DEL DOLOR AGUDO
POSTOPERATORIO AL CRONICO
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Mecanismos para prevenir dolor agudo a cronico
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Asociaciéon Mexicana para el Estudio y Tratamiento del Dolor.

El dolor es la principal causa de consulta médica en nuestro pais
y a nivel global. La Asociacién Internacional para el Estudio
del Dolor (IASP, por sus siglas en inglés) define el dolor como
una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con
dafio tisular real o potencial. Esta subraya que no solamente se
involucra el proceso fisioldgico de estimulacién de nociceptores,
sino que abarca también un componente afectivo importante, que
hace al dolor un fendmeno tan complejo y personal. Existen cuatro
procesos basicos de la nocicepcion: transduccion, conduccion,
modulacién y percepcién, en cada una de ellas se puede tratar el
dolor. Ante un estimulo nocivo o dafio tisular, se libera una serie de
neurotransmisores que se conocen en conjunto como «Sopa infla-
matoria»: prostaglandinas (PG), bradicinina (BK), factor de necro-
sis tumoral alfa (TNF-a), hidrogeniones (H), factor de crecimiento
neural (NGF), histamina, ATP y de manera retrégrada substancia P
(Sp) y péptido relacionado con el gen de la calcitonina (CGRP) que
producen vasodilatacion y degranulacién de mastocitos. Esta sopa
inflamatoria va a sensibilizar al nociceptor e incrementar la expre-
sién de canales de sodio facilitando asf la generacién y transmision
de estimulos. Esto se conoce como sensibilizacién periférica y en
esencia disminuye el umbral nociceptivo y facilita las respuestas
nocifensivas para promover una adecuada recuperacion de los
tejidos. Esta es la base fisiopatolégica del dolor agudo. Cuando no
es manejado correctamente, existe el riesgo de que se genere una
sensibilizacion central y entonces los mecanismos primordiales
de génesis y perpetuacion del dolor son diferentes, pasando ya a
segundo término lo que ocurre en la periferia(!.

El dolor se clasifica comtinmente en agudo y crénico. El dolor
agudo implica una condicién dolorosa con un inicio rapido o de
un curso corto, mientras que el dolor crénico se conoce como

una condicién dolorosa persistiendo mds alld del tiempo normal
de curacidn. La transicién del dolor agudo al dolor crénico es
una entidad observada asociada con enorme carga en el sistema
de salud. La minimizacién de esta transicion ha sido un desafio
durante décadas. Numerosos estudios han investigado diferen-
tes factores que aumentan la susceptibilidad en la transicién de
dolor agudo a crénico®. Algunas hipétesis sefialan que el dolor
crénico resulta de: 1) sefalizacién nociva persistente en la pe-
riferia; 2) cambios neuroplasticos desadaptativos duraderos en
las astas dorsales de la médula espinal y/o estructuras superiores
del sistema nervioso central que reflejan una multiplicidad de
factores, incluidos los factores neurotréficos liberados perifé-
ricamente y las interacciones entre las neuronas y la microglia;
3) la modulacién inhibitoria comprometida de la sefalizacién
nocivaen las vias medulares espinales; 4) modulacion facilitadora
descendente; y 5) remodelacién cerebral inadaptada en funcién,
estructura y conectividad®.

En 1999, la IASP publicé lo que sigue siendo la definicién
mds aceptada de dolor crénico postquirirgico (CPSP). Este
se define como el dolor que se desarrolla después de la inter-
vencion quirdrgica, después de la exclusion de otras causas,
con una duracién mayor a dos meses, y relacionado con una
condicidn precedente de cirugia. En la tiltima década, CPSP ha
sido intensamente estudiado para cuantificar su epidemiologia,
factores de riesgo, fisiopatologia, prevencion y tratamiento
(Figura 1). Ademas de las hipdtesis ya mencionadas, existen
factores prondsticos relacionados con el acto quirtdrgico; en el
periodo preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio (Cuadro
I). Aunque ha habido considerables avances en el conocimiento
del CPSP, la incidencia sigue siendo deprimentemente alta.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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Reparacion tisular
y desaparicion
del dolor agudo

Dolor agudo

- postoperatorio

Procedimiento
quirdrgico

DOD -

Cuadro I. Factores prondsticos segun el periodo operatorio.

Periodo Factores pronésticos

Preoperatorio Predisposicion genética
Presencia de dolor preoperatorio
Reintervenciones sobre la misma
zona

Sexo femenino

Edad < 55 anos

Ansiedad preoperatoria
Catastrofismo

Conflictos juridicos y/o laborales
Cirugias mayores

Caracter invasivo

Mayor duracion

Complicaciones postoperatorias
Técnica anestésica

Dolor agudo postoperatorio
Caracteristicas neuropaticas
Vulnerabilidad psicolégica
Ansiedad/depresién

Insomnio

Intraoperatorio

Postoperatorio

Modificado de Estebe JP“).

Estimaciones indican que 10-30% de los pacientes pueden
verse afectados, incluso después de la cirugia de «bajo riesgo».
Esta incidencia no ha cambiado apreciablemente a lo largo de
los afios, sugiriendo que nuestra comprension de CPSP atn
permanece incompleta y que nuestro enfoque al problema
necesita ser reconsiderado®-%7),

El adecuado tratamiento del dolor agudo postoperatorio tiene
como objetivos: minimizar el malestar del paciente; facilitar la
recuperacion postoperatoria; evitar las complicaciones deletéreas
relacionadas con el dolor; permite una movilizacién activa y

Dolor crénico
postoperatorio

Figura 1.
Factores

pronosticos

Evolucién natural del dolor agudo
postoperatorio.

pasiva precoz para conseguir una plena recuperacion funcional;
eliminar o controlar de manera efectiva los efectos secundarios
asociados al tratamiento; y evitar la cronificacién del dolor®.

La identificacion preoperatoria de alguno de estos factores
nos permitiria predecir qué pacientes son mas susceptibles
de sufrir dichos cuadros dolorosos crénicos y ademds, se
podrian llevar a cabo estrategias analgésicas multimodales
perioperatorias con una finalidad preventiva®.

Frecuentemente el dolor postoperatorio es subtratado y
s6lo en algunos sitios se hace en conjunto con el algélogo
y/o anestesidlogos, en la gran mayoria estan los residentes a
cargo. Sin embargo, el manejo suele ser inadecuado debido
a que existe falta de comunicacidn, utilizacién sub6ptima de
combinaciones sinérgicas de analgésicos opioides, deficiencia
de analgésicos a nivel hospitalario, hay infrautilizacién de
técnicas regionales y terapias no farmacoldgicas.

Se dispone de varias opciones terapéuticas para alcanzar
estos objetivos: analgésicos no opioides; analgésicos opioides;
técnicas analgésicas especiales: como son analgesia regional,
analgesia controlada por el paciente (ACP) y finalmente el
manejo intervencionista del dolor.

Guias internacionales como las de American Pain Society
(APS), American Society of Anesthesiologist de ANZCA y
grupo PROSPECT (Procedure Specific Postoperative Pain
Management) han recomendado estrategias de reduccion de
dolor quirdrgico que inician en el preoperatorio y contindan
hasta el egreso y dias después de éste®10),

RECOMENDACIONES PREOPERATORIAS

Intervenciones preoperatorias recomendadas son: 1. Educa-
cion: la educacion del paciente y familiares. Estandarizar el
manejo en personal de salud; 2. Reducir el dolor preexistente:
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establecido el diagndstico, implementar el tratamiento analgé-
sico; 3. Planeacion del abordaje analgésico: de acuerdo con el
tipo de dolor esperable y factores de riesgo para dolor severo
en relacion con la intervencién quirdrgica (dolor severo), la
analgesia y vigilancia por intervalos mas frecuentes deben
reforzarse en pacientes en los que se espera dolor severo, que
cursan con dolor preexistente y/o usan crénicamente opioi-
des. La planeacion debe incluir un abordaje perioperatorio y
analgesia multimodal; 4. Reduccién oportuna de alteraciones
psicoldgicas: en el caso de angustia, ansiedad o catastrofiza-
cion, se debe premedicar con algtin ansiolitico.

RECOMENDACIONES ANALGESICA§ DURANTE
Y DESPUES DE LA CIRUGIA

La analgesia multimodal consiste en una combinacidn racional
de farmacos con diferentes mecanismos de accién sobre el
proceso de nocicepcion, logrando un efecto sinérgico en la
analgesia. Las técnicas recomendadas incluyen:

ANALGESIA PREVENTIVA

Los tnicos farmacos recomendados antes de la intervencién
quirdrgica son:

a) Gabapentina y pregabalina: sugerido en procedimientos
mayores o en cirugias de alto riesgo de cronificacién de dolor;
b) celecoxib es el tinico AINE recomendado para utilizarse 30
minutos o una hora antes de iniciar la cirugia. Contraindicado
en pacientes con cardiopatia isquémica o programada para
bypass coronario.

ANALGESIA TRANS- Y POSTOPERATORIA

1. Terapias farmacoldgicas: ¢) paracetamol y/o AINE: solos o
en combinacion estdn recomendados para la reduccion de
dosis de opioides; d) opioides orales: siempre que no esté
contraindicado se prefiere utilizar la via oral. Actualmente
ya no se recomiendan infusiones continuas; la analgesia
controlada por el paciente (PCA) en bolos ha demostrado ser
eficaz; e) ketamina I'V: recomendado en cirugia mayor. La
dosis de impregnacion es 0.5 mg/kg seguido de una infusién
de 10 pg/kg/min. Precaucion en pacientes con antecedente
de psicosis y recordar los potenciales efectos disociativos;
f) lidocaina IV: recomendado en cirugia abdominal abierta
y laparoscépica. Las dosis recomendadas son bolo de induc-
cién: 1-1.5 mg/kg seguida de una infusion intraoperatoria
de 2 mg/k/h; g) infiltracion local analgésica: las principales
cirugias que han mostrado beneficios son cesdrea, laparo-
tomia y hemorroidectomia; h) infiltracién intraarticular de
anestésicos locales u opioides: son recomendados en cirugia
ortopédica; 1) técnicas regionales periféricas; j) bloqueo
neuroaxial: epidural o intratecal con anestésicos locales y

opioides son recomendados en cesdrea, toracotomia, cirugia
abdominal abierta y cirugia de reemplazo de cadera y ro-
dilla. No existen claras diferencias entre utilizar infusiones
continuas con catéter epidural versus una dosis tnica con
morfina intratecal; k) uso de terapias no farmacoldgicas:
La analgesia de rescate consiste en administrar dosis adi-
cionales de opioides a las prescritas previamente por hora-
rio, indicado en casos de analgesia inadecuada a pesar de
esquemas establecidos con analgesia regional, neuroaxial o
intravenosa. Estas dosis adicionales se aplican a intervalos
repetidos hasta reducir el dolor de causa quirtirgica y seran
pautadas con base en el opioide seleccionado.

RECOMENDACIONES PARA EL EGRESO A
DOMICILIO DE PACIENTES QUIRURGICOS

Debe incluir un plan para la reduccién y la interrupcién de
opioides cuando el dolor agudo se resuelva. Es apropiado dar
de alta a los pacientes con el uso de paracetamol y/o AINE,
con o sin un suministro de dosis bajas de opioide débil. En
aquellos pacientes que requieren opioides por mds de una a
dos semanas deberan ser instruidos para reducir gradualmente
la dosis para prevenir signos y sintomas de abstinencia grave.
Reduccién de dosis recomendadas son 20 a 25% de la dosis
de egreso cada dos dias, pueden ser toleradas por la mayorfa
de los pacientes™!D,

CONCLUSION

La estratificacion de riesgo para CPSP es posible valorando
factores de riesgo preoperatorio con opciones para dismi-
nuirlos, discutir la necesidad de la cirugia con el cirujano y
paciente, o cambiar la cirugia y anestésico/analgésico pla-
neando reducir la exposicion a intraoperatorio y factores de
riesgo postoperatorio. El adecuado manejo del dolor agudo
postoperatorio es un factor a tener en cuenta en el desarrollo
del CPSP. Asimismo, la optimizacion de la técnica quirdrgica
podria reducir la incidencia de CPSP; fundamentalmente,
evitando las reintervenciones, utilizando abordajes minima-
mente invasivos, una técnica quirdrgica depurada y evitando
las lesiones tisulares y nerviosas extensas. La eleccién de una
correcta analgesia postoperatoria adecuada al tipo de cirugia
y al entorno del paciente serd clave para el desarrollo de una
buena y efectiva recuperacion funcional del paciente posto-
perado. El tratamiento del dolor postoperatorio no es sélo
una cuestion de ética para el bienestar del paciente, sino que
influye enormemente en el curso del desarrollo de CPSP. Esta
revision revela la necesidad de un esfuerzo estratégico concer-
tado para integrar la epidemiologia clinica, la investigacién
en ciencias bdsicas y la teorfa actual sobre los mecanismos
del dolor para acelerar el avance hacia la comprension, el
manejo y la prevencion del dolor postquirdrgico persistente.
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