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RESUMEN

Introduccién: El dolor posoperatorio persistente es frecuente después de la cirugia
toracica. Existen varios factores involucrados en su aparicion, algunos de ellos
prevenibles.

Objetivo: Determinar el comportamiento del dolor crénico posoperatorio en los
pacientes intervenidos por cirugia de térax y los factores que lo modifican.
Métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo de corte longitudinal en
pacientes intervenidos de cirugia de térax, atendidos en el Servicio de
Anestesiologia y Reanimacion del Hospital Clinico Quirdrgico Hermanos
Ameijeiras. Se incluyeron 51 pacientes a los que se les realizé toracotomia.
Resultados: El sexo femenino se asocié con la aparicion de dolor tres veces mas
que en el sexo masculino. La edad mayor de 60 anos tuvo también un impacto
significativo. Los factores psicolégicos que se asociaron fueron la ansiedad y la
hipersensibilidad emocional. El tiempo de cirugia fue de 160-240 min para un 47,1
% de los pacientes. Cuando este era mayor, el dolor crénico se presentd en mayor
medida. No existié relacion significativa con el tipo de incision ni con la
administracion de opioides perioperatorios. Las técnicas neuroaxiales con
infusién de ketamina lograron reducir significativamente su aparicion.
Conclusiones: El sexo femenino y la edad avanzada se asociaron con mas
frecuencia al dolor posoperatorio persistente. De igual modo que el tiempo
quirdrgico prolongado y la presencia de dolor desde el preoperatorio. Sin embargo,
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el tipo de incisidon y la dosis de fentanilo no tuvieron relaciéon con su aparicién. La
administracion de anestésicos locales epidurales y la infusién intraoperatoria de
ketamina logré un mejor control del dolor posoperatorio persistente que las
técnicas anestésicas convencionales.

Palabras clave: dolor posquirdrgico persistente; cirugia de térax; factores de
riesgo en el dolor.

ABSTRACT

Introduction: Persistent postoperative pain is common after thoracic surgery.
There are several factors involved in its appearance, some of which are
preventable.

Objective: To determine the behavior of chronic postoperative pain in patients
undergoing thoracic surgery and the factors that modify it.

Methods: A retrospective descriptive longitudinal study was carried out in patients
who underwent thoracic surgery and attended at the anesthesiology and
resuscitation Service of Hospital Clinico Quirdrgico Hermanos Ameijeiras. Fifty-
one patients who underwent thoracotomy were included.

Results: The female sex was associated with the occurrence of pain three times
more than the male sex. Age over 60 years also had a significant impact. The
associated psychological factors were anxiety and emotional hypersensitivity.
Surgery time was 160-240 min for 47.1 % of the patients. When this was longer,
chronic pain occurred to a greater extent. There was no significant relationship
with the type of incision or the administration of perioperative opioids. Neuroaxial
techniques with ketamine infusion were able to reduce its occurrence significantly.
Conclusions: The female sex and advanced age were more frequently associated
with persistent postoperative pain; so were prolonged operative time and the
presence of pain since the preoperative. However, the type of incision and the
dose of fentanyl were not related to its occurrence. The administration of epidural
local anesthetics and intraoperative ketamine infusion achieved better control of
persistent postoperative pain than conventional anesthetic techniques.

Keywords: persistent postoperative pain; thoracic surgery; risk factors in pain.
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Introduccion
El dolor posoperatorio puede prolongarse en el tiempo. Cuando persiste mas alla
del tiempo que se requiere para la cicatrizacién de los tejidos se define como dolor
posoperatorio persistente (DPP). Los mecanismos fisiopatolégicos de la
persistencia del dolor posoperatorio no se conocen en su totalidad. Existen una
serie de factores de riesgo asociados como la presencia de dolor agudo intenso en
el posoperatorio inmediato, la edad, el sexo, la presencia de dolor preoperatorio, el
tipo de cirugia, el tratamiento analgésico posoperatorio, la radioterapia, la
quimioterapia y los factores psicosociales, entre otros.!'"?
El sustrato fisiopatoldgico del dolor persistente se relaciona con los fendmenos de
sensibilizacion periférica y central, en la que intervienen varias sustancias
inflamatorias, eicosanoides, receptores y neuroestimuladores, cuya influencia se
mantiene en el tiempo y da lugar a los fendmenos de potenciacion a largo plazo y
de neuroplasticidad, que protagonizan las células de la glia y otros grupos
celulares y sustancias.®*%
El dolor después de una toracotomia puede ser invalidante, con gran componente
neuropatico y puede persistir posteriormente de dos meses de la intervencion
quirargica.®
Otras intervenciones como el trauma ortopédico, la mastectomia, la cirugia
cardiaca incluso la cesarea, se consideran procedimientos asociados a mas de 50
% de prevalencia de DPP.("® Siempre se asocid la presencia de dolor posoperatorio
persistente a un tratamiento inadecuado del dolor en el posoperatorio inmediato.
Sin embargo, existen otros factores de igual relevancia como la presencia de dolor
preoperatorio, el empleo de opioides, los factores psicoldgicos, la edad y el sexo,
los factores genéticos, entre otros.
Las estrategias de analgesia multimodal, han demostrado un mejor perfil de
efectividad con menores efectos adversos y, por tanto la reducciéon de
complicaciones. Dentro de ello la analgesia epidural continua y paravertebral, con
beneficios adicionales en la ventilaciéon, menos tiempo de ventilacion mecanica y
en unidades de cuidados intensivos.(%111%1314.151617.18,19.20)
La ketamina utilizada como anestésico general desde hace 50 afnos es uno de los
pocos antagonistas de los receptores N-metil-D-aspartato (NMDA) disponibles en
clinica, que a dosis subanestésicas ha demostrado una reduccién del area de
hiperalgesia alrededor de la herida quirdrgica en determinados procedimientos
quirdrgicos y permite evitar el DPP, al igual que la gabapentina.®”
Se desconoce en el ambito de la institucion, la incidencia del DPP después de la
cirugia toracicay los factores que pudieran estar involucrados en su frecuencia.
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Esta investigacion tuvo el objetivo de determinar el comportamiento del dolor
crénico posoperatorio en los pacientes intervenidos por cirugia de térax y los
factores que lo modifican.

Métodos

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo en pacientes intervenidos de
cirugia de térax atendidos en el Servicio de Anestesiologia y Reanimacion del
Hospital Docente Clinico Quirdrgico Hermanos Ameijeiras. El universo estuvo
constituido por los pacientes intervenidos de torax de forma electiva en el periodo
dos anos (2021-2023).

La muestra se conformé por 51 pacientes intervenidos por cirugia de térax, que
presentaron dolor crénico posoperatorio asociado a la cirugia, que cumplieron los
criterios de inclusiéon establecidos. Para la seleccion se empled muestreo no
probabilistico de caracter intencional o a conveniencia del autor.

Se incluyeron los pacientes de ambos sexos con edades mayores de 18 afios y
aquellos programados de forma electiva. Se excluyeron los pacientes con
historias clinicas de anestesias incompletas o mal confeccionadas y los
pacientes, a los cuales no se les puedo contactar para obtener la informacion
necesaria para la realizacion de este estudio (tabla 1).

Tabla 1- Operacionalizacion de las variables

Variable Tipo Escala Descripcion Indicador
Tipo de dolor Cualitativa Dolor posoperatorio Segun refiera el Frecuenciay
nominal persistente paciente dolor por ciento
dicotémica después de dos
meses de

. intervencion
Sin dolor

posoperatorio
persistente

quirdrgica

Factores del paciente asociados al dolor crénico posoperatorio persistente

Edad Cuantitativa <40 anos Segun valor Frecuenciay
continua promedio de los por ciento
40-49 anos cumplidos
50-59 del paciente
durante el
60 y mas periodo de

investigacion
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Sexo

Tiempo quirtrgico

Tipo de incisién de
la cirugia

Evaluacion del
dolor posoperatorio
por escala del dolor
EVA

Existencia previa
de dolor
preoperatorio

Técnica anestésica

utilizada

Tipo de analgesia
recibida

Cualitativa
nominal
dicotémica

Cuantitativa
continua

Cualitativa
nominal
politémica

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
nominal
dicotomica

Cualitativa
nominal
politémica

Cualitativa
nominal
politémica

Femenino

Masculino

< 160 min
160-240 min

241-321min

Toracotomia anterior

Toracotomia
posterolateral con

secciéon muscular

Toracotomia
posterolateral

sin seccién muscular

Si
No

Con ketamina

Sin ketamina

Epidural

No epidural

Segun sexo
biolégico del
paciente

Segun tiempo
quirdrgico
estimado

Segun tipo de
incision
quirdrgica

0: sin dolor
1-3: dolor leve

4-6: Dolor
moderado

7-9: dolor fuerte

10: Dolor muy
fuerte

(Anexo 2)

Segun se emplee

o no ketamina

Segun tipo de
analgesia
recibida

Frecuenciay
por ciento

Frecuenciay
por ciento

Frecuenciay
por ciento

Valor
promedio

Frecuenciay
por ciento

Frecuenciay
por ciento

Frecuenciay
por ciento
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posoperatoria

Necesidad de Cualitativa Si Segun haya Frecuenciay
reintervencion nominal necesidad de por ciento
dicotémica No reintervencion
Dosis de fentanilo Cuantitativa 150-300 Segun dosis de Frecuenciay
continua fentanilo por ciento
301-450 empleadaen la
etapa
461-600 . P .
intraoperatoria
601-750
751-900
901-1050
1051-1200
Valores de la Cuantitativa <4 puntos <4 incluye no Frecuenciay
escala del dolor continua dolor hasta leve por ciento
EVA = 4 puntos
= 4 incluye dolor
moderado hasta
dolor fuerte
Elementos psicolégicos asociados al dolor posoperatorio persistente
Ansiedad Cualitativa Si Se considerara Si Frecuenciay
nominal cuando el por ciento
dicotémica No paciente exprese
sensacion de
angustia,
trastornos del
suefo, o requiera
medicamentos
sedantes 0 apoyo
psicolégico
Depresion Cualitativa Si Cuando el Frecuenciay
nominal paciente presente por ciento
dicotémica No llanto facil o
elementos de
catastrofismo
Hipersensibilidad Cualitativa Si Se definira Frecuenciay
emocional nominal cuando exista por ciento
dicotémica No labilidad
emocional o
cambios
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conductuales

La informaciéon se obtuvo de las historias clinicas de los pacientes que
presentaron dolor crénico posoperatorio, contactados por via telefénica, que
consintieron su participacion en el estudio, y se indagé si habian consumido algun
tipo de analgésico, asistido a consultas con especialistas del dolor.

La variable intensidad del dolor se determind segun referencias del paciente, tanto
en la etapa de dolor agudo como el dolor crénico, mediante la escala de dolor EVA.
(Anexo 1),y la variable tiempo posoperatorio se estructuré de la siguiente manera:

_ Dolor agudo posoperatorio: el que refiera el paciente hasta el alta.
_ Dolor posoperatorio persistente: de 2 a 6 meses, 7-12 meses y mas de 12 meses
de intervenido quirdrgicamente.

Para el procesamiento de la informacion se disefié una planilla de recoleccion de
datos (Anexo 2), posteriormente se creé una base de datos en el cual se
automatizo toda la informacion.

Para el analisis de la informacién, se confeccionaron tablas de distribucién de
frecuencias, a las que se le aplicaron métodos estadisticos mediante el programa
Statistical Package Social Sciences (SPSS) version 18.0. Se emplearon técnicas
de estadistica descriptiva como el promedio y la desviaciéon estandar (DE). Para
determinar los factores de riesgo asociados a la variable principal se empleé la
razén de disparidad o odds ratio (OR), con un intervalo de confianza del 95 % de
confiabilidad.

En cuanto a las consideraciones éticas se garantizé la confidencialidad de los
datos de los pacientes y su empleo solo con fines cientificos. El trabajo se llevé a
cabo bajo la autorizacion del Comité Cientifico y la Comision de Etica de la
investigacion.

Resultados

Se observé que, tanto para el sexo como para la edad, los pacientes que
presentaban mayor frecuencia de dolor preoperatorio presentaron mayor
frecuencia de dolor crénico persistente. En el caso del sexo, las mujeres
presentaron mayor porcentaje de dolor pre (23,5 %) y posoperatorio (11,8 %) que
los hombres (pre: 19,6 % y pos: 15, 7 %). De acuerdo al resultado comprobado del
odd ratio (OR), se pudo inferir que ser mujer es un factor de riesgo (OR: 3,71; IC:
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1,96 -14,23) para presentar dolor posoperatorio persistente si antes también tenia
dolor preoperatorio.

En el caso de la edad, se pudo comprobar, que a medida que esta aumenta, la
frecuencia de pacientes que presentaron dolor preoperatorio y dolor crénico
posoperatorio persistente se incrementa. Comparativamente los pacientes con
una edad igual o mayor de 60 afnos, fueron los Unicos que representaron un riesgo
de padecer dolor posoperatorio (OR: 7,42; IC: 1,77- 31,03), sobre todo cuando
tenian dolor preoperatorio (tabla 2).

Tabla 2-. Factores relacionados con el paciente asociado al dolor crénico persistente

Factores relacionados | Existencia previa de Existencia de OR IC Clasificacion
con el paciente dolor preoperatorio dolor del riesgo
posoperatorio

persistente

2 meses en
adelante
n.° % n.° %
Sexo Femenino Si 12 23,5 6 11,8 3,71 1,06-14,23 Riesgo
(n=19 No | 7 [ 137 13 25,5
Masculino Si 10 19,6 8 15,7 1,36 0,45-4,07 No riesgo
(n=32) No | 22 | 431 24 47,1
Edad Menos Si 0 0,0 0 0,0 - - -
(anos)
de 40 No | 1 2,0 1 2,0
(n=1)
40-49 Si 5 9,8 3 59 2,14 0,37-12,19 No riesgo
(n=12) No | 7 | 137 9 17,6
50-59 Si 8 15,7 6 11,8 1,6 0,41-6,17 No riesgo
(=18  ["No [ 10 [ 196 | 12 235
60 mas Si 13 25,5 4 7.8 7,42 1,77-31,03 Riesgo
=200 ["'Nno [ 7 [ 137 | 16 314

Fuente: Historias clinicas.
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En cuanto a los factores psicoldgicos asociados al dolor crénico posoperatorio, y
la influencia de estos, la mayoria de los pacientes mantenian conductas ansiosas
(41,2 %) por presencia de dolor antes de la cirugia, por el pronéstico de la
enfermedad, sobre todo en los operados de cancer que eran los mas
representativos. Algunos necesitaron tratamientos de psicoterapia, y esta
alteracion psicolégica mostré asociacion con DPP (OR: 6,90; IC: 1,70-28,02); al
igual que la hipersensibilidad emocional que constituyé el otro factor de riesgo
psicolégico con OR: 7,87; IC: 1,10-56,13 (tabla 3).

Tabla 3- Factores psicoldgicos asociados al dolor crénico posoperatorio

Factores psicolégicos Existencia previa de Existencia de OR IC Clasificacion
_ dolor del riesgo
dolor preoperatorio posoperatorio

persistente

n.° % n.° %

Ansiedad Si 17 333 8 15,7 6,90 1,70-28,02 Riesgo
preoperatoria
incrementada No 4 7.8 13 25,5
(n=21;41,2%)
Depresion Si 9 17,6 4 78 3,37 0,81-14,01 No riesgo
(n=19;373 %) No | 10 196 15 29,4
Hipersensibilidad Si 9 17,6 4 7,8 7,87 1,10-56,13 Riesgo
emocional

No 2 39 7 13,7

(n=11;21,6%)

Fuente: Historias clinicas.

La mayor parte de los pacientes tuvieron un tiempo de cirugia entre 160-240 min
para un 47,1 %. A medida que aumentaba el tiempo de cirugia, mayor riesgo de
presentar DPP, sobre todo entre 241-321 min (OR: 28,0; IC: 2,06-379,24). En lo que
corresponde al tipo de incisiéon, la mas frecuente fue la toracotomia anterior en el
47,1 % de los pacientes. Ninguna de las incisiones fue factor de riesgo de
presentar dolor crénico persistente posoperatorio (tabla 3).

Tabla 3- Factores quirurgicos asociados al dolor crénico posoperatorio persistente
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Factores quirurgicos asociados

Tiempo <160
de la
cirugia (n=18;353 %)
(min)
160-240
(n = 24; 47,1 %)
241-321
(n=9;17,6%)
Tipo de Toracotomia
incision anterior

(n=24; 471 %)

Toracotomia
posterolateral
con seccion
muscular

(n=8,157%)

Toracotomia
posterolateral
sin seccion
muscular

(n=19;37,3%)

Los pacientes que

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Existencia
previa de
dolor
preoperatorio
n.° %
10 19,6
8 15,7
13 25,5
11 21,6
8 15,7
1 2,0
11 21,6
1 25,5
6 11,8
2 39
9 17,6
10 19,6

Existencia de
dolor
posoperatorio
persistente

n.° %

5 9,8
13 25,5
6 11,8
18 35,3
2 3.9
7 13,7
8 15,7
16 314
4 7.8
4 7.8
7 13,7
12 23,5

Fuente: Historias clinicas.

OR

3,21

3,54

28,0

1,69

3,0

1,54

IC

0,81-13,02

1,04-12,05

2,06-379,24

0,52-5,44

0,36-24,9

0,42-5,63

no presentaron dolor crénico posoperatorio
predominé el uso de la ketamina en un 27,5 %, mientras que en los que persistio el
dolor 41,2 % no se empled ketamina. El riesgo relativo de presentar DPP es mayor
cuando no se emplea ketamina a dosis subanestésicas en el intraoperatorio (OR:
15,27). Por lo tanto, puede considerarse la ketamina como un factor protector para
no presentar dolor crénico posoperatorio persistente (tabla 4).

Clasificacién
del riesgo

No riesgo

Riesgo

Riesgo

No riesgo

No riesgo

No riesgo

persistente,
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Técnica anestésica

utilizada

Con ketamina

(n=16;31,4%)

Sin ketamina

(n = 35; 68,6 %)

Total

Tabla 4- Técnica anestésica empleada

Sin dolor posoperatorio | Con dolor posoperatorio OR
persistente persistente
n.° % n.° %
14 27,5 2 39 15,27
14 27,5 21 11,2
28 54,9 23 45,1

Fuente: Historias clinicas.

2,94-79,08

Cuando no se administraron anestésicos locales por catéter epidural se presentd
con mas frecuencia DPP, con un riesgo de 10,22. Por lo tanto puede considerase
que la analgesia epidurales es un factor protector para el DPP en pacientes con

toracotomia (tabla 5).

Tabla 5.-Tipo de técnica analgésica

Técnica analgésica Sin dolor Con dolor OR IC
posoperatorio posoperatorio
persistente persistente

n.° % n.° %
Si Epidural 23 39,2 6 17,6 10,22 2,78-37,47
(n=29; 56,9 %)
No Epidural 6 19,6 16 23,5
(n=22;431%)
Total 29 56,9 22 43,1

Fuente:. Historias clinicas

Solo un 13,7 % de los pacientes fueron reintervenidos. La necesidad de
reintervencion mostré un OR: 0,06. De manera que al ser el numero de
reintervenciones bajo, no se aprecioé asociacion con el DPP (tabla 6).
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Necesidad de
reintervencion

Si(n=7;137%)
No (n = 44; 86,3 %)

Total

Tabla 6- Necesidad de reintervencion

Sin dolor
posoperatorio
persistente

n.° %

1 2,0
32 62,7
33 64,7

Con dolor
posoperatorio
persistente

n.° %

6 11,8
12 23,5
18 35,3

OR

0,06

0,006-0,57

Fuente: Historias clinicas.

La relacion entre las dosis administradas de fentanilo y el dolor agudo y el crénico
persistente, se observd que a menor dosis de fentanilo, mayor frecuencia de
pacientes que presentaron dolor crénico persistente, asi como dolor en el
posoperatorio inmediato. De manera que en nuestra serie no existid riesgo de
presentar DPP ante dosis elevadas de opioides, lo cual puede estar asociado a
mayor analgesia residual y menos presencia de dolor agudo en el posoperatorio
inmediato. No pudimos constatar hiperalgesia inducida por opioides (tabla 7).

Tabla 7- Dosis de fentanilo asociada al dolor crénico posoperatorio

Fentanilo Dolor posoperatorio Con dolor posoperatorio crénico Sin dolor pvalor
(mcg) agudo persistente
n.° % n.° % n.° %
150-300 17 333 7 13,7 10 | 19,6 0,0000°
301-450 12 23,5 4 7.8 8 15,7 0,0000°
451-600 9 17,6 4 7,8 5 | 98 | 00452
601-750 7 13,7 3 59 4 | 78 | 00476
751-900 3 59 2 39 1 2,0 0,6632
NS
901-1050 2 39 1 2,0 1 2,0 0,6632
NS
1051-1200 1 2,0 1 2,0 0 0,0 -
Total 51 100,0 22 43,1 29 | 56,9
12
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*: Diferencias significativas entre presencia de dolor persistente y no dolor. NS: Diferencia no significativa entre presencia
de dolor persistente y no dolor.
Fuente: Historias clinicas.

Se pudo analizar que en los pacientes que utilizaron opioides con dolor
posoperatorio segun EVA de intensidad moderada y mas (= 4 puntos), presentaron
mayor frecuencia de dolor crénico persistente (19,6 %), que los que tenian un
puntaje EVA en la fase aguda menor de 4 puntos (7,8 %), aunque la relacién no
constituye un factor de riesgo, es decir no influye la puntuaciéon del dolor
posoperatorio medido por la escala EVA con la presencia o no de dolor
posoperatorio (tabla 8).

Tabla 8- Analgesia posoperatoria con el uso de opioides para el dolor agudo posoperatorio

Escala EVA/Uso de | Evaluacién del dolor segun escala EVA OR IC
opioides en el
posoperatorio Sin dolor posoperatorio Con dolor posoperatorio
persistente persistente
n.° % n.° % 0,1 0,01-0, 81

<4 Si 3 59 4 78

No 15 29,4 2 39
24 Si 7 13,7 10 19,6 1,05 0,21-5,15

No 4 7.8 6 11,8

Fuente: Historias clinicas.

En la serie de los pacientes estudiados, el uso o no de opioides no fue un factor
para medir la intensidad de DPP, segin OR calculado. Sin embargo, hubo mayor
probabilidad de presentarse DPP cuando el EVA es = 4 puntos, en comparacion
cuando la EVA es < 4 puntos.

Discusién
Varios estudios®? reportaron factores de riesgo para el dolor posoperatorio severo
y de posoperatorio crénico o persistente. Se propone incluso una escala para
predecir su aparicion y a partir de ello una estrategia para evitarlo. Segun analisis
en las bases de datos multicéntricas, en el cual adjuntaron mas de 50 000
pacientes, se incluyen el dolor y el empleo de opioides en el preoperatorio, el sitio
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de la cirugia, el pobre control del dolor en el posoperatorio, los factores
psicolégicos y culturales, entre otros.

Después de analizar una serie amplia de casos, de mas de 53 000 pacientes,
incluidos en 33 estudios,®® se afirma que el sexo femenino y las edades mas
jévenes también son predictivos de mal control del dolor, pero aun se estudia su
consistencia estadistica en relacion con DPP, resultado que difiere parcialmente
de los obtenidos en esta investigacion.

Los factores psicoldgicos han recibido gran atencién. En un estudio de revisidn, en
el cual incluyeron 29 articulos en un periodo de mas de 50 afos, que aplica 14
instrumentos de medicion de niveles de ansiedad,®” se concluye que la ansiedad
preoperatoria incrementada y el catastrofismo en el dolor, incrementa el riesgo de
DPP, lo cual coinciden con esta tesis.

El catastrofismo o catastrofizacion (pain catastrophizing) esta considerado por
los expertos como el factor psicolégico mas importante asociado al dolor, con un
componente importante, el control inadecuado de las emociones que genera
estados ansiosos y depresivos mantenidos, pues el paciente con estas dos
alteraciones psicoldgicas esta en expectacion o preocupacion acerca de las
consecuencias negativas de una experiencia dolorosa actual o anticipada, que
estd construida sobre tres componentes cognitivos: la magnificaciéon (“tengo
miedo de que algo serio va a pasar”), la rumiacién (“no puedo dejar de pensar en
cuanto duele”) y la falta de ayuda (“no hay nada que pueda hacer para reducir la
intensidad del dolor”).?®

Otros factores asociados han sido el incremento de la duracién de la cirugia, los
puntos pericostales frente a los intracostales, y la lesién nerviosa
intraoperatoria.?%2)

Mi y otros®” en un estudio con 284 pacientes, compararon varios factores y su
relacion con el dolor posoperatorio persistente. Concluyeron que la presencia de
mayores puntajes de dolor posoperatorio, el tiempo quirdrgico prolongado vy el
género femenino se asocié a mayor prevalencia.

Arends y otros®® sefalaron que la toracotomia, por lo general esta asociada a
sindromes dolorosos cronicos posoperatorios con caracteristicas neuropaticas.
Probablemente, por lesion de estructuras nerviosas durante el acto quirdrgico
generada por un corte, avulsion, contusion, retraccion o estiramiento de esta.

Se ha comprobado que este dolor, una vez establecido, probablemente sera
resistente a los analgésicos, en el cual la implicacién del DPP mantenido mas alla
de dos o tres meses de la cirugia, sea debido a la incompleta reparacion de los
tejidos lesionados, a pesar de haber transcurrido un periodo razonable de la
recuperacion.
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La utilizacion del abordaje quirdrgico mas adecuado y con menor asociacion
tedérica con DPP es la toracotomia “sparing-muscle’ con preservacion de los
nervios intercostales.®

La técnica anestésica tiene influencia en la presentacion de dolor posoperatorio
persistente. En Kang y otros®® encontraron que cuando se utilizé ketamina la
incidencia de DPP es menor a los 3 meses de evaluaciéon. De igual modo la
asociacion de esta con la gabapentina o pregabalina logran reducir en mas del 50
% su presentacion en cirugia toracica.®” Como técnica ahorradora de opioides
podria, de forma adicional, reducir la hiperalgesia inducida por opioides que se
relaciona con el DPP.?

Las guias de la Sociedad Americana del Dolor establecen que la mejor pauta
analgésica para la cirugia toracica y de abdomen superior es la neuroaxial y los
protocolos PROSPECT europeos establecen el bloqueo paravertebral y como
alternativa el epidural como mejor opcién de tratamiento. Algunos estudios
concuerdan con que las técnicas neuroaxiales evitan el DPP, probablemente a
partir del mejor control del dolor posoperatorio.®339

Se concuerda en este estudio con los resultados de Nazarnia y otros®® que
proponen el tratamiento multimodal sobre la base de combinaciones de
tratamiento no opioide con analgesia neuroaxial para lograr mejor control del dolor
y reducir el empleo de opioides después de la cirugia cardiaca, que es una de las
intervenciones mas dolorosas.

La anestesia multimodal con diferentes modalidades asociadas de analgesia
produce un alivio éptimo del dolor por multiples vias. La combinaciéon de técnicas
anestésicas y farmacos analgésicos por via epidural posee un efecto sinérgico o
aditivo, con el decremento del requerimiento para una medicacion individual y, en
consecuencia, una disminucién de los efectos adversos. ")

El enfoque de la anestesia multimodal para el manejo del dolor agudo
posoperatorio es facilitar la rehabilitacion del paciente; los abordajes
multimodales combinados con protocolos de recuperacion acelerada pueden
reducir el tiempo de estancia hospitalaria.®%%"

Aunque esta demostrado que la realizacion de varias cirugias en la misma area
quirdrgica aumenta la probabilidad de cronificacion del dolor posoperatorio, pues
hay un aumento del tejido de cicatrizacion, mayor probabilidad de lesiones
nerviosas y mayor dificultad para la realizacion de la cirugia, en nuestra serie no
existio relacion, pues los pacientes reintervenidos fueron escasos.

Nuestro estudio no muestra relacion entre las dosis elevadas de opioides y la
presencia de DPP. Sin embargo, algunos reportes lo colocan como factor de riesgo
y la presencia de hiperalgesia inducida por opioides. Resultado diferente al
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nuestro, en tanto en el estudio de Santa Cruz y otros®® con 38 pacientes, divididos

en dos grupos: el primero recibié dosis altas de fentanilo y analgesia epidural
posoperatoria; el segundo recibié dosis bajas de fentanilo y analgesia epidural
durante el intraoperatorio y posoperatorio.

Ademas, no se hallaron diferencias estadisticamente significativas en la escala
numérica durante las mediciones de las primeras 72 h. La medicién del area de
alodinia pericicatricial con filamentos de Von Frey a las 24, 48 y 72 h fue mas
amplia en el grupo de altas dosis de fentanilo. Por ultimo, el nimero de pacientes
con DPP valorado con la escala EVN fue estadisticamente mayor en el grupo de
fentanilo a altas dosisalos 1, 3, 6 y 9 meses.

Varios autores exponen que merece especial atencion el concepto de “hiperalgesia
inducida por opioides” y que abre un debate entre los anestesidélogos sobre el uso
del fentanilo endovenoso en las técnicas anestésicas. Ampliamente utilizado hoy
en dia, el fentanilo es un potente agonista del receptor opioide de accion corta, que
se inactiva rapidamente por las esterasas plasmaticas, debido a la implicaciéon de
complejos mecanismos centrales y periféricos, que alteran la sensibilizacién de la
sefial dolorosa.®?

El factor mas importante relacionado con este fendémeno parece ser la dosis de
infusion. Concretamente, el factor critico implicado en la hiperalgesia inducida por
opioides es la concentracion del opioide en el receptor.®®

En cuanto al andlisis de nuestros resultados al compararlos con la literatura
consultada parte de que el sindrome doloroso crénico postoracotomia es bastante
frecuente, donde la severidad y la duracién del cuadro doloroso es recogido en los
estudios como muy variable, debido a las diferencias en el tiempo de seguimiento,
los métodos de valoraciéon del dolor y las definiciones utilizadas. De ahi que varios
autores sefialan que, la evidencia es poco consistente.®%%7")

Se concluye que los factores que incrementaron la presencia de dolor
posoperatorio persistente fueron el sexo femenino, la edad mayor de 60 afos,
factores psicolégicos como ansiedad preoperatoria e hipersensibilidad emocional
y el tiempo quirdrgico mayor de 160 min. El empleo de ketamina en infusién
durante la cirugia y la técnica epidural continua redujo su aparicion.

Las dosis de opioides como el fentanilo y la morfina en el perioperatorio no
tuvieron relacion significativa con la frecuencia de este.
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