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ARTICULO DE REVISION

Aspectos generales del sindrome de dolor
cronico posquirurgico.
Revision sistematica-cualitativa

LAURA NATHALY RiCAURTE GRACIA'?, ANDRES FELIPE REY RODRIGUEZ',
DieGo FERNANDO OVALLE MARROQUIN??

Resumen

Introduccion: El dolor crénico posquirirgico (DCP) es motivo frecuente de
consulta, tiene alta prevalencia y es incapacitante. Dura entre dos y tres meses,
y su causa se limita a una cirugia previa sin importar su indicacion o técnica.
Métodos: Se realizo una bisqueda bibliografica en Medline, Embase y LILACS
sin limites de idioma ni disefio, en procura de evidencias entre enero de 1990 y
febrero de 2011. Se incluyeron articulos que trataran algun aspecto del DCP. La
calidad de la informacion se evalu6 con herramientas del Critical Appraisal Skills
Programme (CASP-UK). Resultados: E1 DCP se asocia a la intensidad del dolor
agudo postoperatorio y factores psicosociales del paciente. Algunas cirugias se
asocian mas. Analgesia preoperatoria, medicacion del dolor agudo y la anestesia
epidural son pilares para prevenir y disminuir la incidencia. Conclusiones: Son
necesarios mas estudios primarios sobre prevencion y tratamiento del DCP, pues
son escasos los reportes con calidad adecuada.

Palabras clave: dolor postoperatorio, enfermedad cronica, complicaciones
postoperatorias, dolor.

1 Estudiante de internado, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Javeriana, Bogot4, Colombia.

2 Miembro del Grupo de Trasplante Renal, Facultad de Medicina, Departamento de Cirugia, Facultad de Medicina,
Universidad Nacional de Colombia, Bogota, Colombia.

3 Meédico epidemidlogo, Universidad Nacional de Colombia, Bogota, Colombia.

Recibido: 26/11/2011 Revisado: 11/04/2012 Aceptado: 17/04/2012

Ricaurte L. N., Rey A. F., Ovalle D. F. Aspectos generales del sindrome de dolor cronico posquirtrgico...



Title

Qualitative Systematic Review: Overview of the
Postoperative Chronic Pain Syndrome

Abstract

Introduction: Chronic pain after surgery (CPAS)
is a frequent cause of consultation, has a high
prevalence and disabling, last two to three months.
The cause is limited to previous surgery, regar-
dless of indication or technique. Methods: The
literature search was conducted in Medline, Em-
base, and LILACS, without language either design
limits, looking for evidences of January 1990 to
February 2011. The selected articles address some
aspects of CPAS. The data quality was assessed
with Critical Appraisal Skills Programme (CASP-
UK) tools. Results: The CPAS is associated with
acute postoperative pain intensity and patient’s
psychosocial factors. Some surgeries are more
associated. Preoperative analgesia, acute pain
medication and epidural anesthesia are pillars to
prevent and reduce the incidence. Conclusions:
Further studies are needed about CPAS prevention
and treatment, because there are few reports with
adequate quality.

Key words: Postoperative pain, chronic disease,
postoperative complications, pain.

Introduccion

La definicion de dolor cronico pos-
quirtargico (DCP), segun la Asociacion
Internacional de Estudio sobre el Dolor,
retomada por diversos autores como
Macrea, De Kock y Akkaya, se basa en
los siguientes criterios [1-4]:

* El dolor se desarrolla tras un proce-
dimiento quirurgico, no importa si
este es grande o pequeio [5].

* La duracion para establecer el diag-
nostico de DCP atn no se ha uni-
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ficado, algunos autores prefieren
usar dos, y otros, tres, meses como
criterio [2,6].

» Para el diagnostico se han excluido
otras causas de dolor.

»  Sedebe excluir la posibilidad de que
el dolor sea continuacion de un pro-
blema preexistente.

La fisiopatologia del DCP inicia con
el desarrollo del dolor agudo o hiperal-
gesia primaria que se da después de una
intervencion quirargica por lesion directa
de los tejidos implicados (estimulo a no-
ciceptores), lo que causa la liberacion de
mediadores inflamatorios como citocinas
y prostaglandinas [4,7]; posteriormente
puede presentarse dolor en una zona mu-
cho mas amplia o dolor ante estimulos no
dolorosos (alodinia), debido a cambios
en el sistema nervioso central (neuro-
plastia por lesion nerviosa que lleva a
su sensibilizacion). Esto se conoce como
hiperalgesia secundaria (dolor neuropati-
co)y es la base para el desarrollo de DCP
[5,6,8,9]. La intensidad del dolor agudo
postoperatorio es el factor que mas se ha
asociado a la aparicion de DCP [5,10,11],
y la plasticidad neuronal a su sensacion
y duracion [10].

El DCP es motivo frecuente de con-
sulta y puede llegar a alterar la calidad
de vida de las personas, pues afecta tanto
su parte funcional como la emocional.
Ademas, con frecuencia, el inico ante-
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cedente positivo es un evento quirdrgico
previo. Existen diversos procedimientos
que podrian desencadenar este padeci-
miento, pero la falta de eventos fisiopato-
l6gicos implicados claramente hacen que
la prevencion de este suceso se cuestione
[12]. Los factores que se han identificado
como predictivos del DCP, encontrados
tanto en el paciente como en la interven-
cion quirurgica, se resumen en la tabla 1
[3,5-7,9-11,13-19].

El DCP se presenta en aproximada-
mente el 30 % de los pacientes sometidos
a cirugias mayores y en cerca del 5% de

aquellos llevados a cirugias menores (del
5 al 50% después de cirugias comunes
[13]). La prevalencia es dificil de esta-
blecer por la ausencia de seguimiento a
los pacientes después de la cirugia [5].
Hoy en dia se usan diversos métodos con
el fin de aminorar la sintomatologia que
acompana este suceso, de los cuales la
analgesia preoperatoria y la anestesia
epidural son los mas reconocidos por su
efecto en la disminucioén del DCP; sin
embargo, existen mas tacticas, como la
analgesia posquirtrgica, el uso de far-
macos intraoperatorios o el uso de anes-
tésicos locales. Alin no se conocen con

Tabla 1. Factores predictivos de dolor cronico posquirurgico identificados en el paciente
o en la intervencion

Paciente

Cirugia

* Mujeres [3,5-9]
e Jovenes [6]
* Obesidad [3,5-7]

* Ansiedad o depresion pre y postoperatoria [3]

» Estado emocional, cognitivo y cultural [3]
* Tipo de enfermedad [11,16, 19]

* Enfermedades concomitantes [11,13-16,19]

* Polimorfismos en genes implicados
en control del dolor (catecolamina-O-
metiltransferasa [COMT]) [18]

* Herencia [3,5,6]

* Dolor previo [6,7,9,10,16]

» Dolor postoperatorio agudo [6,7,9,10,13]

* Respuesta inflamatoria [6,7,9,10]

* Recurrencia de malignidad [9,13,15]

* Quimioterapia o radioterapia posterior [17]

* Compensacion laboral [19]

* Analgesia preoperatoria [7,10,14]

» Cirugia en ciertas regiones del
cuerpo o en heridas previas [11,
13-18]

* Magnitud de herida quirtrgica
[11,13-18]

» Lesion nerviosa (estiramiento de
fibras nerviosas) [11,13-18]

» Técnica quirtrgica empleada [3,5,6]

* Duracion mayor a tres horas
[10,11,15]

* Anestesia general [11,13-15]
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claridad los beneficios o las ventajas de
cada uno y no existe un consenso claro
para establecer un plan de manejo ade-
cuado que beneficie al paciente.

Dada la alta incidencia, la incapaci-
dad generada en quienes sufren DCP, y
con el fin de resolver las dudas plantea-
das, se decidi6 evaluar la literatura mé-
dica disponible para conocer aspectos
basicos, pero fundamentales sobre su
fisiopatologia, frecuencia, prevencion y
tratamiento.

Materiales y métodos

Estrategia de busqueda para identificar
los estudios

Se realiz6 el levantamiento bibliografi-
co de publicaciones indexadas o cata-
logadas en las bases de datos Medline,
Embase y LILACS. También se utilizd
una busqueda en cadena y se localizaron
otros estudios mediante listas de referen-
cias bibliograficas de los estudios recu-
perados en la busqueda primaria. No se
consideraron estudios sin publicar (lite-
ratura gris). Tampoco se contact6 a los
autores de los documentos para obtener
datos originales.

Para la busqueda se utilizaron los
siguientes términos descriptores del
Medical Subject Headings (MeSH):

9% <c

“pain, postoperative”, “chronic disease”,
EE N3

“postoperative complications”, “pain”y
similares en castellano. La busqueda no
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se limito por idioma, ni por el tipo de
disefio de estudio. El periodo de publi-
cacion de la busqueda fue de enero de
1990 a febrero de 2011.

El levantamiento fue realizado en
el periodo enero-febrero de 2011 y la
primera seleccion de los articulos fue
hecha por el analisis de los resumenes.
Se excluyeron aquellos que no trataran
el tema del DCP. Para la localizacion de
las publicaciones en extenso, se utilizo
el servicio de sistema nacional de biblio-
tecas (Sinab).

Criterios para seleccionar los estudios
para la revision

*  Sujetos participantes: se incluyeron
solamente los estudios en los cuales
su muestra estaba constituida por su-
jetos adultos y ancianos intervenidos
quirargicamente, con dolor crénico
postoperatorio. Se excluyé dolor de
cualquier otra etiologia.

» Intervenciones: se incluyeron estu-
dios que evaluaran medidas preventi-
vas, factores prondstico y tratamiento
farmacologico o de cualquier otro
tipo que tuviera como objetivo la
mejoria del dolor.

* Resultados o resultados medidos:
se consideraron prevalencias e inci-
dencias, asi como riesgos relativos y
razones de chance con sus intervalos
de confianza o valores de p.
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* Delineamiento de los estudios: se
seleccionaron estudios de diferen-
tes disefios, clasificados conforme
el nivel de evidencia propuesto por
Stetler: nivel I (revisiones sistemati-
cas y estudios de metanalisis de mul-
tiples estudios controlados), nivel II
(estudio experimental individual),
nivel III (estudio casi experimental,
controlado y no aleatorio), nivel IV
(estudio no experimental, como in-
vestigacion de correlacion descrip-
tiva y cualitativa o estudio de caso)
y nivel V (relato de caso o datos ob-
tenidos sistematicamente, de calidad
verificable o datos de programas de
evaluacion). No se consideraron edi-
toriales o articulos de opinion clasi-
ficados como estudios de nivel VI.

Meétodos de revision

Para sistematizar el analisis de la calidad
de los estudios primarios se recolectaron
datos referentes al articulo (titulo y fecha
de la publicacion), a los autores (nacio-
nalidades y grado educativo) y al estudio
(financiacion, tipo de estudio, objetivos,
caracteristicas de la muestra, interven-
cion, analisis, resultados, limitaciones
y recomendaciones). Para la evaluacion
critica de los estudios secundarios, ade-
mas de los datos del articulo, el autor y
el estudio, también se tomaron los datos
de los articulos incluidos en el analisis
descriptivo o en el metanalisis.

La evaluacion critica de los articulos
consistio en la lectura completa del es-

tudio, su evaluacion y llenado del instru-
mento de recoleccion de datos. Aquellos
estudios publicados en duplicado o en-
contrados en mas de una base de datos
se consideraron solo una vez.

La calidad de la informacion se eva-
lué segun el tipo de disefio con las he-
rramientas del Critical Appraisal Skills
Programme (CASP-UK). La valoracion
fue cualitativa, de manera dicotdmica, con
calificaciones de “si”” 0 “no”, de acuerdo
con la presencia o ausencia del criterio de
las listas de chequeo del Instituto Nacional
de Medicina (NHS, por su sigla en inglés).
Se consideraron estudios de calidad du-
dosa aquellos en los cuales la respuesta
era “no” en alguno de los criterios. De
manera independiente, dos investigadores
valoraron la calidad, y las discordancias
en cuanto a alguna calificacion las resol-
vi6 el asesor del trabajo. En esta revision
se incluyeron un total de 35 estudios. Los
resultados de la bisqueda se indican en
la figura 1.

Resultados

Cerca del 60% de los pacientes conti-
nuan experimentando dolor seis meses
después de una cirugia como mastecto-
mia, amputacidn, toracotomia o hernio-
rrafia. De ellos, el 10 % reporta este dolor
como intenso [9,12,20,21]. La incidencia
reportada de DCP por varios estudios,
posterior a varios procedimientos quirtr-
gicos, es muy similar y se describe en la
tabla 2 [3,6,9,16,17].
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723 publicaciones seleccionadas electrénicamente en las
base de datos: Medline (582), Em base (128) y LILACS (6).
Blsqueda en cadena (7)

621 excluidos por el titulo o por ser articulos
de opinidn o metodoldgico o por no relacio-
narse con el objetivo de la relacién

inclusion

102 estudios potencialmente relevantes seleccionados
para valoracion del resumen en cuanto a los criterios de

43 estudios exclusidos porque no se cum-
plian los criterios de inclusién

59 estudios potencialmente relevantes seleccionados
para evaluacién detallada del texto completo

24 exclusiones debidas a que no cumplian
con los criterios de calidad

35 estudios relevantes incluidos en la revisidn sistematica

Figura 1. Resultados de la busqueda sistematica de bibliografia

Tabla 2. Incidencia de dolor crénico posquirurgico segin varios estudios

X L, % (Akkaya y % % (Estebey % (Perkins % (Kehlety
Tipo de cirugia
cols.[6]) (Macrae[3]) cols.[17]) y cols.[15]) cols.[9])
Mastectomia 20-50 20-50 20-50 50 20-30
Toracotomia 30-50 5-65 30-50 50 30-40
Herniorrafia 5-35 5-35 10-30 0-37 10
Amputaciones 50-85 50-85 30-60 30-85 30-50
Ceséareas 6-10 6 2-25 - 10
Histerectomia 32 - 5-30 - -
Artoplastia de cadera 28 12 10-30 - -
Derivacion coronaria 30-50 30-55 30-50 - 30-50
Vasectomia 5-18 15 --- --- -
Colecistectomia 26 5-50 -—- - ---
Colectomia 28 - - 5-56 -
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Mastectomia total

La mastectomia por cancer de mama
tiene una incidencia del 20-50 % de tras-
tornos sensitivos (disestesias, dolor de
miembro fantasma, dolor toracico irra-
diado a brazos u hombros [6,12, 22-25]), y
una prevalencia del 43 % [2]. Se presenta
mas en mujeres jovenes y en aquellas con
afectacion del estado de animo (depre-
sion, angustia o miedo por la cirugia) [6].
Su aparicion se relaciona con los factores
de riesgo mencionados (véase tabla 1) y
con la realizacion de vaciamiento gan-
glionar [6,15].

Algunos autores describen que el
uso de ketamina o gabapentina, cuatro
horas previas a la cirugia, disminuyen
el dolor agudo y, por lo tanto, podrian
aminorar el DCP [6,20]. Sin embargo,
no hay datos que recomienden el uso de
anestésicos locales o diferentes farmacos
(antinflamatorios no esteroideos [AINE],
antidepresivos, ketamina, gabapentina y
mexiletina) para la prevencion de este
suceso [25-29].

Amputaciones

El DCP asociado a sensacion de miem-
bro fantasma o dolor del mufion presenta
incidencia alta entre el 50 y el 85% de
pacientes, segun los estudios de Akkaya
y Ozkan [6], Macrae [3] y Perkins y
Kehlet [15], y tiene como factor predic-
tivo principal el antecedente de dolor
previo a la amputacion y la existencia

de “munodn doloroso”, bien sea agudo
o cronico (OR=5 y OR=2,5; p<0,04),
segun el estudio de Alamo Tomillero,
respectivamente) [30,31]. A pesar de la
realizacion de varios estudios, no existen
datos que orienten hacia una prevencion
eficaz del DCP; sin embargo, en algunas
publicaciones se propone usar analgesia
epidural preoperatoria o anestésicos peri-
neurales locorregionales por catéter [12].

Toracotomia

El DCP de una toracotomia presenta una
prevalencia del 39% [2,6,15,32] y una
incidencia del 30 al 50% [33,34]. La
ocurrencia se asocia con la intensidad
del dolor agudo después del procedi-
miento (OR=2; p=0,05) y la lesién de
los nervios intercostales por la técnica
quirtrgica empleada (OR=4; IC 95%:
0,70-0,82) [33,34]. Los ensayos clinicos
y demas estudios revisados informan que
usar analgesia epidural toracica preope-
ratoria y luego continuar con farmacos
como la mepivacaina disminuye el do-
lor agudo postoracotomia y, por lo tanto,
prevendrian el desarrollo del dolor créni-
co (RR= 0,82; IC 95 %: 0,72-0,94); p=
0,05) [18,31,35-38].

Colecistectomia abierta

Presenta una incidencia del 20-50%
[1] y se relaciona con la disfuncion del
esfinter de Oddi, obstruccion del con-
ducto biliar y retardo en el diagndstico.
Paraddjicamente, el antecedente de dolor
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tipo colecistitis reduce el riesgo de DCP
(RR=0,70; IC 95%: 0,45-0,80). Se pien-
sa que la exposicion a un evento adver-
so modula posteriormente la sensacion
dolorosa [1].

Herniorrafias

Entre las cirugias para corregir hernias,
las herniorrafias inguinales son las mas
asociadas a DCP (OR=3; p<0,05, segun
el estudio de Akkaya y Ozkan [6]), bien
sea por lesion de los nervios que trans-
curren cerca del area quirtirgica o por la
reaccion inflamatoria (granulomatosa)
creada a las mallas protésicas puestas
[7,13]. La prevalencia reportada de DCP
luego de correccion de una hernia es del
30% [2,6,15,38].

Discusion

Existe una clara relacion entre los eventos
o factores psicosociales de cada paciente
y la manera como maneja las experien-
cias dolorosas [24,39-43]. Evitar expe-
riencias negativas hace vulnerables a las
personas a factores estresantes como el
dolory la ansiedad; mientras que enfren-
tarse a situaciones adversas (experiencias
desagradables) ofrece mas flexibilidad
psicoldgica, optimiza el funcionamiento
y la calidad de vida. Igualmente, asumir
y aceptar el dolor contribuye a una mayor
tolerancia [14,19,41,44,45].

El éxito de la prevencion y la efecti-
vidad del tratamiento depende mas de la
identificacion de los puntos fisiopatold-
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gicos que pueden modificarse, que de la
analgesia misma [7]. Lo mas importante
de la prevencion es tratar a tiempo lo que
puede causar complicaciones. En el caso
de enfermedades vasculares: la obesidad,
el cigarrillo y la diabetes aumentan el
riesgo de amputacion; por lo tanto, llevar
una vida sana, libre de cigarrillo o lograr
concentraciones de glucemia adecuadas
reducen los requerimientos de cirugia
[3]. El tratamiento a los factores riesgo
es un punto critico que eventualmente
puede manejarse y, asi, disminuir la in-
cidencia del DCP [3,6,19,21,43,44,46].

La analgesia previa a la cirugia sigue
siendo el pilar mas importante para la
prevencion del DCP. Farmacos como la
ketamina o la gabapentina cuatro horas
previas a la cirugia reducen la inciden-
cia, la intensidad (RR= 0,50; IC 95%:
0,60-0,94) y la duracion del dolor agudo
(RR=0,70; IC 95 %: 0,52-0,86), y reducir
el riesgo de DCP [6,20,46-48]; sin em-
bargo, dado que el factor predictivo mas
importante para DCP es el dolor agudo
posquirtrgico, algunas investigaciones
han planteado que la combinacion con
analgésicos potentes durante los prime-
ros dias después de cualquier tipo de ci-
rugia pueden influir positivamente en la
disminucion del DCP [5,15].

Hay evidencia grado B respecto a
que con pocas dosis de morfina (10 mg)
previa a la cirugia podria reducirse el
dolor agudo, el requerimiento de mas
analgésicos y la hipersensibilidad posto-
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peratoria [8,47,48]. La anestesia epidu-
ral ha mostrado ser mucho mas efectiva
en el control del dolor postamputacion
o toracotomia que la anestesia general
o los analgésicos intravenosos (RR=4;
p<0,05) [8,10,20,49,50].

Se debe considerar entonces si los
pacientes tienen o no factores de ries-
g0 para usar prevencion o tratamiento
teniendo en cuenta las comorbilidades,
las condiciones adversas, los riesgos
asociados y los costos de los protocolos
empleados [20,43,44,46,51]. Las técni-
cas quirurgicas desempefian también un
papel importante, siendo las cirugias mas
invasivas las de mayor riesgo para el de-
sarrollo de DCP (RR=2,3; p<0,05) [9].

Cuando el DCP es ya manifiesto, el
mejor tratamiento es el que se orienta
a su causa. Si es neurogénico, los an-
tidepresivos triciclicos, la gabapentina
o el valproato de sodio son una buena
opcion. Si es nociceptivo, los analgésicos
comunes como el paracetamol, trama-
dol u otros opioides mas potentes [8] son
muy utiles [7]. Las terapias psicologicas
para el control de sintomas emocionales
también son de gran beneficio.

Conclusiones

Tratamientos preventivos con ketamina,
gabapentina o pequefias dosis de morfina
(10 mg) y la analgesia epidural podrian
disminuir el dolor agudo, la necesidad

de analgésicos y el DCP; pero atn son
necesarios mas estudios acerca de los
factores predictores de DCP y la forma
de intervenirlos para prevenir y tratar el
desarrollo de esta entidad. Igualmente,
es indispensable plantear estudios pros-
pectivos bien disefiados que permitan
evaluar protocolos similares a pacientes
sometidos a varios tipos de cirugias y
asi llevar a cabo los estudios correspon-
dientes.
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