los antinflamatorios no esteroideos

(AINE), opioides, antieméticos, betabloqueantes, etc., siempre acorde a las

características clínicas del paciente.

La reducción del daño tisular por parte del cirujano es otro punto a tener en cuenta a

la hora de mejorar el dolor agudo postoperatorio. Es necesario evitar tracciones

excesivas cutáneas, musculares y capsulares, así como extensas liberaciones de partes

blandas (37). Las técnicas con incisiones mínimamente invasivas se van imponiendo

por sus ventajas, al ser capaces de proporcionar una rehabilitación y recuperación

funcional precoces. Las posibles complicaciones debidas al abordaje mínimo no

parecen ser importantes y disminuyen a medida que aumenta la experiencia del

cirujano y con el desarrollo de nuevos instrumentales quirúrgicos (50).

El uso del torniquete neumático es indispensable en la práctica de la cirugía

ortopédica. Existe controversia sobre los potenciales daños tisulares que puede

provocar, principalmente lesiones neuromusculares en relación con el tiempo o

nerviosas por compresión directa, así como en la presión y duración recomendada. Se

ha establecido un límite temporal entre 1 a 3 horas (51). En general, el uso de un

torniquete durante 2 horas con presiones superiores a 350 mm Hg en miembros

inferiores y a 250 mm Hg en miembros superiores aumenta el riesgo de

complicaciones (52). Otros estudios apuntan que el factor determinante del daño

tisular es el tiempo de isquemia, que deberá ser lo más corto posible (53).

La utilización de drenajes para evitar hematomas y hemartros. En la ATR su uso acelera

la movilización, pero están implicados en una mayor pérdida hemática (54). Un

metaanálisis realizado en 2011 nos muestra que usarlo o no en ATR no afecta el rango

de movilidad, la resistencia del cuádriceps u otras evaluaciones postoperatorias (55).

Las intervenciones de larga duración (mayor de 90 minutos) se asocian a mayor dolor

postoperatorio (mayor número de horas al día con puntuaciones de dolor más

elevadas), mayor sangrado, menores valores postoperatorios de hemoglobina, valores

elevados de creatinina y PCR, así como mayor estancia hospitalaria (37).



Infiltraciones del lecho quirúrgico, incisionales e intraarticulares. Las infiltraciones del

lecho quirúrgico en procedimientos como la ATR están bien documentadas, con una

efectividad al menos igual que los bloqueos de nervios periféricos en cuanto a

analgesia y consumo de opioides, durante las primeras 24 horas (56,57). Algunos

autores proponen realizar la infiltración a partes iguales en la cápsula posterior, los

retináculos laterales y el tejido celular subcutáneo, con una solución que contenga un

anestésico local, epinefrina y un analgésico, bien un AINE, glucocorticoide u opioide

(58).

Una revisión realizada por Gupta y cols. en 2014, sobre las infiltraciones del lecho

quirúrgico en la ATC, concluye que, a pesar de los escasos ensayos clínicos

encontrados, es un método efectivo y seguro, logrando una adecuada analgesia,

reducción del consumo de opioides y acortando la estancia hospitalaria (59).

Existe cierta controversia entre los beneficios de las infiltraciones intraarticulares por

la posible toxicidad de los anestésicos locales sobre el cartílago. A pesar de todo, con

frecuencia se utiliza bupivacaína después de artroscopias de rodilla, siendo un

procedimiento eficaz y seguro (60-62). El empleo de bupivacaína, morfina y

metilprednisolona en infiltración intraarticular después de artroscopias de tobillo,

también logra una adecuada reducción del dolor y reduce la discapacidad (63).

También se recomienda infiltrar la herida quirúrgica después de procedimientos, como

la artroscopia de rodilla (portales artroscópicos), donde posee mayores beneficios que

los bloqueos articulares, especialmente en pacientes jóvenes al evitar la toxicidad de

los anestésicos locales sobre el cartílago (64), en las correcciones de las deformidades

adquiridas del antepié (65) y en las intervenciones de tobillo (66).

Periodo postoperatorio

Se recomienda utilizar lo antes posible la vía oral para la administración de fármacos,

capaces de reducir el dolor tanto en su génesis como en las diferentes etapas de su

percepción (44). Es recomendable el empleo de 2 o más analgésicos de forma

simultánea, que disminuyan el dolor actuando a diferentes niveles y receptores en el

sistema nervioso periférico y central (44,67):



 Antiinflamatorios no esteroideos (AINE): se utilizan por su capacidad de reducir

el dolor y la inflamación a través de la inhibición de la ciclooxigenasa (Cox), que

bloquea la producción de prostaglandinas (PG). Existen 2 isoenzimas,

denominadas Cox 1 y Cox 2.

Los AINE producen su acción analgésica/antinflamatoria por medio del bloqueo

de la Cox 2, pero debido al bloqueo de la Cox 1, provocan alteraciones

plaquetarias, toxicidad en el aparato gastrointestinal, incremento del riesgo

cardiovascular y renal y un potencial efecto negativo sobre la reparación tisular

en tendones y hueso (68). En modelos animales, los AINE parecen provocar un

retraso en la consolidación de las fracturas, sin embargo, estudios retrospectivos

en humanos no han podido demostrar esta relación, a pesar de lo cual se

recomienda un uso racional (69,70). Tampoco se ha podido demostrar un efecto

negativo de los AINE en la reparación de tejidos blandos humanos (71).

Múltiples estudios demuestran su efectividad analgésica, incluyendo a los

inhibidores selectivos de la Cox 2. En general, todos los AINE disminuyen el dolor

agudo postoperatorio, logrando una reducción del consumo de opioides de, al

menos, un 25 % (72) y aumentan la satisfacción del paciente (73-75).

En administración intravenosa durante el proceso quirúrgico, pueden aumentar

el tiempo de sangrado, por lo que deben utilizarse con precaución en pacientes

especialmente predispuestos a esta complicación. Tampoco es posible su uso en

pacientes con fracaso renal (76).

 Paracetamol. Es un analgésico antipirético, pero no antinflamatorio, que se

indica en el tratamiento del dolor leve/moderado. Se desconoce su mecanismo

de acción, aunque se cree que se produce mediante la inhibición central de la

Cox, por un efecto sobre el sistema serotoninérgico, que explicaría su falta de

eficacia analgésica con el uso concomitante de antagonistas de la serotonina (77)

y por su afinidad por los receptores TRPV-1 cerebrales (78).

Para una adecuada analgesia postoperatoria es precisa su administración

parenteral, que logra niveles plasmáticos analgésicos no alcanzados en la

administración oral (79).



 Fármacos neuromoduladores (gabapentina, GBP y pregabalina, PGB). Son

análogos del ácido gammaaminobutírico, que actúan bloqueando los canales del

calcio voltaje dependientes en el SNP y SNC, alterando la liberación de

neurotransmisores excitadores (80). PGB logra un pico plasmático en 1 hora, sus

concentraciones plasmáticas son más predecibles y tiene menos efectos

secundarios que GBP (80,81). En diferentes modelos de dolor agudo

postoperatorio, como la artroplastia de rodilla y la fusión espinal, PGB a una

dosis de 150 mg cada 12 horas, ha demostrado una adecuada analgesia, menor

consumo de opioides y una menor incidencia de dolor crónico asociado a la

cirugía (82,83); también se ha visto que reduce la incidencia de dolor

neuropático asociado a la cirugía en ATR (82).

 Opioides. Su acción se ejerce a través de los receptores  en el SNC. A pesar de

los frecuentes efectos secundarios que provocan, son los analgésicos más

prescritos. En general, todos ellos tienen similar perfil analgésico y efectos

secundarios si se comparan a dosis equivalentes (84,85). La analgesia multimodal

permite disminuir los requerimientos de opioides y sus efectos secundarios (86).

Tramadol y tapentadol poseen un mecanismo de acción dual. Ambos ejercen su

acción no solo a través de los receptores , sino que tramadol inhibe la

recaptación de serotonina y noradrenalina en el SNC y tapentadol inhibe la

recaptación de noradrenalina en el SNC, lo cual les confiere menores efectos

secundarios, como depresión respiratoria, frente a otros opioides a dosis

equivalentes (87). Con ellos, debe evitarse su utilización concomitante con otros

fármacos que provoquen un aumento de la concentración plasmática de ambos

neurotransmisores para prevenir un síndrome serotoninérgico (87).

 Glucocorticoides. Su administración durante todo el periodo perioperatorio en

procedimientos ortopédicos se relaciona con una disminución del dolor y un

menor tiempo hasta la reincorporación laboral (88), sin que se les haya

relacionado con un mayor número de complicaciones como infecciones

profundas (89). Esto hace que sean de gran interés en procedimientos que se

realizan en las extremidades y especialmente en CMA (90).



 Antagonistas de los receptores NMDA (ketamina y memantina). Los receptores

NMDA se relacionan con la percepción del dolor agudo postoperatorio, debido a

su papel en la plasticidad neuronal y sensibilización central (91). La utilización de

ketamina intravenosa, asociada a bloqueos de nervios periféricos en

artroplastias y artroscopias de rodilla, se asocia a menores requerimientos de

morfina, que si se realizan únicamente bloqueos (92,93). Su empleo está

relacionado con la aparición de efectos secundarios como agitación,

alucinaciones, confusión, temblores e HTA, por lo que se debe mantener

monitorizado al paciente (94).

TRATAMIENTOS COMBINADOS

Tradicionalmente se han combinados diferentes tipos de analgésicos para mejorar el

dolor agudo postoperatorio. La combinación de paracetamol con un AINE aumenta sus

efectos analgésicos, en comparación con su administración aislada (95). La

combinación de gabapentina o pregabalina con AINE en regímenes de analgesia

multimodal logra un menor dolor postoperatorio, una reducción del consumo de

opioides, pero con mayores efectos secundarios, principalmente somnolencia (96,97).

La combinación de un AINE y un opioide, es otra atractiva opción. La combinación

dexketoprofeno 25 mg y tramadol 75 mg en un único comprimido, gracias a la sinergia

de adicción de ambos componentes (98), proporciona un rápido inicio de la acción

analgésica por acción del dexketoprofeno, que se mantiene en el tiempo por acción del

tramadol, facilitando la transición a la vía oral en el postoperatorio. Ha sido evaluada

en diferentes modelos de dolor agudo, como dolor dental tras extracción de un molar

(99), histerectomía abdominal (100) y en la artroplastia total de cadera (101) logrando

una adecuada analgesia.

MOVILIZACIÓN PRECOZ. REHABILITACIÓN POSTQUIRÚRGICA

Los procedimientos quirúrgicos ortopédicos están en continuo aumento, lo que ha

dado lugar a un incremento de los costes en relación con la salud. Por otro lado, el



porcentaje de pacientes que se sienten insatisfechos después de los procedimientos

quirúrgicos es elevado (102). En este contexto, se ha producido un aumento de

procedimientos realizados en CMA y al desarrollo de técnicas de fast-track (rapid

recovery) para determinadas intervenciones como la ATR y ATC, con la idea de ofrecer

procedimientos de elevada calidad, que aumenten la satisfacción del paciente,

ofrezcan una reducción de la estancia hospitalaria y una rehabilitación precoz. El

empleo de la analgesia multimodal en estos procedimientos ha aportado un mejor

control del dolor, con un menor consumo de opioides reduciendo sus efectos

adversos, y permitiendo una movilización y recuperación funcional precoz.

La ATR es uno de los procedimientos más frecuentes y es, a la vez, uno de los que más

dolor agudo postoperatorio genera. Se recomienda una precoz movilización realizada

por personal cualificado, con lo que se reduce la estancia hospitalaria (103).

Existen diferentes medidas no farmacológicas que se realizan rutinariamente a

menudo sin tener en cuenta su grado de recomendación.

 Realización de programas de rehabilitación preoperatoria. Una revisión

sistemática y metaanálisis pone de manifiesto que los beneficios son modestos y

clínicamente no relevantes (104).

 Elevaciones periódicas de la extremidad inferior intervenida. Realizadas

durante el postoperatorio inmediato pueden ser de utilidad en reducir el edema.

 Crioterapia. Se recomienda la aplicación de hielo local durante 20-30 minutos

por sesión, durante el postoperatorio inmediato, controlando una posible

quemadura por frío.

 Movimientos pasivos continuos. En casos de artroplastia de rodilla, la

realización de movimientos de flexoextensión se relaciona con hinchazón

articular y no aumentan el rango de movilidad ni disminuyen el tiempo de

ingreso (105,106). Pueden tener su indicación en aquellos pacientes con

tendencia a la rigidez articular (artrofibrosis postoperatoria), mejorando su

situación clínica y psicológica (107).

 Estimulación eléctrica neuromuscular. Se emplea con la idea de ejercitar la

contracción muscular y mejorar su resistencia. Algunos autores recomiendan su

uso en el músculo cuádriceps, después de la ATR, a pesar de su limitada



evidencia (108). Una revisión Cochrane del año 2010 no recomienda su

utilización debido al bajo grado de evidencia disponible (109).

 Ejercicios para mejorar el balance muscular. Pueden recomendarse la

realización de diferentes protocolos de ejercicios de mejora del balance muscular

después de ATR y ATC, pero no se existe un protocolo específico que sea mejor

que otro (110-112).

 Terapia acuática. No aplicable hasta que la herida esté curada. Mejora la

hinchazón y el rango de movilidad articular, pero no existe evidencia firme de sus

beneficios a largo plazo (113).

 Férulas estáticas. El empleo de inmovilizadores después de una ATR puede

indicarse por la noche durante 3 o 4 semanas para evitar la contractura en

flexión de la rodilla (107).

Nutrición oral perioperatoria

El estado nutricional es un importante factor que influye en la recuperación

postoperatoria precoz y su deficiencia eleva las complicaciones postoperatorias y la

mortalidad (114). El empleo de suplementos nutricionales orales (SNO) mejora la

ingesta de energía y proteínas, siendo beneficioso en pacientes ancianos que sufren

una reacción de estrés traumático por una fractura de cadera o distintas cirugías. En

pacientes mayores sometidos a una cirugía de cadera por sufrir una fractura, los SNO

aceleran la recuperación, reducen las complicaciones y disminuyen la incidencia de

infecciones (115).
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Tabla I. Factores de riesgo para desarrollar dolor persistente, según el grado de

evidencia y efecto producido (Clay y cols., 2017)

Grado de
evidencia

Factor de Riesgo (FR) Efecto

Fuerte relación Edad (ancianos) Aumento
Sexo femenino Aumento
Alto nivel educativo Descenso
Intensidad elevada del dolor agudo Aumento
Ansiedad/depresión previa sin
tratamiento Aumento

Moderada
relación

Intensidad lesional (ISS elevado)
Posibilidad de compensación
Localización en MMII
Hábitos tóxicos
Tipo de lesión
Mecanismo lesional
Limitación funcional básica
Depresión/ansiedad previa

Aumento
Aumento
Aumento
Ninguno
Ninguno
Ninguno
Aumento
Aumento

Limitada
relación

Lesiones graves en la cabeza Disminuye

Inconsistente
evidencia

Uso de opioides en el tratamiento
del dolor agudo
Alcoholismo

Aumento o
descenso*
Descenso o
sin efecto*

ISS, Injury Severity Score. MMII, miembros inferiores. *Dependiendo de los estudios

evaluados.
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Figura 1. Concepto multimodal de recuperación postoperatoria precoz (Kehlet and

Dahl, 2003).

Post-Op, postoperatorio.


