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ABSTRACT

Introduction: Postoperative chronic pain (PCP) is defined as a discomfort that lasts more than expected or beyond 3 months
after surgery. The recognition and study of this clinical entity has been gaining interest in the past few years. One of the main
reasons is the great impact it can have on the quality of life of patients who suffer from it. Objective: To describe the prevalence,
risk factor and impact of PCP on patients subjected to different surgical procedures. Materials and Methods: Search on MED-
LINE/Pubmed, using the following terms: “chronic postsurgical pain”, “chronic post operative pain”, “chronic post operative
pain”, “chronic post surgical pain”. Publications were then sieved using their title and abstract. Results: Fifty-seven articles were
analyzed. Ten to fifty percent of patients were reported as suffering PCP, with up to 10% incidence of severe pain. The main risk
factors identified were the use of analgesics, pre-operative pain and type of surgery. Orthopedic surgery was highly associated
with moderate to severe PCP within the first year. Twenty-one percent of patients referred PCP affected their quality of life and
sleep; ability to carry out physical activity and return to work. Conclusion: The first approach to PCP is getting to know its impact
and epidemiology. Surgical treatments can cause PCP, which will affect patient recovery and increase costs. Recognizing those
patients at risk and establishing preventive management protocols could improve the quality of life of postsurgical patients.
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RESUMEN

Introduccion: El dolor crénico posoperatorio (DCPO) es aquel que aparece tras un procedimiento quirlrgico y se mantiene
por mas tiempo de lo esperado o méas de tres meses luego de la cirugia. Es una entidad de reciente estudio y que tiene un
gran impacto en la calidad de vida de los pacientes postoperados. Objetivo: Describir la prevalencia, factores de riesgo y el
impacto del DCPO en pacientes sometidos a diferentes procedimientos quirdrgicos. Material y Método: Se realizé una revision
de la literatura utilizando la base de datos MEDLINE/Pubmed. Los términos libres fueron “chronic postsurgical pain”, “chronic
postoperative pain”, “chronic post operative pain”, “chronic post surgical pain”. Se realizé un cribado segun titulo y resumen.
Resultados: Fueron analizados 57 articulos. De 10%-50% de los pacientes presentan DCPO y hasta 10% puede ser severo. El
uso de analgésicos, presencia de dolor preoperatorio y especialidad quirtrgica han sido sefalados como los principales factores
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de riesgo. La cirugia traumatoldgica aparece como la mas asociada a DCPO moderado y severo a un afo. Hasta 21% de los
pacientes refieren que afecta su calidad de vida, el suefio, actividad fisica y reincorporacion laboral. Conclusién: El conocimiento
de la epidemiologia e impacto del DCPO es un primer acercamiento a este problema. Patologfas de resolucién quirtrgica pueden
evolucionar con DCPO, afectando su recuperacion y aumentando los costos que se desea contener. El reconocimiento de la
poblacion de riesgo y la instauracion de protocolos preventivos pudiera mejorar la calidad de vida de los pacientes postoperados.

Palabras clave: Dolor crénico, postoperatorio, dolor crénico posquirtirgico, dolor crénico posoperatorio, dolor crénico posqui-

rurgico, y dolor crénico posoperatorio.

Introduccion

rece luego de someterse a un procedimiento quirdrgico y

se mantiene por mas tiempo de lo esperado o més alla de
tres meses luego de la cirugia. La incidencia reportada varia en
funcién de la metodologia de los estudios y la definicion utiliza-
da. La definicion aceptada por la IASP (Asociacion Internacional
para el Estudio del Dolor) es[1]:

1. Aquel dolor que se prolonga mas allad de dos a seis meses
después de una cirugia.

2. Eldolor no estaba presente previo a la cirugia o si lo estaba,
ha cambiado en sus caracteristicas y/o intensidad respecto
al dolor preoperatorio.

3. El dolor se localiza en el sitio quirirgico o zonas de dolor
referido acordes.

4. Se ha descartado otras causas de dolor.

EI dolor crénico posoperatorio (DCPO) es aquel que apa-

El DCPO es una entidad que recién empieza a ser discutida
en la literatura cientifica a fines de los afos '90. Su definicién
precisa aun es tema de debate. Existe poca informacion de su
perfil epidemiolégico a nivel mundial, pese a que tiene un im-
pacto tanto para el paciente como para los sistemas de salud y
la economia.

El proposito de nuestro estudio es, por medio de una bus-
queda bibliografica amplia, conocer la prevalencia y factores
de riesgo determinantes de dolor crénico postquirirgicos, en
pacientes adultos, descritos en la literatura para alcanzar una
apreciacion general acerca de la magnitud de esta complicacion
en los pacientes.

Material y Método

Llevamos a cabo una revisién de la literatura mediante el uso
de la metodologia PICOR. Se utilizé como fuente de busqueda
bibliografica la base de datos MEDLINE/PubMed. Utilizamos
los términos MeSH  “chronic pain” y “postoperative period”
sin resultados. Luego la busqueda fue ampliada, de acuerdo
a publicaciones conocidas por los autores, con los siguientes
términos libres: “chronic postsurgical pain”, “chronic posto-
perative pain”, “chronic post operative pain”, “chronic post
surgical pain”. Realizamos la siguiente estrategia de busqueda:
Search ((((“chronic postsurgical pain”) OR “chronic postopera-
tive pain”) OR “chronic post operative pain”) OR “chronic post
surgical pain”)) AND review[Title/Abstract]. No se aplicaron fil-
tros de idiomas, si para estudios en humanos, adultos, en los
Gltimos cinco anos. La busqueda fue realizada por cada autor.
Se realizé un cruzamiento de las publicaciones y fueron selec-
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cionadas aquellas que contaron con tres o mas coincidencias.
Luego, se agregd por consenso aquellas en la que habia menos
de tres coincidencias. Las discrepancias fueron resueltas por
consenso. De esta manera el numero total de publicaciones
seleccionadas fue de 113 articulos. A éstos se les realizd un
cribado por titulos y resumen y se afadio aquellos trabajos co-
nocidos por los autores, obteniéndose 68 articulos. Finalmente,
por consenso, la seleccion fue limitada a 50 articulos (Figura 1).

Resultados

De los articulos seleccionados, 45 fueron estudios obser-
vacionales (estudios de prevalencia, de factores de riesgo (FR)
e impacto en la calidad de vida de los pacientes), un articulo
de revision, dos ensayos clinicos, una revision sistematica y un
metaanalisis. Los casos clinicos no fueron incluidos.

Incidencia

La incidencia publicada de DCPO es de 10% a 50% vy varia
en funcion de la metodologia de los estudios y la definicion
utilizada[2]. De los pacientes afectados, 2 a 10% pueden pre-
sentar dolor severo[3]. El dolor es capaz de impedir que puedan
reintegrarse a sus labores habituales y retrasa su reincorpora-
cion al trabajo[3],[4].

Factores de riesgo

Se han identificado FR propios del paciente como son el
uso de analgésicos, la presencia de dolor pre y posoperatorio; y
factores quirdrgicos, como el tipo de cirugia[3],[5],[6]. Hoofwijk
et al. describieron la prevalencia y FR de DCPO en pacientes
ambulatorios. De un universo de 1.396 pacientes, el 15,3% ex-
perimenté DCPO moderado a severo y 2,3% lo describié como
severo. Los principales predictores de DCPO fueron la espe-
cialidad quirdrgica, dolor agudo prequirtrgico (DAPQ), uso de
analgésicos preoperatorios, miedo a la cirugia y dolor agudo
postquirdrgico. El DAPQ triplicé las posibilidades de desarrollar
DCPQI[7]. La cirugia traumatoldgica presentd mayor asociacion
con dolor moderado y severo al cabo de un afio.

Revisiones sistematicas describen que el dolor catastréfico
(magnificacion de la gravedad o sensacion de impotencia en
contexto del dolor) estarfa asociado a DCPO. Este es mayor en
pacientes sometidos a cirugia musculoesquelética y es el mayor
predictor de DCPO en artroplastia total de rodilla. La ansiedad,
depresion, estrés y el retorno tardio al trabajo como FR presen-
tan resultados inconsistentes[8].

Se ha intentado predecir la aparicién de DCPO, para evitar-
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Identificacion

Numero total de articulos excluidos

N: 45

Numero total de articulos
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N: 68
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Epidemiologia: 11
Plastica: 1

Torax: 3

Mama: 4
Digestivo: 1
Ginecologia: 2

Articulos seleccionados
por consenso
N: 50

Incluidos

Ortopedia: 7
Cabezay cuello: 2
Cardiaca:3
General: 7
Urologia 3
Obstetricia: 1
Impacto calidad de vida: 5

Figura 1. Flujograma de seleccién de articulos.

lo 0 al menos manejarlo precozmente. Chatel et al., describie-
ron factores modificables y no modificables que inciden en la
aparicién de dolor. Con esos datos, plantearon explicitamente
un plan de intervencién en el perioperatorio, como parte de
las estrategias para evitar la aparicién de dolor persistente[9].
Althaus et al., han publicado el desarrollo de un indice de riesgo
para predecir la aparicién de DPCO[10]. Sin embargo, su indice
estd basado en FR estudiados solo hasta el 2007, por lo que
algunos de ellos ya han sido descartados por estudios posterio-
res. Ademas, con sélo 150 pacientes, su potencia estadistica es
débil. Existen otros intentos por predecir DCPO, pero sélo para
cirugias acotadas[11]. A la fecha, no se ha validado una escala
de riesgo que prediga la aparicién de este fendmeno.

Dado que la especialidad quirdrgica es un FR importante,
a continuacién describiremos las mas relevantes mencionadas
en la literatura. Esta informacién se encuentra resumida en la
Tabla 1.

Cirugias ortopédicas

En este grupo el DCPO esta reportado entre 15%-65%. Los
principales FR identificados son la técnica quirrgica, la existen-
cia de DAPQ, uso previo de opioides, tabaquismo, trastornos
del 4nimo y dolor en el posoperatorio inmediato[12]-[18]. Zas-
lansky et al., en un estudio de cohorte retrospectivo derivado
de la base de datos PAIN OUT para el registro del dolor en ciru-
gia ortopédica, consigno FR distintos a los habitualmente repor-
tados, relacionando la persistencia del dolor con un “excesivo”
aparato clinico para su seguimiento, las instituciones docentes
e incluso el tipo de seguro de salud[12].

La cirugia de trauma ortopédico se ha asociado con la inci-
dencia mas alta de DCPO (65%). Los FR identificados corres-
ponden a sexo femenino; antecedente de cirugia por trauma
ortopédico previo e intensidad de dolor prequirdrgico. Ademas,
la presencia de DCPO interfirié con las actividades de los pa-

cientes y se asocio a discapacidad, angustia y mayor uso de
recursos[15].

La artroplastia total de rodilla es un procedimiento quirurgi-
co efectivo para mejorar la funcion y reducir el dolor articular de
pacientes en etapa final de artrosis. Sin embargo, hasta 34% de
los pacientes persisten con DCPO moderado a severo después
de tres meses de la cirugia[16]. Rice et al., realizaron un estu-
dio de cohorte prospectivo con una muestra de 300 pacientes,
concluyendo que a pesar de la efectividad en la reduccién del
dolor en la mayoria de los pacientes, entre 16% y 21% presen-
t6 DCPO moderado a severo a seis y 12 meses. Dentro de los
FR mas importantes de DCPO se encuentra dolor prequirtrgico,
la intensidad del DAPQ, rasgo de personalidad ansioso y dolor
esperado posterior a cirugia[14],[17].

La artroscopia de rodilla es un procedimiento frecuente, sien-
do una de sus principales indicaciones el dolor crénico de rodilla.
Paradojalmente, el dolor constituye una de las complicaciones
del procedimiento. Hoofwijk et al., en una cohorte prospectiva,
evaluaron la prevalencia y FR de DCPO en artroscopia de rodilla.
El 32,7% de los pacientes presentaron dolor moderado a severo
a los 18 meses. Los FR identificados fueron la presencia de dolor
preoperatorio y el uso preoperatorio de analgésicos[18].

Cirugia plastica

En una serie retrospectiva Chatel et al., revisaron la cirugia
de contorno corporal y DCPO. Como parte de la evaluacion, se
aplicaron encuestas clinicas orientadas a caracterizar el dolor y
un cuestionario sobre impacto social y psicolégico del dolor. La
prevalencia descrita fue de 21%, con un importante compo-
nente neuropatico(70%). Fueron identificados FR tales como
el DAPQ, el tipo de seguro de salud, antecedentes de cirugia
bariatrica, miedo al procedimiento y el haber sufrido compli-
caciones. No hubo asociaciéon con la edad, sexo, tabaquismo e
IMC alto[9].
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Tabla 1. Incidencia y factores de riesgo de DCPO segun tipo de cirugia

Cirugia

Trauma ortopédico

Artroplastia rodilla

Artroscopia rodilla

Cirugia plastica contorno corporal

Tiroidectomia

Timpanoplastia/
Timpano-mastoidectomia

Mastoidectomia

Cirugia Térax

Cirugia cardiaca

Cirugia mama

Hernia inguinal

Cirugia colorrectal

Nefrectomia

Histerectomia

Esterilizacion histeroscépica

Cesarea

Incidencia

65%

34%

32,7%

21%

9% - 12%

36%-39%

32,3%

25% - 33%

9,5% - 56%

20% - 60%

10% - 53%

17%

4% - 16%

5% - 50%

4,2%

6,8% - 79%

Factores de riesgo

- Sexo femenino
- Antecedente cirugia de trauma ortopédico previo
- Dolor agudo prequirtrgico (DAPQ)

- Intensida DAPQ
- Personalida ansiosa
- Expectativa de dolor pos-quirtrgico

- DAPQ
- Uso preoperatorio de analgesicos

- DAPQ

- Antecedente de cirugfa baritrica
- Miedo al procedimiento

- Antecedente de complicaciones
- Tipo de seguro de salud

- Técnica anestésica (bloqueo cervical superficial)

- Migraha
- Patologia cervical
- DAPQ

- DAPQ
- > 30 afnos

- DAPQ
- Sexo femenino

- Uso de arteria toréacica interna para by-pass
- Antecedente uso de antidepresivos

- Hipotiroidismo

- Complicaciones herida operatoria

- Pacientes jévenes (< 66 afos)

- Mastectomia (vs cirugia conservadora)
- Reseccion ganglios axilares

- DAPQ

- Dolor neuropéticos post-operatorio

- Edad*
- Tipo de malla
- Fijacion de malla*

- DAPQ
- Enfermedad inflamatoria intestinal
- Filtracién anastomosis

- DAPQ
- Antecedente cirugia abdominal
- Lumbago preexistente

- DAPQ

- Ansiedad-depresion

- Dolor agudo posquirtrgico
- Insatisfaccion

- Antecedente dolor pélvico crénico
- Dolor lumbar crénico

- Cefalea

- Fibromialgia

- Cesarea previa

- > Consumo analgésicos
- Depresion preoperatoria
- Duracion de cirugia

- DAPQ

Referencia
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14,16, 17

18

19
20

21

22,23

27

28, 29, 30

32,35
37
36, 37

38

40, 41

42

43

44

DAPQ = Dolor agudo pre-quirlrgico; *Factor de riesgo controversial en la literatura.
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Tiroides-Cabeza y cuello

Wattier et al., estudiaron 304 pacientes luego de una ti-
roidectomia, encontrando una incidencia de DCPO de 12% a
los tres meses y 9% a los seis meses. El analisis multivariado
demostré que el tipo de anestesia modifica el riesgo. En aque-
llos pacientes que no recibieron bloqueo cervical superficial el
DCPO fue tres veces mas frecuente[19]. En 150 pacientes so-
metidos a timpanoplastia o timpanomastoidectomia, Glven et
al., describié que la mastoidectomia no posee un riesgo adicio-
nal de DCPO, excepto en pacientes con migrafa, patologia cer-
vical y DAPQ[20]. Shadman et al.[21], estudiaron la frecuencia
de DCPO en 155 pacientes sometidos a mastoidectomia, (sim-
ple, radical y radical modificada), observandose en 50 pacientes
(32,3%). El dolor agudo severo poscirugia incrementé la inci-
dencia de DCPO 17 veces y los mayores de 31 afios tuvieron
seis veces mayor probabilidad de padecerlo.

Térax

La toracotomia y videotoracoscopia son algunos de los pro-
cedimientos con mayor riesgo de DCPO. Diferentes publicacio-
nes describen una prevalencia de DCPO a seis meses de 33%
y de 25% para toracotomfa y videotoracoscopia. Estas diferen-
cias no alcanzaron una significacion estadistica, tampoco res-
pecto del dolor agudo posquirurgico, lo cual es algo inesperado
considerando las importantes diferencias quirdrgicas del pro-
cedimiento[22]. Aspectos psicosociales como depresion, fatiga,
ansiedad y disturbios del suefio, entre otros, no presentaron un
rol predictivo.

Se ha reconocido como causa de DCPO el pobre manejo del
dolor postoperatorio inmediato. Niraj et al., describieron que de
los pacientes que presentaron cinco o mas episodios de dolor
dentro de las 72 h posoperatorias, el 82% tenia DCPO a los seis
meses. De esta manera, nuevamente el DAPQ fue predictor de
DCPO[23].

Florelli et al., en 200 pacientes, describié que en quienes
se realizd una resecciéon pulmonar mediante minitoracotomia o
toracoscopia la incidencia de DCPO fue del 35%, de los cuales
el 31,5% presentaron dolor neuropético. Solo el 10% de los
pacientes con DCPO informaron dolor crénico intenso. Segun
el analisis univariante, la DCPO se asocio a dolor posoperatorio
agudo moderado y severo (p < 0,001) y género femenino (p <
0,044). Segun el analisis multivariable, los factores de riesgo
independientes para el desarrollo de DCPO incluyeron la apari-
cion de dolor posoperatorio agudo de moderado a severo (OR
32,61; p<0,001)y cirugia abierta (OR 6,78; p < 0,001). La inci-
dencia de dolor neuropético fue mayor en pacientes femeninas
(16% en mujeres y 6% en hombres; p < 0,040). Se registré una
disminucion significativa en todos los puntajes del dominio de
la Encuesta de Salud SF-36 para pacientes con DCPO y dolor
neuropético (p < 0,001)[24].

Cirugia cardiaca

En cirugia cardiaca, se reporta una prevalencia de DCPO de
9,5% a 56%. Su presencia altera y disminuye la calidad de vida
de los pacientes[25]. Marcassa et al., estudiaron retrospectiva-
mente 313 pacientes, observando una prevalencia de 35,3% a
los tres meses, 26,8% al afio y de 19,8% a los tres afos (p <
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0,05). En el grupo de 3 anos, el dolor fue calificado de mode-
rado a severo por un tercio de los pacientes[26]. Costa MA et
al., en 453 pacientes, identificaron los siguientes FR para DCPO
después de una esternotomia: uso de la arteria toracica interna
para bypass, historia de uso de antidepresivos, hipotiroidismo y
complicaciones de la herida operatoria[27].

Cirugia mama

Si bien el dolor agudo asociado a la cirugia de mama se
resuelve en la mayorfa de los casos, el DCPO afecta a un nime-
ro importante de pacientes, con una incidencia variable entre
20%-60%, impactando de forma negativa en la calidad de vida
y causando una reduccion de la funcionalidad fisica. EI DCPO ha
sido descrito en una amplia variedad de procedimientos quirdr-
gicos que incluyen aumento mamario, mamoplastia de reduc-
cién, mastectomia y mastectomia con reconstruccion.

Las caracteristicas de las paciente asociadas al desarrollo de
dolor crénico después de una cirugia estética de mama incluye
una edad mas joven, IMC mas grande, menor altura, hipereste-
sia postoperatoria y depresion basal elevada y ansiedad[28],[29].

Andersen et al., reconocen FR asociados a DCPO en ci-
rugfa de mama, como son: la edad < 65 afios (p < 0,02), la
cirugfa conservadora vs mastectomia (p < 0,006), la diseccion
de ganglio linfatico axilar con preservacion del nervio intercos-
tal (p < 0,0005), la presencia de dolor agudo posquirtrgico
(p < 0,0018) y signos de dolor neuropatico en la primera sema-
na (p < 0,01)[30].

Nishimura et al., plantean la diseccién de ganglios linfati-
cos axilares como un FR modificable[29]. Garcia et al., descri-
ben 36,5% de DCPO luego de dos afios transcurridos de una
mastectomfa. El DCPO dificulta la recuperacién, obligando a los
pacientes a re-consultar, a requerir medicacién crénica y a un
aumento de gastos médicos[4].

Cirugia hernia inguinal

En la reparacion de hernia inguinal con malla, el DCPO es
considerado como la complicacion postquirdrgica mas comun a
largo plazo, con una incidencia entre 10%-53%(31]-[33]. En pa-
cientes con reparacién uni- o bilateral, el grado en que el dolor
puede llegar a afectar el nivel de actividad de los pacientes, es
similar entre pacientes con DCPO de uno o ambos lados[34].

Langeveld et al., en un estudio de 669 pacientes con un ran-
go de edad entre 19-89 afos, identifico mayor riesgo de DCPO
a menor edad: 43% (18-40 anos) vs 29% (40-60 afios) vs 19%
(> 60 afos) (p < 0,001)[35]. Esto se contradice a lo estudiado en
334 pacientes por Takata et al., donde los resultados sugieren
gue no existe asociacion significativa entre edad y DCPO.

Takata recomienda que se debiera realizar una identifica-
cién rigurosa de los nervios ilioinguinal, iliohipogéastrico y la
rama genital del nervio genitofemoral, preservando y evitando
el posicionamiento de la malla en contacto con éstos, para asi
reducir el riesgo de DCPO[32].

No se ha demostrado una diferencia significativa de DCPO
al comparar la técnica Lichtenstein (10,9% de DCPO) vs la téc-
nica sin fijacion de la malla ONSTEP) (13,7% de DCPO)[35].
Weiming et al., buscaron comparar el efecto de la hernioplastia
inguinal laparoscopica con técnica transabdominal preperito-
neal con y sin fijacién de la malla, sobre la incidencia de DCPO
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y la calidad de vida. Contrario a lo descrito, demostraron que
realizar este procedimiento sin fijacion estaria recomendado en
los pacientes con hernia unilateral primaria, quienes presenta-
ron disminucion de la frecuencia de DCPO y mejor calidad de
vida[36]. Hay una menor frecuencia de DCPO en las mallas mas
livianas que poseen poros mas grandes y por ende menor su-
perficie de contacto, generando una cicatriz mas pequefa y
preservando la elasticidad del tejido[37].

Cirugia digestiva

En un estudio retrospectivo, con 199 pacientes sometidos
a cirugia colorrectal laparoscopica, la incidencia de DCPO pa-
sados los 2 afos desde el procedimiento fue de 17%. Si bien
la intensidad del dolor fue de leve a moderado, lograba un im-
pacto negativo en la calidad de vida del 84% de los pacientes
y produjo alteraciones del suefio en 54% de ellos. Se identificd
como FR para DCPO el DAPQ, enfermedad inflamatoria intesti-
nal y filtracién de la anastomosis[38].

Urologia

Artus et al., analizaron a 228 pacientes sometidos a proce-
dimientos urolégicos. El 24% de los pacientes referian DCPO
pasados los 3 meses poscirugia. De ellos, 36% presentaban do-
lor neuropatico. Hubo mayor incidencia de DCPO en pacientes
con DAPQ y mayor consumo analgésico en las primeras 48 h
posoperatorias[39].

Alper et al., comparé a 52 pacientes sometidos a nefrec-
tomia abierta versus nefrectomia laparoscépica. No encontréd
diferencias entre ambos procedimientos en cuanto a intensidad
de dolor agudo ni respecto al DCPO. Su incidencia fue de 16%
a los dos meses y 4% a los seis meses. Sin embargo, los resulta-
dos son limitados, debido al pequefo tamafo muestral[40].

Quinientos doce donantes de rifidn vivos fueron incluidos
y se les aplicé una encuesta de dolor y de calidad de vida. Con
respecto a su calidad de vida prevalencia media de DCPO fue
del 5,7%, con un tiempo de seguimiento medio de 6 afos.
Posibles predictores son dolor posoperatorio temprano intenso,
cirugia abdominal previa y lumbago preexistente. El SF - 36 re-
vel6 una alteracion de la calidad de vida en pacientes con DCPO
en comparacion con pacientes sin DCPO[41].

Cirugia ginecoldégica

El DCPO poshisterectomia tiene una incidencia de 5%-
50%. Esta variabilidad puede ser explicada por disefio de los
estudios, definicion y poblacion. Han et al., estudiaron un total
de 870 pacientes, quienes presentaron una incidencia de DCPO
de 27,7% a los 3 meses. Los predictores independientes de
DCPO fueron DAPQ, ansiedad, depresion, insatisfaccion sexual
y dolor posoperatorio agudo[42].

Yunker et al., estudiaron en 458 pacientes la incidencia de
DCPO después de esterilizacion histeroscédpica. En esta serie la
incidencia de dolor pélvico agudo fue de 8,1%, mientras que
la de dolor persistente después de tres meses, fue de 4,2%.
Aguellas pacientes que previamente padecian de dolor pélvico
cronico, dolor lumbar crénico, cefalea o fibromialgia tuvieron
seis veces mas riesgo de presentar DCPO[43].
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La literatura sefiala diferentes incidencias de DCPO. Jin et
al., describié en 527 mujeres chinas una incidencia de DCPO
18,3%, 11,3%, y 6,8% a los tres, seis y 12 meses respectiva-
mente. La mayoria de las mujeres sufrieron un dolor leve y sélo
el 3% presentd un dolor moderado a severo a los 12 meses. En
USA el 2006 madres de habla inglesa refirieron experimentar
dolor persistente en relaciéon a la herida quirdrgica en 79% a
los dos meses y 18% a los seis meses. Weibel et al., en un
metaanalisis de 38 articulos describe una incidencia de 11,5%
de dolor persistente a los seis meses y de 11,2% a los doce
meses poscesarea. En su revision K Sun y P Pan describen un
asociacion de DCPO con cesareas previa, mayor consumo de
analgesia, depresion preoperatoria, duraciéon de la cirugia, do-
lor intenso al reposo y movimiento dentro de las primeras 24 h
poscirugia. Se ha teorizado que el estado hormonal del emba-
razo y el periodo periparto podrian transmitir cierta proteccion,
probablemente mediada por la oxitocina[44].

Calidad de vida

Es esperable que un dolor de larga duracion interfiera en
la vida de los pacientes, limitando su actividad fisica y disminu-
yendo su bienestar psicoldgico[45],[46]. En un estudio realizado
por Tolstrup et al., en 440 pacientes sometidos a laparotomia
de emergencia, se encontrd que aquellos pacientes con DCPO
tuvieron un desempefio menor segun la escala GIQLI (Gastroin-
testinal quality of life) en comparacion a aquellos sin dolor cro-
nico #°. Stamer et al., evaluaron cuanto interfiere el DCPO en
la vida diaria de 2.400 pacientes sometidos a distintos tipos
de cirugia (neurocirugia, cirugia general, ortopédica y gineco-
l6gica), utilizando algunas preguntas de la encuesta Brief Pain
Inventory. Ellos observaron que a los 6 meses poscirugia, la pre-
sencia de DCPO y el dolor de tipo neuropatico (segun el cues-
tionario DN4), de forma independiente producen mayor inter-
ferencia funcional relacionada al dolor. Los pacientes con dolor
neuropatico presentaron mayor afectacién fisica y afectiva en
comparacion con quienes presentaban dolor sin caracteristicas
neuropaticas[46].

Impacto econémico

Existe poca informacién sobre el impacto econémico de este
tipo de dolor. Un estudio observacional mostré que 78% de
los pacientes en control médico por dolor postraumatico (dano
neuronal por trauma) o posquirdrgico ya no tenfan trabajo re-
munerado[47]. La mayoria de quienes se habian invalidado,
lo habian hecho por el dolor crénico, mostrando una relaciéon
directa entre intensidad del dolor e incapacidad. En pacientes
operados de hernia inguinal que evolucionan con DCPO, se ha
observado un aumento de costos totales y de costo en prescrip-
ciones para el dolor, comparado con los gastos precirugia y con
una cohorte control que no presenté DCPO poscirugfa[48].

Una posible aproximacion al problema podria obtenerse de
un estudio realizado para el manejo del dolor lumbar crénico.
Este estudio de Hill et al., demostré que los resultados clinicos y
de costo-efectividad eran mejores al usar un protocolo basado
en las caracteristicas y FR para cronicidad del paciente, versus
un protocolo estandar sélo basado en el diagnéstico[49].



Discusion

EI DCPO es una entidad relativamente nueva, considerando
que los primeros articulos cientificos respecto del tema fueron
publicados a finales de los afios '90.

Hemos descrito distintos escenarios quirdrgicos en donde
el dolor crénico posoperatorio es prevalente. Los factores de
riesgo que se mencionan con mayor frecuencia son el dolor
agudo preoperatorio y el dolor agudo posoperatorio. Al parecer
la técnica quirdrgica podria ser relevante para una misma pato-
logfa quirdrgica, sin embargo, los resultados son variables. En
ocasiones son contradictorios, mientras algunas publicaciones
describen la aparicién de factores de riesgo significativos, como
la ansiedad preoperatoria, también hay otros que los descar-
tan. Esto ocurre probablemente debido a los diferentes disefos
metodoldgicos y seguimientos observados en los estudios. Esta
pendiente un acabado conocimiento de los factores de riesgo
que pueda determinar para cada paciente una probabilidad de
desarrollar DCPO. Eventualmente, la creacién de un escala de
riesgo permitirfa determinar las poblaciones de riesgo en las
cuales se pueda realizar intervenciones, tomar medidas preven-
tivas y prolongar los periodos de seguimiento.

Si bien muchos de los pacientes reportan una intensidad de
DCPO leve a moderado, quienes lo padecen pueden ver afec-
tada su calidad de vida, su capacidad laboral y requerir mayor
atencion de salud. Aun desconocemos el real impacto econé-
mico de este tipo de dolor. Ejemplo de lo anterior es el dolor
cronico poscesarea. A nivel mundial, las cesareas han ido en
aumento llegando el 2015 a ser la via de parto en aproxima-
damente 21% de los nacimientos[50]. Si el DCPO tiene una in-
cidencia reportada que varia entre 1%-18%, es muy probable
que exista un problema de salud en este &mbito, con un gran
impacto en la calidad de vida de las pacientes y que no ha ob-
tenido la atencién requerida.

Este estudio, es un estudio de revision que, pretende ac-
tualizar el conocimiento sobre factores de riesgo y prevalencia
del DCPO en diferentes escenarios quirtrgicos. Su principal li-
mitacion es la de un estudio de revision narrativa que intenta
destacar la disponibilidad de informacion de dolor crénico po-
soperatorio sin efectuar un andlisis de la calidad de la evidencia
ni metaandlisis. Hay que agregar, de acuerdo a lo descrito en
la metodologia, que cada autor realizé una busqueda separa-
da de la bibliografia. Aunque se realizé un cruzamiento de las
publicaciones seleccionadas y se agregd por consenso aquellas
en las que no habia mas de tres coincidencias, hay espacio para
un sesgo de seleccion dado por el interés de los autores en las
areas quirdrgicas de su especial desempenfo.

El conocimiento de la epidemiologia e impacto del DCPO
en los pacientes es importante para su identificacion y opor-
tuno manejo. La creacion de herramientas para reconocer a la
poblacion de riesgo, que permitan luego instaurar protocolos
preventivos, puede contribuir a mejorar la calidad de vida de los
pacientes postoperados.
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