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RESUMEN

El dolor crónico pos operatorio es una entidad 
por si misma  que incide significativamente en 
la vida de los pacientes que lo presentan y cum-
plen ciertos criterios diagnósticos bien determi-
nados. Es considerada una complicación al pro-
cedimiento quirúrgico y su incidencia varia entre 
15% y 60% de acuerdo al tipo de cirugía realiza-
da impactando severamente en la esfera bio-
psicosocial y favoreciendo el desarrollo de 
comorbilidades.
El abordaje farmacológico contempla un impor-
tante numero de drogas específicas que no 
siempre logran mitigar en forma adecuada el 
cuadro de dolor. Adicionalmente existen estra-
tegias invasivas como la utilización de blo-
queos, procedimiento de radiofrecuencia, técni-
cas de estimulación de nervios periféricos o 
cordones poste-riores, entre otros. 
Teniendo en cuenta la perdida de la efectividad 
de los diferentes tratamientos conservadores, 
conforme transcurre el tiempo desde iniciado el 
cuadro, es importante considerar las alternati-
vas intervencionistas en forma oportuna cono-
ciendo la capacidad que esta entidad puede 
generar en el paciente.
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ABSTRACT

Post-operative chronic pain is an entity in itself 
which significantly affects the life of patients who 
present it and meet certain well-defined diagnos-
tic criteria. 
It is considered a complication to the surgical 
procedure, and its in-cidence varies between 
15% - 60%, according to the type of surgery 
performed, impacting/influencing severely on 
the biopsychosocial sphere and favouring the 
development of comorbidities. 
The pharmacological approach contemplates an 
important number of specific drugs that do not 
always manage to mitigate adequately the pain 
condition.
Additionally, there are invasive strategies such 
as the use of blocks, radiofrequency procedures, 
peripheral nerve stimulation techniques or 
posterior cords, among others.
Taking into account the loss of effectiveness of 
different conservative treatments and as time 
elapses since the beginning of the condition/
symptoms, it is important to consider the 
interventional alternatives in a timely manner, 
knowing the capacity that this entity can gener-
ate in the patient.

Post-operative chronic pain. Is there anything new?

Artículo original

36 NEUROTARGET 2018 
Volumen 12 - N°2



1. INTRODUCCIÓN

El dolor posterior a un evento quirúrgico ha sido 
estudiado en diversas ocasiones y condiciones con el 
objetivo de lograr una disminución efectiva y así una 
recuperación más rápida. Actualmente se conoce una 
entidad a la cual se le llamo dolor crónico postopera-
torio, el cual incide de manera muy importante en la 
vida de los pacientes que lo presentan. El año 2017 la 
Asociación Internacional para el estudio del dolor (IASP 
por sus siglas en inglés) decidió denominarla como el 
año contra el dolor postquirúrgico.1

2. CRITERIOS DIAGNÓSTICOS

El dolor posquirúrgico, dentro de la temporalidad; 
se divide en dolor agudo postoperatorio (DAPQ) y dolor 
crónico postoperatorio (DCPQ). Aunque no es explicada 
a detalle, la IASP la ha establecido los siguientes criterios 
diagnósticos en el caso del DCPQ y son expresados 
de la siguiente forma: 

1) La intensidad NO es factor determinante.
2) El dolor persiste al menos tres meses posterior

a la cirugía tomando en base lo descrito por Macrae 
en el 20082 y posteriormente redefinido por Werner 
en el 2014.3, 4

3) Que el dolor no estuviera presente previamente
a la cirugía, o si existiese fuera con características 
diferentes y/o con intensidad aumentada. 

4) Que el dolor este localizado en el área quirúrgica 
o a un área referida.

5) Exclusión de otras posibles causas para el dolor
(ej. recurrencia oncológica, infección).

La temporalidad del DCPQ ha sido debatida por 
diversos autores proponiendo tiempos de duración de 
dos a seis meses. En un documento previo nuestro 
grupo documento una temporalidad de dos meses 
(4). Información recabada de la evidencia disponible.

3. UNA MIRADA RÁPIDA AL DCPQ

El DCPQ es considerado una complicación pos-
tquirúrgica, en la presentación anterior publicamos una 
revisión de su ocurrencia,4 y al momento se considera 
una incidencia que va del 15 al 60% dependiendo de la 
cirugía realizada.4,5 (Tabla 1). No debemos olvidar que 
este tipo de dolor impacta severamente a las esferas 
biopsicosociales y favorece el desarrollo de comorbili-
dades. Además de los índices publicados en la entrega 
previa (4), en la literatura también se mencionan factores 
de riesgo perioperatorios (Tabla 2).6,7

Tabla 1. Incidencia de dolor crónico 

postquirúrgico según tipo de cirugía.

	 Cirugía	 Incidencia

Donador transplanterenal	 27-31%
Tiroidectomía 9-37%
Obstrucción intestinal	 21%
Mastectomía 30-60%
Cirugía cardíaca	 11-43%
Histerectomía 10-26%
Hernorrafia inguinal	 10-43%
Artroplastía 22-58%

Genético X
Psicosocial X
Severidad del dolor 
   preoperatorio	 X
Severidad del dolor agudo 
   postoperatorio	 X
Inadecuada analgesia preventiva	 X	
Cirugía > 3 horas			 X
Lesión nerviosa		 X
Cirugía torácica, mama y hernia		 X
Inadecuada analgesia			 X

Factor de riesgo	 Pre 	 Trans 	 Post

Tabla 2. Factores de riesgo quirúrgicos

4. NUEVAS ESTRATEGIAS EL ABORDAJE
TERAPÉUTICO

Algunas estrategias farmacológicas documentadas 
se exponen a continuación (Tabla 3). Es recomenda-
ble documentar el riesgo en cada caso quirúrgico con 
sistemas de puntaje (Tabla 4).6-9

Las modalidades de tratamiento además de la 
farmacoterapia incluyen bloqueos diagnósticos y tera-
péuticos de nervios periféricos (con o sin esteroides), 
ablación por radiofrecuencia y crioanalgesia, estimu-
lación neuroeléctrica (cordones posteriores, nervio 
periférico) y reintervención quirúrgica (neurectomía, 
descompresión).10,11

El bloqueo del músculo erector de la espina, bloqueo 
interfascial novedoso realizado con USG: en series de 
casos con pacientes que presentan dolor crónico post-
toracotomía, llega a ser un procedimiento promisorio 
para el manejo.12

Utilizar la estimulación neuroeléctrica en nervio 
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periférico también ha demostrado buena respuesta 
en dolor crónico postquirúrgico por hernioplastías 
inguinales (sobre los nervios ilio-inguinal e ilio-
hipogástrico).10

La estimulación de cordones posteriores mejora 
la analgesia en DCPQ hasta por 6 meses cuando 
se compara el tratamiento convencional o la reinter-
vención quirúrgica. Entre el tipo de estimulación las 
ráfagas son el modo más efectivo, sin diferencia entre 
ráfagas de 1000 vs 500 Hz. En el dolor de miembro 
fantasma, síndrome de cirugía fallida de columna, 
síndrome doloroso regional complejo, también se 
cuentan con resultados promisorios, aunque se ne-

cesita mayor investigación al respecto tanto para el 
abordaje clásico o estimulación.6,13-15

Otras intervenciones que describen beneficio en el 
tratamiento del DCPQ son: ejercicios de baja tecnología 
(ejercicio de entrenamiento de McKenzie y estabiliza-
ción espinal) o ejercicios de alta tecnología (ejercicios 
cardiovasculares, isotónicos e isocinéticos), asi como 
el mindfulness y terapia de espejos.6,9

5. CONCLUSIONES

Por la disminución en la efectividad conforme pasa 
el tiempo, es importante llegar a considerar al tratamien-
to intervencionista en el DCPQ de forma oportuna, al 
ya conocer las consecuencias por la incapacidad en 
la propia entidad, el desconocimiento de las variadas 
opciones terapéuticas, manejo limitado farmacológi-
camente y posibles efectos adversos en las esferas 
biopsicosociales; a pesar de la necesidad de mayor 
evidencia científica en un futuro próximo. 
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