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Sindrome de dolor cronico posterior a cirugia toracica.

Estrategias para reducir su incidencia

Chronic pain Sindrome after thoracic surgery. Strategies to reduce its incidence
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Resumen

El dolor cronico posterior a cirugia toracica es una
entidad frecuente, pudiendo llegar a afectar a un 60%
de los pacientes sometidos a este tipo de cirugias, con el
consiguiente deterioro en su calidad de vida. El principal
factor de riesgo para la aparicion de éste es la presencia y
severidad del dolor agudo postquirtrgico; por lo cual, es
de vital importancia la prevencion y el tratamiento eficaz
de este ultimo. Es por esta razon que la implementacion
de estrategias para el manejo del dolor agudo, tales como
la analgesia multimodal y la analgesia preventiva, juegan
un rol importante en el manejo de estos pacientes. Dentro
del manejo podemos destacar también el uso de técnicas de
analgesia neuroaxial, como la analgesia epidural toracica
y técnicas de analgesia regionales, como el bloqueo
paravertebral, bloqueos intercostales y los bloqueos del
plano o miofascial. La analgesia regional ha cobrado gran
interés en los ultimos afios debido a una eficacia comparable
a la anestesia epidural toracica, pero con menos efectos
adversos y complicaciones. Finalmente, el uso adecuado
y criterioso de las técnicas antes seflaladas permitirdn un
manejo exitoso de nuestros pacientes.
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Abstract

Chronic pain after thoracic surgery is a frequent entity,
affecting up to 60% of patients undergoing this type of
surgery, with the consequent deterioration in their quality
of life. The main risk factor for the appearance of this is the
presence and severity of acute post-surgical pain; Therefore,
the prevention and effective treatment of the latter is of
vital importance. For this reason, the implementation
of strategies for the management of acute pain, such as
multimodal analgesia and preventive analgesia, play an
important role in the management of these patients. Within
management we can also highlight the use of neuraxial
analgesia techniques, such as thoracic epidural analgesia
and regional analgesia techniques such as paravertebral
block, intercostal blocks and plane or myofascial blocks.
Regional analgesia has gained great interest in recent years
due to efficacy comparable to thoracic epidural anesthesia,
but with fewer adverse effects and complications. Finally,
the proper and judicious use of the techniques will allow a
successful management of our patients.

Keys words: Chronic Pain, thoracic surgery.
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Introduccion

El dolor persistente o dolor cronico post operatorio (DCPO) es
aquel que aparece después de un procedimiento quirurgico y
que persiste por mas de 3 meses o por mas tiempo del esperado
(1). Corresponde a un problema reconocido posterior a la
cirugia toracica, con una alta incidencia, la que oscila entre un
30 a 60%, de acuerdo con diferentes estudios (2)(3)(4)(5). Esta
situacion genera un deterioro importante en la calidad de vida
de los pacientes.

La cirugia toracica es considerada una de las intervenciones
mas dolorosas; siendo su etiologia de caracter multifactorial,
debido a que el dolor puede ser producido por la incision
quirargica como por la manipulacion de las estructuras de
la pared toracica tales como las costillas, musculos, nervios,
organos intratoracicos y también por la instalacion de tubos de
drenaje (6)(7). La presencia del dolor neuropatico post cirugia
toracica genera dificultades e incapacidad en los pacientes (8).

Dentro de los factores de riesgo para el desarrollo del dolor
cronico post quirurgico, el mas importante es el dolor agudo
moderado a severo, habitualmente con un manejo sub optimo,
el que suele aparecer en las primeras 72 horas posterior al
procedimiento. Por ende, es fundamental realizar un plan
anestésico/analgésico preventivo (2)(3).

La técnica analgésica de excelencia (“Gold standard”) para
el manejo del dolor post operatorio en la cirugia toracica
sigue siendo la analgesia epidural toracica (AET); pero
cada vez mas se emplean nuevas técnicas promisorias y con
buenos resultados clinicos para el manejo del dolor agudo
posoperatorio; las que a la vez presentan menos efectos
adversos; que a su vez son mas sencillas de realizar como,
por ejemplo, el bloqueo paravertebral, que se ha convertido
en una técnica satisfactoria y comparable a la AET.

En este articulo revisaremos la incidencia, factores de riesgo
y estrategias preventivas de dolor cronico post operatorio en
cirugia toracica.

Incidencia:

La incidencia del DCPO posterior a cirugia toracica
no presenta diferencia significativa entre la cirugia por
toracotomia y por toracoscopia, ambas fluctian entre el 30-
60% de los casos. (4)(5)

El DCPO post toracotomia presenta una incidencia del 47-
57% a los 3 meses desde la cirugia, y de un 33-47% a los 6
meses (4)(5)

El DCPO posterior a toracoscopia presenta una incidencia
que oscila entre un 29% a los 3 meses y un 25% a los 6
meses post procedimiento (5).

Factores de riesgo:

Existen variados factores de riesgo del DCPO, los cuales
pueden ser factores de riesgo asociados a caracteristicas propias
de los pacientes, tales como: edad joven, sexo femenino, dolor
preexistente, factores psicosociales como la ansiedad, depresion,
estrés, apoyo social deficiente, miedo al dolor y a la cirugia. Y
factores inherentes al riesgo de la cirugia propiamente tal, entre

los que podemos mencionar tipo, extension, tiempo quirtrgico,
dafo nervioso intraoperatorio e intensidad del dolor post
operatorio agudo (2)(9)(10). Sin embargo, en el caso particular
de la cirugia tordcica se reconoce como factor de riesgo mas
importante al dolor agudo postoperatorio moderado a severo
(2). Otros factores de riesgo que podrian tener relacion con la
aparicion de DCPO son factores relacionados con el paciente,
como el sexo femenino y caracteristicas psicosociales, sin
embargo, existe controversia sobre estos tltimos (2)(5)(10).

En un estudio realizado por Ross et al. (11), se identificaron
factores asociados a altas tasas de dolor agudo post operatorio,
entre ellos: edad joven, uso cronico de opioides, uso de talco
y multiples puertos de acceso para una videotoracoscopia.
También se identificaron factores de riesgo independiente de
dolor crénico post operatorio como: historial de patologias
psiquiatricas, cirugia de urgencia y uso de tramadol en el
postoperatorio.

Manejo anestésico:
El factor de riesgo principal para desarrollar DCPO tras una
cirugia toracica es la presencia de dolor agudo de moderado a
severo en el periodo postoperatorio, por lo que es importante
planificar una estrategia adecuada para la prevencion y
tratamiento de éste.

La analgesia multimodal es aquella en la cual se utilizan dos
o mas analgésicos administrados a través de mecanismos
o modalidades diferentes para proporcionar analgesia
postoperatoria (12).

La analgesia preventiva y la analgesia multimodal ayudan
a mejorar el dolor postoperatorio, ademds de disminuir el
requerimiento de opioides intraoperatorio y, por lo tanto, sus
efectos adversos (12).

En un estudio realizado por Bernal et al. (13) se compard
el dolor postoperatorio en cirugia de térax entre pacientes
sometidos a anestesia combinada mas analgesia multimodal
y anestesia general, sin bloqueo regional; demostrandose
mayor necesidad de rescate analgésico en el postoperatorio
en este ultimo grupo, ademas de mayor estadia hospitalaria,
la que se vio extendida en 2 dias en comparacion a la técnica
multimodal.

Prevencién Farmacologica:

La analgesia preventiva es aquella que se administra previo
a la incision quirurgica y entre las técnicas encontramos la
administracion de medicamentos antinflamatorios, como
aines y corticoides; antagonistas del receptor NMDA (acido
N-Metil-D-Aspartico), como ketamina; anticonvulsivantes,
como pregabalina, y agonistas alfa-2 selectivos, como la
dexmedetomidina (1).

Los inhibidores de la coclooxigenasa-1 y ciclooxigenasa-2
son utilizados ampliamente dentro de la estrategia de
analgesia multimodal, al igual que el uso de corticoides para
la prevencion de nauseas y vomitos post operatorios. Sin
embargo, no hay evidencia sobre la prevencion del dolor
cronico postquirurgico con el uso de estos farmacos (1)
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La ketamina como inhibidor de los receptores NMDA podria
ser beneficiosa en la prevencion de dolor agudo y crénico
al reducir la sensibilizacion al dolor central. Se utiliza
generalmente como bomba de infusion durante la cirugia,
obteniendo mejores resultados que como analgesia controlada
por el paciente (1).

La dexmedetomidina también, utilizada con frecuencia
en el intraoperatorio como infusion, podria tener un papel
importante en la prevencion de dolor post operatorio por su
accion sobre receptores alfa-2 a nivel central. Sin embargo,
existen diferentes estudios en los cuales los resultados son
contradictorios en cuanto a la prevencion del DCPO, tanto para
la ketamina, como también para la dexmedetomidina (1). Un
estudio realizado por Mena et al. (14) concluy6 que el uso de
s-ketamina durante el intraoperatorio en video toracoscopia
presentaba resultados favorables en cuanto a la recuperacion
y manejo del dolor post operatorio. Sin embargo, otro estudio
en que se comparo el uso de ketamina y dexmedetomidina en
infusion en cirugia toracica no demostré diferencias comparado
con uso de opioides endovenosos (15).

La pregabalina es un farmaco recomendado para el tratamiento
del dolor neuropatico (16). Estructuralmente es considerada un
analogo del neurotransmisor GABA (acido gaba aminobutirico)
y su mecanismo de accién es a través de la interaccion con
la subunidad 0-2-6 de los canales de calcio dependientes de
voltaje en el sistema nervioso central, lo que se traduce en
disminucion de la hiperexcitabilidad neuronal (16); es por esta
razon que el uso de pregabalina podria tener un rol importante
en la prevencion del dolor crénico. Asi lo demuestra un estudio
realizado por Gabert et al. (17), en que se compard el uso
de pregabalina en dosis de 150 mg via oral cada 12 horas,
iniciada 12 horas previo a la cirugia y hasta el quinto dia post
toracotomia.Se oncluyd que ésta es efectiva en la reduccion del
dolor neuropatico crénico a los 1,2 y 3 meses post toracotomia.
Sin embargo, otros estudios han demostrado buenos resultados
en la prevencion del dolor neuropéatico postoperatorio en dosis
mucho menores, tales como 50 mg al dia (18). Ademas, la
pregabalina ha demostrado ser un farmaco eficaz y comparable
con la analgesia epidural para la prevencion del dolor agudo
post cirugia toracica y con menos efectos adversos (19)(20).

Analgesia neuroaxial:

La analgesia epidural toracica (AET) con anestésicos locales
con y sin coadyuvantes como los opioides ha sido considerada
por largo tiempo como el gold standard para controlar de forma
efectiva el dolor post operatorio en la cirugia toracica (21)(22).

Sin embargo, la AET es considerada como un procedimiento
invasivo y de alta complejidad, incluso en anestesidlogos
experimentos; no estando exenta de complicaciones derivadas
dela técnica, como a la vez, areacciones adversas a los farmacos
utilizados. Entre las complicaciones de la AET se describen
hipotension, nauseas y vomitos, hematoma epidural y dafo
neuroldgico transitorio y/o permanente entre otras (22)(23). Es
por esta razén que en el ultimo tiempo se han buscado otras
alternativas terapéuticas, menos invasivas para el tratamiento
del dolor agudo secundario a una toracotomia y/o toracoscopia.

Técnicas de analgesia loco regionales:

Para efectuar técnicas de analgesia regional en la cirugia
toracica hay que tener conocimientos de la anatomia de la
pared del toérax y su inervacion. Los bloqueos regionales
consideran el trayecto de los nervios toracicos espinales que
realizan dentro de la pared torécica; éstos emergen desde los
agujeros intervertebrales y se dividen en los ramos anteriores
y posteriores, los que van a dar inervaciéon a los musculos,
articulaciones y piel de la region ventral y dorsal del torax,
respectivamente. Los ramos anteriores se denominan nervios
intercostales por su recorrido en el espacio intercostal (24).

Dentro de los bloqueos regionales utilizados para la pared
tordcica se encuentran bloqueos tales como el paravertebral,
bloqueos intercostales y los bloqueos del plano miofascial (25).

El bloqueo paravertebral (BPV) consiste en inyectar anestésico
local en el espacio paravertebral en uno o mas niveles, puede
ser realizado por reparo anatémico o bajo guia ecografica.
Proporciona bloqueo unilateral y menos compromiso
hemodinamico que la epidural toracica (25)(26).

Un metaanalisis que compar6 la AET y el BPV demostro que
ambas técnicas tienen eficacias comparables en cuanto al
tratamiento del dolor agudo post operatorio. Sin embargo, estudios
controlados y aleatorizados mas recientes han demostrado menor
eficacia en el alivio del dolor agudo post operatorio, asi como
también en la prevencion del dolor cronico post toracotomia a
los 3 y 12 meses (27). Aun asi, el bloqueo paravertebral se sigue
asociando a menos complicaciones que la epidural toracica,
una técnica de realizacion mas facil y sigue siendo de eleccion
cuando esta tltima esta contraindicada (1)(26).

El bloqueo de los nervios intercostales esta dirigido a las raices
anteriores y posteriores, es realizado por el cirujano antes de
cerrar el esternon, mediante la inyeccion de anestésico local
directamente en los espacios intercostales. Tiene la particularidad
de ser un bloqueo seguro y preciso ya que se realiza bajo vision
directa de la zona de inyeccion, por lo tanto, es de utilidad si
no se cuenta con la disponibilidad de ecografia y cuando existe
contraindicacion del AET o BPV (28). Ademas, presenta una
eficacia comparable al bloqueo paravertebral en cuanto al
tratamiento del dolor agudo; pero no se ha demostrado su rol en
la prevencion del dolor crénico post cirugia toracica (28)(29).

Dentro de los bloqueos del plano miofascial toracico
encontramos el bloqueo retro laminar (BRL), en el cual se realiza
la administracion de un anestésico local, aproximadamente a 1
cm del plano sagital, entre la lamina de las vértebras toracicas y
los musculos para espinales. Es un bloqueo de tipo interfascial
y ejerce su accion al bloquear las ramas cutaneas laterales de
los nervios intercostales al alcanzar por diseminacion el espacio
paravertebral (30)(31). Si bien presenta un buen rendimiento
en cuanto al manejo del dolor agudo posoperatorio, no seria
comparable al BPV (25)(30).

El bloqueo del plano del muisculo erector de la columna (ESPB,
por sus siglas en inglés) de forma similar al BRL, logra su
accion con la diseminacion del anestésico local hasta el espacio
paravertebral, donde bloquea las ramas dorsales y ventrales
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de los nervios espinales. Bajo vision ecografica se inyecta la
solucidn anestésica entre el musculo erector de la columna y el
extremo lateral de las apofisis transversas, generalmente a nivel
de t4-t5. Es un bloqueo seguro, con menos efectos adversos
y complicaciones, ya que la zona de inyeccion se encuentra
alejada de pleura, pulmones y médula espinal (30)(32). Fue
descrito por Forero et al., en el afio 2016(33), como analgesia
para fracturas costales y en contexto de dolor neuropatico;
posteriormente se incluyd dentro del manejo del dolor para
toracotomias y cirugias mamarias (31)(32).

Varios estudios y series de casos describen este bloqueo como
una técnica eficaz para el manejo del dolor post toracoscopia;
ademas de ser facil de realizar, podria ser una alternativa a
la EAT y al BPV (34)(35)(36), ya que se relaciona con una
reduccion significativa del dolor post operatorio y un uso
menor de opioides en este periodo (37)(38)(39).

El bloqueo de los nervios pectorales (PECS) se describid
inicialmente como una alternativa analgésica para cirugia
mamaria, por Blanco en 2011(40). Se distinguen dos bloqueos
nerviosos diferentes que se realizan bajo ecografia: el PECS
I, que se administra anestésico local entre el pectoral mayor
y el pectoral menor con el objetivo de bloquear los nervios
pectoral medial y lateral; y el PECS II que busca administrar
anestésico local en dos sitios diferentes con una sola inyeccion:
entre los musculos pectoral mayor y menor y la segunda entre
el musculo pectoral menor y musculo serrato anterior, asi se
logran bloquear los nervios intercostales superiores, nervio
toracico largo y el nervio intercostobraquial de forma adicional
(25)(30)(32). El PECS representa una buena alternativa
para cirugias de cancer de mama y aumento mamario (41)
(42), también tiene buenos resultados en procedimientos de
implantacion de dispositivos electronicos cardiovasculares,
como desfibriladores y marcapasos (43). Sin embargo, no
demostré ser equivalente a analgesia intravenosa en cirugia de
injerto de derivacion de arteria coronaria o cirugia de valvula
coronaria a través de esternotomia media (44).

Elbloqueo del plano anterior del serrato es un bloqueo interfascial
eco-guiado que busca bloquear la pared anterolateral del térax.
Se puede realizar en el plano superficial o profundo del musculo
serrato anterior; este ultimo produciria un efecto mas duradero
y mayor tasa de éxito (25)(32)(43)(45). Se ha demostrado su
eficacia en cirugia toracica con buen efecto sobre el dolor post
operatorio con menos uso de opioides, una duraciéon mayor
que el bloqueo intercostal, pero menor que el BPV (25,42).
Sin embargo, representa una buena alternativa debido a que
presenta baja incidencia de complicaciones y minimos cambios
hemodinamicos durante cirugia cardiaca (42)(46).

El bloqueo en el plano del musculo transverso tordcico es una
técnica que se desarrolld en el aflo 2015 por Ueshima et al.
(47); busca otorgar analgesia a la pared anterior del térax al
bloquear las ramas anteriores de los nervios intercostales. El
objetivo de esta técnica es depositar un anestésico local en el
plano interfascial de los musculos intercostales internos y el
musculo transverso del torax bajo vision ecografica (25)(47)
(48). Es de utilidad en cirugia cardiaca para el manejo del dolor
postoperatorio a la esternotomia cuando se realiza un bloqueo

bilateral; como también, es una buena opcién para pacientes
que se someteran a una mastectomia cuando se combina con
el bloqueo PECS (25)(49). Estudios han demostrado que es
un bloqueo prometedor en cuanto al manejo del dolor agudo
postcirugia toracica, mas especificamente, post esternotomia.
Sin embargo, no se ha demostrado un rol dentro de la prevencion
del dolor crénico (49)(50)(51).

Otra forma de proveer analgesia postoperatoria es la instilacion
continua de un anestésico local a través de un catéter insertado
en la herida operatoria (52). Si bien es una técnica conocida
en diferentes tipos de intervenciones, en cirugia cardiaca con
esternotomia completa ha mostrado resultados dispares (25).
En un estudio realizado por Mattila et al. (53), se investigd
el efecto de la infusion continua de ropivacaina en la herida
operatoria sobre el dolor postoperatorio después de esternotomia
mediana y drenaje mediastinico en nifios. No hubo diferencias
significativas en el uso de morfina a las 24, 48 y 72 horas. post
cirugia y tampoco en las escalas de dolor y en la aparicion de
nauseas y vomitos post operatorios. En contraste, un estudio
realizado por Jang et al. (54), compard el efecto analgésico
de la infusion continua en la herida asociado a analgesia
intravenosa controlada por el paciente (PCA) versus PCA sola,
demostrando que la combinacion de ambas presenta mejores
resultados que PCA sola en cuanto al dolor postoperatorio y
menos efectos adversos; pero no logré demostrar diferencias
en la incidencia de aparicion del DCPO post cirugia toracica.

Enlatabla 1 se presenta un resumen de las diferentes técnicas de
analgesia sugeridas como de primera eleccion y su alternativa,
para optimizar el manejo del dolor agudo post quirurgico en
pacientes beneficiarios de una cirugia toracica.

Tabla 1: Tipos de bloqueo analgésico segun tipo de
cirugia tordacica realizada.

Tipo cirugia Bloqueo Sugerido Bloqueo Alternativo
Toracotomia Peridural Toracica Plano erector espinal,
(ESP-B)
Videotoracoscopia | Paravertebral (PVB) | Paravertebral (PVB) por
(VTS) eco guiado reparos anatomicos
Esternotomia Plano erector espinal, | Bloqueos del plano fascial
(ESP-B) e Pecto-intercostal (PIFB)
e Musculo Transverso-
toracico (TTMPB)
Conclusion

El dolor postoperatorio, tanto agudo como crénico, es un
problema relevante tras la cirugia toracica. La presencia
de dolor agudo post operatorio es el factor de riesgo mas
importante en la génesis del dolor crénico posterior a la
cirugia toracica; por lo que las estrategias preventivas,
como también, la implementacion de aquellas técnicas de
analgesia regional que han demostrado ser utiles para tratar
y prevenir estas dos entidades deben cobrar un rol principal
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en el manejo anestesioldgico de este tipo de pacientes.
En manejo optimo del dolor agudo post cirugia toracica,
especialmente en pacientes con factores de riesgo asociados
para desarrollar DCPO, es la clave para reducir la incidencia
de este ultimo, el cual puede causar gran incomodidad al
paciente, afectando de manera importante su calidad de vida
a futuro.
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