Dolor Postquirurgico*

El dolor agudo cominmente derivado del trauma, las cirugias o quemaduras es definido como la toma de
conciencia de una sefal nociva derivada del dafio tisular reciente. Si bien el dolor agudo es necesario para la
promocién de la curacién y la supervivencia, su existencia en situaciones médicas controladas (ej. recuperaciéon
postquirdrgica o procedimientos invasivos) rara vez es util y hasta puede ser deletérea. Tomando como ejemplo el
contexto postoperatorio, el dolor agudo resultante impacta negativamente en la recuperacion del paciente,
conduciendo entre otros al sufrimiento innecesario, el miedo y la ansiedad, la reducciéon en la velocidad de
curacion de la herida quirdrgica por incrementos en el tono simpatico, problemas de suefio, movilidad limitada y
falta de autonomia. Mas atin, 10-50% de los pacientes intervenidos desarrollard dolor crénico, y en alrededor del
10% de los casos sera severo. Finalmente, la evolucién a estados crénicos de dolor y otras co-morbilidades
derivadas del dolor agudo postquirdrgico parecen depender, al menos parcialmente, de su pobre manejo (Figura
1). Tal es la importancia de este tipo de condicion, que la International Association for the Study of Pain declaré al
afio 2017 como el Afio contra el dolor postquirurgico.
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Figura N21: Incidencia de dolor crénico a los 4, 12 y 24 meses de la intervencion quiriargica. Fuente: Gan, J. of
Pain, 2017, 10:2287-2298.

En esta 2nda Nota de Actualizacion, los Dres. Florencia Coronel, Susana Gonzalez, Eduardo Marchevsky,
Harry Trigosso-Venario y Pablo Brumovsky, del GIEID, presentan una revision concisa sobre el tema, resaltando
los aspectos etimologicos, epidemiolégicos, mecanisticos y terapéuticos pertinentes, tanto en poblaciéon adulta
como pediatrica.

Introduccion

Cada afio se realizan miles de millones de procedimientos quirtrgicos en pacientes de todo el mundo. Se estima
que entre el 10% y el 20% de estos pacientes desarrollan dolor post-quirtrgico cronico que puede ser severo e
inhabilitante en el 1-5% de los casos, constituyendo una entidad de alto impacto clinico.

Se define al dolor post-quirdrgico persistente (DPQP) como aquel dolor que surge luego de una intervencion
quirurgica y dura, al menos, 3 meses. Deben descartarse otras causas, en particular condiciones de existencia
previa a la cirugia.



Si bien todos los procedimientos quirurgicos pueden conducir al desarrollo de dolor persistente, ciertas cirugias
que presentan mayor riesgo de dafo de nervios periféricos, como la correccién de hernia inguinal, la cirugia de
mama o toracica, las amputaciones o el bypass arterial coronario (ver tabla N2 1) se asocian con mayor incidencia
de dolor crénico. En estos contextos, siempre que sea posible, se deben aplicar técnicas quirdrgicas que permitan
evitar el dafio del tejido nervioso.

Tipo de cirugia Incidencia de DPQP (%) Incidencia de DPQP severo (%)
Amputacion 30-85 5-10

Toracotomia 5-65 10

Mastectomia 11-57 5-10

Hernia inguinal 5-63 2-4

Bypass coronario 30-50 5-10

Cesarea 6-55 4

Colecistotomia 3-50 ND

Tabla N21: Incidencia de dolor post-quirirgico persistente segin el tipo de intervencion quirurgica.
Fuente: Pain Clinical Updates, IASP

A pesar del desarrollo de nuevas estrategias analgésicas, la efectiva reduccion del dolor post-quirdrgico contintia
representando un desafio terapéutico. Actualmente se reconoce que ciertas intervenciones analgésicas peri-
quirurgicas permiten reducir la intensidad del dolor agudo posterior a la cirugia, resultando en un menor riesgo de
desarrollar dolor de tipo persistente.

Cabe destacar que tanto el bagaje genético como el estado emocional de cada paciente también pueden influir en la
instauracion del DPQP (Figura 2), por lo que el abordaje terapéutico deberia ser siempre multimodal.
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Figura N22: Factores de riesgo del DPQP. Fuente: Pozek et al.,, Med Clin N Am 2016, 100:17-30.



En este articulo revisaremos las estrategias disponibles para la identificacién de pacientes con riesgo de
desarrollar DPQP, los mecanismos fisiopatoldogicos involucrados, asi como las posibles estrategias preventivas y
terapéuticas.

Definicion y epidemiologia

El dolor post-quirdrgico persistente (DPQP) se define como aquel dolor que persiste al menos 3 meses luego de un
procedimiento quirargico [15]. Es un dolor que se localiza en el sitio de la cirugia y se inicia luego de la misma (o
presenta caracteristicas diferentes o mayor intensidad en relacién al dolor existente previo a la cirugia). Deben
descartarse, por supuesto, otras posibles causas de dolor como infecciones, recurrencia de tumores, etc.

Cabe destacar que el DPQP se ha convertido en un tema prioritario en salud y sera incluido en la préxima version
de la Clasificaciéon Internacional de Enfermedades, (ICD-11).

Las estimaciones de la incidencia y severidad del DPQP varian en forma substancial dependiendo de la
metodologia utilizada en los diferentes estudios, incluyendo la definicién empleada. Entre el 10 y el 20% de los
pacientes sometidos a algun tipo de cirugia desarrollan DPQP, y alrededor del 2,5% reporta DPQP de tipo severo
(intensidad mayor a 6 en una escala de 0 a 10), un afio luego de la cirugia.

El tipo de procedimiento quirurgico se asocia tanto a la incidencia, como la intensidad del dolor. Asi, el 35% de los
pacientes sometidos a toracotomia y cirugia de mama, el 20% de los pacientes con artroplastia de rodilla y el 10%
de aquellos con artroplastia de cadera desarrolla DPQP, mientras que el dolor asociado a una artroplastia de rodilla
es de mayor intensidad al generado por operaciones ginecolégicas o viscerales.

Llamativamente, los procedimientos laparoscopicos o minimamente invasivos se asocian con una incidencia
similar (colecistotomia, histerectomia) o ligeramente inferior (mastectomia, hernia inguinal) de dolor post
quirdrgico croénico.

Audn quedan por definir la incidencia y severidad del DPQP en ciertas poblaciones como los nifios o los pacientes
con déficits cognitivos [12]. De hecho, en los dltimos afios, ha habido un creciente interés académico y clinico por
el estudio del DPQP en la poblacién pediatrica. Un meta-analisis reciente documenta una prevalencia del 20% a los
12 meses de la cirugia. La evidencia actual sugiere, ademas, que el DPQP tiene una incidencia mas baja que en
adultos y que la intensidad del dolor para muchos pacientes es de corta duracién y asociada a una discapacidad
funcional limitada. Sin embargo, para algunos nifos, es severa y con un impacto significativo en la vida cotidiana.

Estado de la investigacion sobre mecanismos involucrados

Aun es discutida la naturaleza del dolor post-quirurgico crénico. Si bien inicialmente se pensaba que se trataba de
un dolor primariamente de tipo neuropatico, hoy en dia existe evidencia creciente de que en algunos pacientes los
procesos nociceptivos sostenidos en el tiempo juegan un rol crucial en esta condicion (Figuras 3-5).

La idea de que el DPQP es de naturaleza neuropatica se debe a que aquellas cirugias que ocasionan mayor dafio en
los nervios periféricos, como las toracotomias, mastectomias y amputaciones, se asocian a una mayor incidencia de
dolor crénico post-quirurgico. De hecho, alrededor del 30% de los pacientes con DPQP presentan caracteristicas
clinicas de dolor neuropético, y esta prevalencia varia dependiendo del tipo de cirugia realizada.

Sin embargo, muchos pacientes con DPQP no presentan las manifestaciones tipicas del dolor neuropatico, por lo
que seria erréneo aplicar un mismo concepto fisiopatologico a todos los individuos que padecen esta entidad. En
futuros estudios se deberan incluir evaluaciones neurofisiologicas que permitan dilucidar la naturaleza nociceptiva
o neuropatica del dolor post-quirdrgico en cada paciente.
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Figura N23: Mecanismos potenciales del desarrollo de DPQP en la periferia. Los leucocitos incluyen
neutroéfilos, linfocitos, monocitos y macroéfagos. Fuente: Chapman and Vierck, J of Pain, 2017, 18:359e1-
359-e38.
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Figura N24: Mecanismos espinales potenciales para explicar la persistencia del DPQP. Fuente: Chapman
and Vierck, ] of Pain, 2017, 18:359e1-359-e38.
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Figura N25: Mecanismos cerebrales potenciales para explicar la persistencia del DPQP. Fuente:
Chapman and Vierck, ] of Pain, 2017, 18:359e1-359-e38.

Factores predictivos

Los factores predictivos para el desarrollo de DPQP pueden estar asociados tanto a caracteristicas propias del
paciente como de la cirugia. Ademas, estos factores pueden ser pre-, intra- o post-quirargicos (ver tabla N22).

Poder predecir el desarrollo de DPQP podria permitir la instauracién de estrategias preventivas en individuos de
alto riesgo. Factores clinicos como la edad, el estado de salud fisica y mental, el tipo de cirugia y la existencia de
dolor previo a la misma permiten predecir aproximadamente el 70% del riesgo de DPQP.

Hasta la fecha, la bisqueda de factores de riesgo de origen genético ha arrojado resultados negativos. Si bien se ha
demostrado que ciertos polimorfismos se relacionan con mayor susceptibilidad al dolor, ninguno de ellos ha sido
identificado como marcadores especificos para la generacion de dolor post-quirurgico.

Entre los factores de riesgo pre-quirdrgicos, figuran la edad y el género. A pesar de que existe cierta controversia al
respecto, en general los pacientes de menor edad tienen mayor riesgo de desarrollar DPQP. Por otra parte, las
mujeres, que muestran mayor incidencia de muchos sindromes dolorosos, también tienen riesgo aumentado de
DPQP. La existencia de dolor previo a la cirugia, tanto en el sitio de la operacién como otros dolores crénicos
(cefaleas, fibromialgia), es un excelente predictor de dolor post-quirurgico, pudiendo representar un factor de
riesgo independiente o bien ser manifestacion de la existencia de factores predisponentes. En relacién a los
factores psicosociales, se ha identificado a la depresion, la vulnerabilidad psicolégica, el estrés, el estado de
hipervigilancia y el grado de ansiedad previo a la cirugia, como factores predictivos del DPQP.

Los factores intra-quirdrgicos mas relevantes son el abordaje quirtrgico (duracién, técnica quirtrgica, utilizacién
o no de procedimientos que permiten una mejor preservacién de los nervios) y la técnica anestésica (se ha
demostrado un efecto protector de la anestesia espinal en relaciéon a la anestesia general). Por otra parte, el
desarrollo de sangrado o infeccidn, o la necesidad de re-operaciones parecen aumentar el riesgo de DPQP.



Sin dudas, la presencia y severidad de dolor agudo posterior a la cirugia es el factor de riesgo post-quirtrgico de
mayor impacto, independientemente del tipo de cirugia. Es importante destacar que la severidad media del dolor
durante los primeros 7 dias luego de la operacion constituye un mejor predictor que el maximo score de dolor
alcanzado, siendo relevante entonces tener en cuenta también la duracion del dolor severo post-quirtrgico.

Sin embargo, como muchos otros predictores clinicos de riesgo, los arriba mencionados son factores que carecen
de los niveles adecuados de sensibilidad y especificidad, por lo que deben ser tomados como guias orientativas.

Factores previos a la cirugia

Menor edad
Género femenino
Dolor previo en el sitio de la cirugia

Pre-existencia de sindormes dolorosos
(fibromialgia, cefaleas, sindrome de intestino
irritable)

Factores psicolégicos (vulnerabilidad, estrés)

Factores intra-quirargicos

Tipo de cirugia, duracién técnica quirurgica
Técnica anestésica

Uso de técnicas que permiten evitar / reducir dafio
de nervios

Factores post-quirurgicos

Presencia de dolor post-quirurgico agudo
Recurrencia de enfermedad en el sitio de la cirugia
Uso de quimioterapia o radioterapia

Tabla N22: Factores de riesgo para el desarrollo de dolor post-quiriurgico persistente.
Fuente: Pain Clinical Updates, IASP

Estrategias preventivas y terapéuticas

Una de las principales estrategias preventivas es evitar el procedimiento quirtirgico. Por supuesto, esta premisa no
puede aplicarse a la mayoria de los casos, pero las cirugias innecesarias o inapropiadas deberian ser evitadas.
Deben buscarse alternativas al procedimiento quirtrgico y los pacientes deben ser informados de los riesgos que
corren en cada caso.

Una vez establecido, el DPQP es dificil de revertir. La creciente concientizacién de su relevancia e impacto ha
generado un gran volumen de estudios destinados a evaluar estrategias preventivas y terapéuticas.

El uso de anestesia regional podria reducir el riesgo de DPQP en algunos pacientes: la analgesia epidural previene
el DPQP en el 25% de los pacientes sometidos a toracotomia, y el bloqueo regional paravertebral logra prevenir el
DPQP en el 20% de las pacientes sometidas a cirugia de mama.



La infusion periquirdrgica de ketamina ha demostrado también efectos protectores. Lo mismo sucede con los
gabapentinoides: la analgesia pre-emptiva con pregabalina o gabapentina administradas previo a la cirugia y
continuadas luego de la misma son hoy en dia parte de los protocolos establecidos para el manejo del DPQP.

Por lo general, las cirugias de bajo impacto doloroso responden a anti-inflamatorios no esteroideos (AINES) como
diclofenac o ketorolac, mientras que en cirugias de moderado o alto impacto se requiere complementar la acciéon
de los AINES con opioides débiles como tramadol, o fuertes como fentalino o morfina, respectivamente.

Con respecto a la poblacion pediatrica, no existen datos concluyentes que permitan tomar decisiones basadas en
evidencia para el tratamiento del DPQP. En vista de ello, la eleccion del analgésico a utilizar depende generalmente
del presunto mecanismo subyacente del dolor, uso previo de medicamentos y experiencia del médico tratante.

Conclusiones

El tratamiento del dolor es un derecho fundamental de todos los seres humanos. EI DPQP, entidad de alta
relevancia en salud publica, es un dolor potencialmente prevenible. El desafio es lograr identificar adecuadamente
a los pacientes en riesgo y disefiar las pautas de tratamiento analgésico apropiadas para cada tipo de cirugia.
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* Trabajo presentado por el Grupo de Interés Especial en Investigacion en Dolor de la Asociacion
Argentina para el Estudio del Dolor (http://aaedolor.org.ar/aa/notas-actualizacion-dolor-dimensiones/).
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