* HOJA DE DATOS NUM 4.

Dolor Crdnico Postquirurgico:

Definicion, Impacto, y Prevencion

Una de las definiciones mas practicas y acertadas del dolor crénico postoperatorio (DCPO) fue propuesta
por Macrae (8) y posteriormente redefinido por Werner (15):
* Dolor persistente al menos tres meses posterior a la cirugia (varios autores proponen
umbrales de duracién de dos a seis meses).
* Dolor no presente previamente a la cirugia, o con caracteristicas diferentes y/o
intensidad aumentada al existente previamente cirugia.
* Dolor localizado en el area quirudrgica o a un area referida
* Exclusidon de otras posibles causas de dolor (ej. recurrencia oncolégica, infeccién)
El DCPO se ha convertido en una prioridad sanitaria, habiendo sido propuesto para ser incluido en la

proxima version de la clasificacién internacional de enfermedades, ICD-11 (13).

Las estimaciones de incidencia y severidad del DCPO varian sustancialmente dependiendo de la
metodologia utilizada (incluyendo como este es definido):
* EIDCPO aparece en aproximadamente uno o dos de cada diez pacientes quirurgicos y es
considerado intolerable tras una de cada cien intervenciones. Importantes estudios

observacionales muestran que el 2.2% de los pacientes postoperatorios reportan DCPO severo
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(ej.; artroplastias articulares muestran mayores tasas de DCPO que cirugias ginecoldgicas u otras
intervenciones viscerales).

* Procedimientos laparoscdpicos y otras técnicas minimamente invasivas han sido asociadas a una
incidencia similar de DCPO (colecistectomia, histerectomia) o Unicamente con tasas ligeramente
inferiores de incidencia de DCPO (mastectomia, hernia inguinal) que otras técnicas invasivas
mas agresivas.

* las tasas de incidencia de DCPO son similares para aquellos procedimientos comparables
Ilevados a cabo en pacientes hospitalizados o ambulatorios (4,7)

* Estimaciones de incidencia y severidad de DCPO en determinadas poblaciones como en los
nifos con discapacidad cognitiva aun permanecen relativamente desconocidas hasta la fecha

(12).

El DCPO normalmente incluye tanto componentes nociceptivos como neuropaticos.

* Las caracteristicas neuropaticas aparecen aproximadamente en un 30% de los pacientes con
DCPO, una prevalencia que varia de acuerdo con el tipo de intervencion (ej. serd superior tras
toracotomia o mastectomia que tras la artroplastia de rodilla o cadera)(4,6).

* La prevalencia de aparicion de dolor neuropatico postoperatorio varia claramente en funcién a
la técnica de screening utilizada (6)

* Lalesidon nerviosa es un factor importante, pero claramente no el Unico factor decisivo para la
aparicion de dolor neuropatico; las lesiones nerviosas parciales deberan ser evitadas en la
medida de lo posible con el uso de técnicas de separacion nerviosa o incisiones que respeten la

anatomia nerviosa (9).

La prediccion de la aparicion de DCPO nos permitird, en teoria, focalizar nuestra atencion y recursos
sobre aquellos pacientes en los que se identifique un mayor riesgo.
* Los factores clinicos predicen aproximadamente el 70% del riesgo de aparicion de DCPO (11):

tipo de cirugia, edad, salud mental y fisica, y dolor preoperatorio (en el lugar de la intervencidn
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o en otra localizacién).

* Un analisis de los factores de riesgo preoperatorios (1) identifico 5 factores de riesgo claves: alta
carga emocional, dolor preoperatorio en el area quirdrgica, otros dolores crdnicos
preoperatorios (ej. cefaleas), dolor agudo postoperatorio, y otros sintomas de stress tales como
temblor, ansiedad o alteraciones del suefo (a pesar de la prevencion o tratamiento
farmacolégico de estos dos ultimos puntos).

* Eluso preoperatorio de opioides aumenta el riesgo de incremento de DCPO con un RR de 2 (IC
95%, 1.2- 3.0) (14).

* Eldolor postoperatorio agudo es un importante factor determinante para la apariciéon de DCPO,
particularmente la duracidn del dolor severo tras la intervencion, por ejemplo, se considera mas
relevante si la cantidad de tiempo con dolor severo no resuelto es mayor que si se presenta un
Unico pico de dolor durante el periodo postoperatorio (5).

* Eldolor neuropatico de aparicién precoz podra predecir la aparicion de DCPO de caracteristicas

neuropaticas. (9)

A pesar de todo esto, actualmente existe una falta de especificidad y sensibilidad en todos aquellos
instrumentos de prediccidn clinica del riesgo de aparicion de DCPO, por lo que estos datos e
instrumentos son mejor contemplados como guias flexibles de trabajo en lugar de formulas exactas de
practica clinica. Hasta la fecha, la busqueda de factores de riesgo genéticos no ha mostrado resultados

significativos (11).

Prevencion del DCPO (2,3):
* La anestesia regional puede reducir el riesgo de DCPO en algunos pacientes
o Laanalgesia epidural puede prevenir el DCPO tras toracotomia en uno de cada
cuatro pacientes.
o Elbloqueo paravertebral en la cirugia de mama puede prevenir el DCPO en una de

cada cinco mujeres.

International Association for the Study of Pain

IASP

Working together for pain relief © Copyright 2017 International Association for the Study of Pain. All rights reserved.

La IASP reune a cientificos, clinicos, proveedores de servicios de salud y disefiadores de politicas para
estimular y apoyar el estudio del dolor y traducir ese conocimiento en un mejor alivio del dolor en todo el
mundo.



¢ Llainfusion de ketamina perioperatoria ha generado algunos descubrimientos positivos pero
sin llegar a ser uniformes en todos los estudios a dia de hoy (10)

* Los gabapentiniodes no han mostrado efecto significativo positivo
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Acerca de la asociacidon internacional para el estudio del dolor

IASP es el principal foro profesional para la ciencia, la practicay la
educacién en el campo del dolor. La inscripcidn esta abierta para todos
los profesionales involucrados en la investigacion, diagndstico y
tratamiento del dolor. IASP cuenta con mas de 7,000 miembros en 133
paises, 90 capitulos nacionales y 20 grupos de especial interés.

Como parte del Ao Global para el tratamiento del dolor postoperatorio, IASP ofrece una serie de
hojas de hechos que tratan sobre temas especificos relacionados con el dolor postoperatorio. Estos
documentos han sido traducidos a multiples idiomas y estan disponibles para descarga gratuita. Visite

www.iasp-pain.org/globalyear para mas informacion.
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