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Según un estudio del dolor 
postoperatorio de la SED (2003)
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catéter epidural / paravertebral torácico

AINES 

Rescate: Cloruro mórfico
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Rescate: Cloruro mórfico



Para finalizar…

La toracotomía es:

La primera intervención documentada en la 
bibliografía mundial
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La vía de abordaje quirúrgico que ocasiona 
más dolor postoperatorio

El primero en realizarla ya lo consideró así y 
para evitar tan intenso dolor, a pesar de ser 
quien era …

La vía de abordaje quirúrgico que ocasiona 
más dolor postoperatorio

El primero en realizarla ya lo consideró así y 
para evitar tan intenso dolor, a pesar de ser 
quien era …



… sometió al paciente a “un sueño muy profundo” *… sometió al paciente a “un sueño muy profundo” *

El nacimiento de Eva
Michelangelo Buonarotti 
Capilla Sixtina

El nacimiento de Eva
Michelangelo Buonarotti 
Capilla Sixtina

* Génesis. Libro primero de Moisés; Cap 2,  2: 21* Génesis. Libro primero de Moisés; Cap 2,  2: 21
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Dra. Laura Martínez González
Servicio de Anestesiología, Reanimación y Terapéuti ca del Dolor

Hospital Clínico Universitario de Valladolid
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