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PREVENCIÓN DEL DOLOR CRÓNICO POSTOPERATORIO 

 

INTRODUCCIÓN 

El dolor crónico que acontece tras una intervención quirúrgica ha recibido una atención especial desde su 

primera descripción por Macrae hace solo algo más de 20 años [19]. En torno a 40 millones de personas 

se someten a procedimientos quirúrgicos cada año. Entre ellos, uno de cada 10 pacientes desarrollará 

dolor crónico postoperatorio (DCPO), y uno de cada 100 padecerá DCPO severo, el cual afectará 

negativamente su calidad de vida. El componente neuropático [20], que aumenta la gravedad del dolor y 

empeora la calidad de vida, está presente entre el 35 y el 57% de los pacientes con DCPO [1]. Informes de 

los recientemente desarrollados “Servicio de transición del dolor” apoyan estos hallazgos [2]. 

La transición del dolor agudo al crónico es un proceso complejo, que involucra múltiples mecanismos a 

diferentes niveles [3]. El conocimiento actual sugiere mecanismos en relación tanto a la sensibilización 

periférica (en el sitio de la agresión quirúrgica) como a la central (espinal y supraespinal) [4]. Se han 

estudiado fármacos como medidas preventivas, incluyendo fármacos cuyo mecanismo de acción se centra 

en el proceso excitatorio espinal y/o en las propiedades antiinflamatorias capaces de modular la liberación 

de mediadores pro-inflamatorios por las células inmunes periféricas y las células gliales centrales [21]. 

Debido a que la intensidad y la duración del dolor agudo postoperatorio han demostrado ser factor de 

riesgo para el desarrollo de DCPO, a menudo se pone especial interés en el control del dolor agudo 

postoperatorio como estrategia de prevención [5]. 

 

PREVENCIÓN DEL DOLOR CRÓNICO POSTOPERATORIO 

Las intervenciones quirúrgicas constituyen una de las principales causas de dolor crónico y, ya que a 

menudo está programado y, por lo tanto, es predecible, es más fácil que las estrategias preventivas sean 

aplicadas. Sin embargo, la mayoría de los estudios han investigado el uso de fármacos (o técnicas de 
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anestesia locorregional) únicamente en el período perioperatorio inmediato o justo antes de la 

intervención. De estos datos se demuestra que hay una evidencia limitada que muestra que cualquier 

agente perioperatorio puede reducir de forma consistente el riesgo de DCPO [6]. Otro aspecto crítico es 

la aplicación no individualizada de las estrategias preventivas, tratando a todos los pacientes de forma 

similar. La prevención individualizada solo en aquellos pacientes de alto riesgo de cronificación podría 

incrementar el éxito de las medidas preventivas. Debido a que la clasificación del riesgo es – al menos en 

parte – posible, es necesario realizar más estudios en el futuro.    

En cuanto al mecanismo de acción, los antagonistas de los receptores N-Metil-D-Aspartato (NMDA) juegan 

un papel principal en los cambios en la plasticidad central y en la potenciación espinal/cortical que 

contribuye el dolor crónico. También modulan la inflamación. La ketamina intravenosa perioperatoria 

reduce el consumo postoperatorio de analgésicos y la intensidad del dolor. Hasta ahora, el uso 

perioperatorio de ketamina había sido identificado como una de las medidas que podría tener beneficios 

en la prevención, particularmente en el caso de procedimientos altamente dolorosos, por ejemplo, cirugía 

ortopédica [7] y pacientes con dolor preoperatorio y consume de opioides [8,9]. Un amplio ensayo clínico 

aleatorizado (llamado “ROCKet trial”) se está llevando acabo actualmente para demostrar estos hallazgos 

[10]. El efecto preventivo de la metadona, un opioide con propiedades únicas que incluye el antagonismo 

de los receptores NMDA, cuya administración intraoperatoria reduce el dolor postoperatorio en 30 días 

esta actualmente siendo estudiado [11]. 

La administración de gabapentinoides durante el período perioperatorio, incluyendo pregabalina y 

gabapentina, tiene un escaso efecto en el dolor postoperatorio pero reduce los requerimientos de 

opioides. Los gabapentinoides no parece que prevengan el desarrollo del DCPO [12] pero puede afectar a 

la incidencia del DCPO con componente neuropático [12]. 

La lidocaína intravenosa puede emplearse, como alternativa a la analgesia epidural, para reducir el dolor 

postoperatorio y mejorar la recuperación pero sus efectos en dolor agudo son limitados [13]. Un 

metaanálisis reciente apoya el uso de infusión perioperatoria de lidocaína para reducir el desarrollo de 

DCPO en los 3 meses posteriores a la intervención quirúrgica, particularmente tras cirugía de cáncer de 

mama [14]. Con respecto a otras vías de administración de anestésicos locales, la anestesia epidural puede 

reducir el DCPO post-toracotomía y las técnicas locorregionales después de la cirugía de cáncer de mama. 

La infiltración continua de la herida también puede disminuir el DCPO post-cesárea y por extracción de 
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injerto óseo de la cresta ilíaca [15, 22]. Hasta ahora se han publicado muy pocos estudios con clonidina, 

dexmedetomidina, nefopam u otros fármacos antihiperalgésicos. 

Finalmente, el beneficio de los fármacos antidepresivos para la prevención del dolor agudo 

postoperatorio y el DCPO ha sido debatido [16]. Publicaciones recientes sugieren que la duloxetina 

perioperatoria podría mejorar la calidad de la recuperación y reducir el desarrollo de DCPO en pacientes 

que presentan un estado preoperatorio de sensibilización central [17].  

Principalmente, lo que está por definir son la dosis y la duración del tratamiento necesarios para cada 

opción de tratamiento. El equilibrio entre eficacia y seguridad debería considerarse y el riesgo de 

adaptación de los pacientes debe hacerse como de forma habitual. Todos los fármacos debatidos aquí se 

encuentran fuera de ficha técnica para su uso perioperatorio. Por lo tanto, los pacientes deben ser 

informados y deben dar su consentimiento. 

Los fármacos y las técnicas de analgesia regional no son las únicas opciones para prevenir la cronificación. 

De hecho, es muy importante darse cuenta de que la cronificación del dolor es un proceso biopsicosocial 

que requiere un enfoque multidisciplinario. Para el DCPO, la contribución exacta de cada aspecto y las 

estrategias de intervención biopsicosocial necesarias para prevenirlas deben demostrarse en el futuro. 

 

CONCLUSIONES 

La prevención del dolor, tanto el dolor agudo postoperatorio como el desarrollo de DCPO, continúa siendo 

un área de necesidad clínica desconocida. Algunas razones que justifican el fallo de las estrategias 

preventivas son ya conocidas, como la ausencia de individualización de los tratamientos [7,17] y la 

duración de la aplicación del tratamiento preventivo [17]. Además, el consume crónico de opioides 

postoperatorios, que puede contribuir a la persistencia del dolor, merece mayores consideraciones. Los 

hallazgos antes mencionados cuestionan la relación existente entre el control del dolor agudo y el 

desarrollo del DCPO. También respaldan la necesidad de estratificar a los pacientes y abogan por un 

seguimiento cercano de los pacientes específicos que respaldan el papel de los servicios de transición de 

dolor [18]. Se ha dado un paso importante con la inclusión del dolor crónico, independientemente de su 

origen, en la próxima Clasificación Internacional de Enfermedades (ICD-11) [1]. Con un poco de suerte, 
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eso aumentará la visibilidad del DCPO y promoverá investigación en el área, así como el Desarrollo de 

estrategias preventivas.  
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