
OCTUBRE 2025

Órgano oficial de publicación científica de la 
Federación Latinoamericana de Asociaciones 
para el estudio del Dolor (FEDELAT) y la 
Academia Latinoamericana de Médicos 
Intervencionistas en Dolor (ALMID).

ARTÍCULO EDITORIAL

Dr. Marco Antonio Narváez Tamayo Presidente de Fedelat
Federación Latinoamericana de Asociaciones  
para el Estudio del Dolor.

WWW.RELAD.LATVOL. 3 — Nº 1



2REVISTA LATINOAMERICANA DEL DOLOROCTUBRE 2025 VOL. 3 — Nº1

Director Editor

Editores Adjuntos

Editores Asociados

Dr. Pablo Castroman (Uruguay)

FEDELAT
Dr. Marco Antonio Narváez T. (Bolivia)
Dra. Carla Leal (Brasil)

ALMID
Dr. Fabián Piedimonte (Argentina)

Dra. Patricia Gómez (Colombia)
Dra. Rocío Guillen (México)
Dra. Marixa Guerrero (Colombia)
Dr. Joao García (Brasil)
Dr. Marco Narváez (Bolivia)
Dr. Felipe Mejía (Colombia)
Dra. Bethania Martinez (República Dominicana)

AUTORIDADES



3REVISTA LATINOAMERICANA DEL DOLOROCTUBRE 2025 VOL. 3 — Nº1

Artículo editorial

Dolor crónico infantil: visibilizar una urgencia, 
asumir el desafío en Latinoamérica

Opioides de prescripción en América Latina

Tratamiento del dolor radicular lumbar

La inteligencia artificial (ia) en la medicina del 
dolor: una revisión exhaustiva.

El ejercicio físico en el tratamiento del dolor.

Dr. Marco Antonio Narváez 
Tamayo

Jordi Miró, Adrià Miró 

María Patricia Gómez López, 
Tania Gabriela Azurduy Castro, 
Matías Ramirez Allendes, 
Patricia Papa de la Rosa, João 
Batista Santos Garcia, Santiago 
Guaycochea

Celso Fretes Ramírez, Marco 
Antonio Narváez Tamayo

Narváez Encinas Miguel Andrés, 
Narváez Tamayo Marco Antonio, 
Varrassi Giustino y Celso 
Antonio Fretes Ramírez

Camilo Andrés Olaya Osorio,
Aura Marixa Guerrero Liñeiro 

7

5

25

37

49

69

Artículos editoriales

Artículos de revisión

ÍNDICE



4REVISTA LATINOAMERICANA DEL DOLOROCTUBRE 2025 VOL. 3 — Nº1

ÍNDICE

Dolor crónico postoperatorio en cirugía  
de mama

Radiofrecuencia pulsada del ganglio de la raíz 
dorsal cervical: presentación de dos casos 
clínicos y revisión de la bibliografía 

Alivio completo del dolor cervicobraquial con 
abordaje combinado ecoguiado y terapia láser: 
reporte de caso

Enfermedades ocupacionales

Dolor pélvico crónico

93
104

115
112
Artículos breves

Casos clínicos

Leticia Turconi , Fiorella Tomas

María José Otero, 
Santiago Ayala, Marta Surbano, 
Pablo Castromán 

María José Otero,
Pablo Castromán

Bethania Martínez

Bethania Martínez

79
Artículos originales



5REVISTA LATINOAMERICANA DEL DOLOROCTUBRE 2025 VOL. 3 — Nº1

EDITORIAL

Al mirar en perspectiva estos tres años de gestión al frente de la Fe-
deración Latinoamericana de Asociaciones para el Estudio del Do-
lor (FEDELAT), no puedo sino sentir un profundo orgullo y gratitud. 
Nuestra Federación ha vivido un tiempo de gran madurez institucional 
y de logros que trascienden fronteras, fruto de una alianza sólida y 
ejemplar con la International Association for the Study of Pain (IASP).

La IASP ha demostrado, una vez más, por qué es la organización de 
referencia mundial en el campo del dolor: por su excelencia científica, 
por su liderazgo ético y por su capacidad de inspirar y cohesionar es-
fuerzos en todos los continentes. En este proceso, nuestra relación ha 
sido extraordinariamente productiva, y mucho de ello se lo debemos 
al compromiso y la visión del Dr. Jordi Miró, enlace de la IASP para FE-
DELAT, al Dr. Fernando Cervero y al Dr. Andrew Rice, actual Presidente 
de esta magna institución global. Ellos han sabido tender puentes de 
confianza, colaboración y crecimiento mutuo.

Uno de los frutos más notables de esta sinergia ha sido el Diploma 
Latinoamericano del Dolor, un proyecto que nació con el sueño de 
democratizar el conocimiento y que hoy es una realidad palpable. Más 
de mil profesionales de la salud, desde todos los rincones de nuestra 
región, han tenido acceso a conferencias magistrales impartidas por 
grandes profesores latinoamericanos y mundiales. Lo han hecho a un 
costo simbólico, porque creemos que la educación en dolor no debe ser 
un privilegio, sino un derecho. Este logro, avalado por la IASP, quedará 
en la historia de nuestra Federación como una de sus mayores contri-
buciones al crecimiento de la Medicina del Dolor en Latinoamérica.

Otro logro trascendental ha sido la publicación de los cuatro nú-
meros de la Revista Latinoamericana de Dolor, incluido el ejemplar 
que tenemos en nuestras manos hoy. Esta revista, un anhelado sue-
ño, se ha consolidado como un espacio de referencia para la difusión 
científica y académica en nuestra región, y representa un paso firme 
hacia la construcción de identidad, prestigio y excelencia en el campo  
del dolor. 

Asimismo, FEDELAT ha alcanzado una presencia cada vez más acti-
va en las actividades de actualización, enseñanza y difusión del cono-
cimiento en dolor. Lo hemos hecho bajo múltiples formas: webinars, 

Dr. Marco A. Narváez Tamayo

Presidente de FEDELAT
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congresos, simposios nacionales e internacionales, nuestra página 
web y las redes sociales que hoy nos permiten acompañar e inspi-
rar a miles de profesionales. Cada una de estas iniciativas refleja el 
compromiso de llevar el conocimiento al alcance de todos, de manera 
dinámica y cercana.

Pero más allá de los proyectos concretos, lo que más me conmueve 
es la respuesta de gratitud que hemos alcanzado en cientos de médi-
cos y profesionales de la salud de todas las edades, pero sobre todo 
jóvenes de los diferentes países de América Latina por esa generosa 
entrega de conocimiento y actualidad en el manejo del dolor.  FEDE-
LAT y sus capítulos nacionales, en plena sintonía con la IASP, han 
demostrado que la lealtad, el trabajo desinteresado y la convicción 
de servir a un ideal superior, son capaces de transformar realidades. 
Hemos construido una comunidad cohesionada, que comparte un pro-
pósito claro: aliviar el sufrimiento humano y reducir la carga del dolor 
en el mundo, tal como lo promueven los principios fundacionales y la 
esencia mágica de la IASP.

Este editorial es, al mismo tiempo, un balance y un homenaje a la 
IASP, por ser un faro de excelencia, compromiso y guía; al Dr. Jor-
di Miró, por su entrega generosa y su incansable trabajo; al Comité 
Ejecutivo de FEDELAT en pleno, por su constante apoyo, dedicación 
y desinteresada entrega, a cada Capítulo Latinoamericano de Dolor, 
por encarnar con dignidad el espíritu de cooperación que nos define.

El camino recorrido nos inspira a mirar hacia adelante con espe-
ranza y determinación. Estoy convencido de que lo mejor está por 
venir, y que nuestra región seguirá aportando con fuerza, creatividad 
y compromiso a la misión universal de la IASP: “trabajando juntos por 
el alivio del dolor en el mundo” 

Sigamos caminando juntos, con ciencia, con unidad y con pasión 
por servir. Porque cada paso que damos como comunidad es, en última 
instancia, una victoria contra el sufrimiento humano.

EDITORIAL
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Resumen

El dolor crónico infantil es un problema de salud con alta prevalencia 
e impacto, que sigue siendo dramáticamente invisibilizado en muchos 
contextos, también en Latinoamérica. A pesar de los avances científi-
cos en las últimas décadas, miles de niños y adolescentes en la región 
siguen sufriendo innecesariamente, sin diagnóstico ni tratamiento 
adecuados. Este artículo propone una mirada integral al problema, 
identificando sus dimensiones clínicas, psicosociales, educativas y 
estructurales, y planteando algunas propuestas para transformar la 
atención que reciben los menores con dolor crónico.

Partiendo de una comprensión del dolor crónico infantil como una 
experiencia compleja y multidimensional, el texto expone cómo afecta 
no solo la salud del niño, sino su desarrollo cognitivo, su participación 
escolar, sus vínculos sociales y el bienestar de su familia. También, 
se subraya el elevado impacto económico que esta condición impone 
sobre los sistemas de salud y las familias, en muchos casos sin recibir 
una respuesta proporcional desde las instituciones.

Uno de los ejes del análisis es la identificación de barreras estructu-
rales que perpetúan la desatención a la población infanto-juvenil con 
dolor crónico: la escasa formación de los profesionales sanitarios, la 
falta de recursos especializados, las creencias erróneas que minimizan 
el dolor en la infancia y la escasa atención institucional que recibe este 
problema. La situación es particularmente crítica para algunos grupos 
especialmente vulnerables que enfrentan desigualdades adicionales 
en el acceso al alivio del dolor.

Ante esta realidad, el artículo propone un conjunto de acciones: 
mejorar la formación y educación de los profesionales, impulsar la 
creación de unidades especializadas, fomentar la investigación adap-
tada a los contextos latinoamericanos e integrar tecnologías digitales 
en el diagnóstico, seguimiento y tratamiento. Se destaca también la 
importancia de investigar en red, promoviendo colaboraciones regio-
nales que articulen esfuerzos y generen conocimiento útil y contex-
tualizado. Se presenta la Declaración de Lima sobre el Dolor Infantil, 
como un ejemplo inspirador de respuesta colectiva y comprometida. 

Este artículo invita a abordar el dolor crónico infantil como una 
prioridad científica, clínica y social y a avanzar hacia sistemas de salud 
más justos y compasivos.

Abstract

Pediatric chronic pain is a highly prevalent and impactful health 
issue that remains invisible in many settings, including across Latin 
America. Despite scientific progress in recent decades, thousands of 
children and adolescents in the region continue to suffer unnecessarily, 

Palabras clave 
Dolor crónico; Pediatría; 
Desigualdades en salud; América 
Latina; Investigación multidisciplinaria.
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often without a proper diagnosis or access to adequate treatment. This 
article offers a comprehensive perspective on the issue, examining 
its clinical, psychosocial, educational, and structural dimensions, and 
sharing ways to improve the care provided to young people living with 
chronic pain.

Grounded in the understanding that chronic pain is a complex, 
multidimensional experience, the article explores how it impacts not 
only children's physical health, but also their cognitive development, 
school engagement, social relationships, and overall family well-being. 
It also highlights the significant economic burden that chronic pain 
places on families and healthcare systems, frequently without receiving 
a proportional institutional response.

A key focus of the analysis is the identification of structural barriers 
that contribute to the persistent undertreatment of pediatric chronic 
pain: insufficient training among health professionals, limited 
availability of specialized resources, persistent misconceptions, and 
a lack of institutional prioritization. These challenges are especially 
pronounced among particularly vulnerable populations, who face 
additional barriers to accessing effective pain management.

In response, the article outlines a set of strategic actions: enhancing 
education and training for professionals, promoting the creation of 
specialized pediatric pain units, encouraging contextually relevant 
research in Latin America, and integrating digital technologies into 
assessment, monitoring, and treatment. It also emphasizes the value 
of collaborative research networks to coordinate regional efforts and 
generate meaningful, locally informed knowledge. The Declaration of 
Lima about Pain in Childhood is presented as a compelling example of 
collective, principled action. 

Ultimately, this article calls for pediatric chronic pain to be addressed 
as a scientific, clinical, and social priority, and urges collective efforts to 
advance toward more equitable and compassionate healthcare systems.

1. El dolor crónico infantil: un problema de salud pública

El dolor crónico se define, según la Asociación Internacional para el 
Estudio del Dolor (IASP), como aquel dolor que persiste durante un pe-
ríodo igual o superior a los tres meses 1. A diferencia del dolor agudo, 
que cumple una función de alarma y protección del organismo, al dolor 
crónico no se le puede atribuir ningún valor positivo; es un problema 
en sentido estricto, una enfermedad en sí misma 2. De hecho, el dolor 
crónico se ha convertido en un grave problema para la sociedad, un 
rompecabezas de alta prevalencia e impacto, también en la población 
infantil y juvenil3.

Los estudios epidemiológicos disponibles demuestran que la preva-
lencia del dolor crónico en esta población no solo es elevada 4 sino que 

Keywords 
Chronic Pain; Pediatrics; Health 
Status Disparities; Latin America; 
Multidisciplinary Research.
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va en aumento 5, también la de los casos más graves 3. Aunque las cifras 
pueden variar en función de la metodología empleada, la prevalencia 
general del dolor crónico en población infanto-juvenil se sitúa alrede-
dor del 40% 6, mientras que lo que se ha dado en llamar dolor crónico 
de alto impacto se sitúa en el 5% 3. Los datos muestran que las niñas 
presentan tasas consistentemente más elevadas que los niños, y los 
adolescentes más que los niños pequeños. Las localizaciones más co-
munes incluyen la cabeza, el abdomen y las extremidades inferiores6. 
Aunque los resultados de los estudios epidemiológicos son parecidos, 
estas cifras podrían no reflejar lo que sucede en Latinoamérica. Es 
razonable suponer que la cronificación del dolor sea más frecuente 
en regiones con menos recursos, ya sea por la escasez de tratamientos 
especializados o por la falta de información, que dificulta la detección 
y abordaje del problema.

 
2. El dolor crónico infantil: una experiencia biopsicosocial

Hoy en día se reconoce ampliamente que el dolor crónico es una ex-
periencia compleja y multidimensional, resultado de la interacción de 
múltiples factores físicos, psicológicos y sociales7. Brevemente, en el 
plano físico intervienen características del dolor como su intensidad, 
duración y extensión corporal, así como mecanismos fisiológicos (e.g., 

Figura 1. Modelo biopsicosocial de dolor. Reproducido, con 
permiso, de Miró 40.
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procesos inflamatorios) que pueden contribuir al mantenimiento del 
dolor, y a la discapacidad asociada. Por ejemplo, existen evidencias 
que la extensión del dolor más allá de su intensidad, impacta signifi-
cativamente en la función y el bienestar psicológico en jóvenes con 
discapacidad y dolor crónico8. Igualmente, se han identificado facto-
res psicológicos que contribuyen a la aparición y mantenimiento del 
dolor crónico, por ejemplo, las emociones, particularmente, ansiedad, 
miedo y depresión 9,10, y las cogniciones del niño, como sus creencias y 
expectativas frente al dolor 11. También, los factores sociales tienen un 
peso considerable, por ejemplo, la respuesta de los adultos a las con-
ductas de dolor de su hijo y la dinámica familiar y ambiental pueden 
influir tanto en la percepción del dolor del niño como en su forma y 
capacidad de afrontamiento12. En suma, el dolor crónico en la infan-
cia se debe entender como un fenómeno multifactorial de naturaleza 
biopsicososcial. 

 
3. Impacto múltiple del dolor crónico: individual, sanitario, esco-
lar, social y económico

El dolor crónico no solo produce malestar físico en los niños y adoles-
centes, sino que tiene repercusiones significativas en diversas áreas 
del funcionamiento. A nivel cognitivo y educativo, pues el dolor pue-
de mermar la capacidad de concentración y el rendimiento escolar. 
Muchos niños con dolor crónico faltan con frecuencia a la escuela 
debido a consultas médicas, hospitalizaciones o necesidad de reposo, 
lo que genera retrasos académicos y dificultades para seguir el ritmo 
de sus estudios13. Algunos incluso pueden desarrollar absentismo es-
colar voluntario por miedo a que empeoren sus síntomas durante la 
jornada escolar14. Esta menor participación en el aula implica también 
una reducción de la estimulación intelectual cotidiana, lo cual puede 
afectar negativamente su desarrollo cognitivo. Cabe destacar que, aun 
cuando puede asistir a clase, el dolor persistente le puede impedir 
rendir adecuadamente, interfiriendo en su atención y cumplimien-
to de las exigencias académicas. En el entorno escolar, los docentes 
enfrentan el reto de apoyar a alumnos con dolor crónico, debiendo 
manejar ausencias frecuentes, adaptar expectativas académicas y pro-
veer acomodaciones cuando sea necesario. La falta de comprensión o 
sensibilización por parte de profesores y compañeros puede agravar 
la sensación de invalidez en el niño y contribuir negativamente a su 
situación15.

En cuanto a las relaciones sociales, los niños y adolescentes con 
dolor crónico a menudo manifiestan dificultades para integrarse con 
sus pares y cierto aislamiento. El dolor crónico puede impedir que el 
menor se involucre en deportes, juegos u otras actividades sociales, 
mermando sus oportunidades de interacción y desarrollo social y, así, 
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de refuerzo positivo. Por otro lado, algunos niños con dolor crónico 
se sienten incomprendidos por sus compañeros e incluso pueden ser 
blanco de burlas o acoso debido a una condición que a menudo es 
invisible para los demás. La investigación ha demostrado que estos 
jóvenes sufren tasas más altas de victimización y estigmatización por 
parte de otros, lo que contribuye a su aislamiento social y dificulta 
su participación en actividades propias de su edad16.  A su vez, estas 
experiencias negativas incrementan el riesgo de problemas emocio-
nales (particularmente ansiedad y depresión) y refuerzan el ciclo de 
aislamiento17. 

El impacto del dolor crónico trasciende los límites de quien lo ex-
perimenta en primera persona. Así, el entorno familiar del niño con 
dolor crónico también se ve profundamente afectado, dado el carácter 
prolongado y a veces incierto de la condición. Una revisión reciente ha 
mostrado que el dolor crónico infantil está asociado con un deterioro 
del funcionamiento familiar, manifestado en mayores niveles de estrés 
y conflicto dentro del núcleo familiar12. Por ejemplo, la familia a me-
nudo debe reorganizar sus dinámicas diarias para atender las necesi-
dades del menor que sufre: se incrementan las consultas médicas, los 
cuidados en casa y, en muchos casos, se realizan importantes inver-
siones de recursos económicos y de tiempo. Los padres y cuidadores 
suelen experimentar sentimientos de ansiedad, frustración e impoten-
cia al no poder aliviar el dolor de su hijo, lo cual puede repercutir en 
su propia salud mental. Un nivel elevado de estrés parental es común 
y puede ser indicativo de las dificultades en la crianza bajo estas cir-
cunstancias. Con frecuencia, padres/tutores y cuidadores manifies-
tan sentimientos de culpa y un fuerte deseo de ayudar, lo que puede 
llevarles a conductas de sobreprotección hacia el niño (por ejemplo, 
prestando atención excesiva a cualquier queja de dolor, evitando que 
el niño participe en actividades por miedo a que se lesione7. Paradóji-
camente, esta sobreprotección puede tener consecuencias negativas 
al reducir las actividades del niño y reforzar su papel de “enfermo” 
puede aumentar su dependencia y contribuir a cronificar el dolor o la 
discapacidad asociada.

La dinámica familiar en presencia de dolor crónico puede volverse 
disfuncional. Se han observado con más frecuencia conflictos marita-
les y tensiones entre los progenitores sobre la mejor manera de mane-
jar la situación 18. Además, la atención focalizada en el hijo con dolor 
crónico puede hacer que los hermanos reciban menos atención. En 
algunos casos, los hermanos asumen mayores responsabilidades en 
el hogar para compensar las limitaciones del que está enfermo, lo que 
puede alterar sus rutinas y roles habituales. Aunque muchos herma-
nos mantienen una actitud comprensiva, otros pueden reaccionar con 
incredulidad o resentimiento, llegando a trivializar o incluso burlarse 
de la experiencia dolorosa del hermano con dolor crónico. Estas res-
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puestas se pueden deber a falta de entendimiento o a la frustración 
acumulada y, a su vez, impactar en el bienestar emocional de todos 
los miembros de la familia. 

Igualmente, cabe señalar que los profesionales sanitarios también 
se ven desafiados por la complejidad del dolor crónico en esta pobla-
ción. Históricamente, el dolor persistente en niños ha sido un proble-
ma subestimado en la práctica clínica, en parte debido a conceptos 
erróneos ahora superados (por ejemplo, la creencia de que por la in-
madurez del sistema nervioso los niños “sienten menos dolor” o que 
tienen poca memoria del mismo) 19. Durante décadas pasadas, esta 
falta de reconocimiento llevó a un manejo inadecuado del dolor in-
fantil, con escasas opciones terapéuticas disponibles. En la actualidad, 
sin embargo, se reconoce que los niños sienten y recuerdan el dolor, y 
que el dolor crónico puede tener consecuencias a largo plazo en el de-
sarrollo físico, psicológico y social de la población infantil y juvenil20. 

Finalmente, se debe señalar que el dolor crónico en niños y adoles-
centes genera un elevado impacto económico tanto para los sistemas 
de salud como para las familias. Se ha estimado que en Estados Uni-
dos, los costes anuales asociados al manejo del dolor crónico en esta 
población se sitúa en torno a los 11700 USD por paciente, con una 
extrapolación de 19500 millones de USD para la población juvenil con 
dolor moderado o severo21. En Europa y países de renta media-alta, 
los costes directos por paciente oscilan entre 1200 y 16300 USD PPP 
(es decir, paridad del poder adquisitivo), a los que cabe añadir a otros 
costes indirectos (por ejemplo, pérdida de productividad parental) que 
van desde 90 hasta 12700 USD PPP al año21.

4. ¿Por qué el dolor crónico en la población infanto-juvenil sigue 
siendo un problema desatendido?

Como se ha señalado, el dolor crónico en la población infanto-ju-
venil está extendido, tiene un impacto extraordinario y, pese a los 
avances terapéuticos de las últimas décadas, se sigue manejando de-
ficientemente de manera que muchos menores continúan sufriendo 
dolor innecesariamente 22. Así, pues, una pregunta nada menor es ¿por 
qué?  Si bien no es posible desarrollar en detalle todos los factores 
que podrían estar implicados en esta situación, es posible identificar 
brevemente aquellos que, en opinión de los autores, desempeñan un 
papel particularmente relevante. 

Un primer factor que considerar es la formación (inadecuada) del 
personal sanitario en el manejo del dolor (crónico) infantil. Múlti-
ples estudios señalan déficits en la educación sobre dolor durante la 
carrera y la formación continuada. Por ejemplo, un estudio reciente 
realizado en España informaba que la mitad de los pediatras y médicos 
de familia encuestados no habían recibido capacitación específica en 
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dolor crónico, y un 80% reconocían lagunas importantes en su en-
trenamiento al respecto23. De forma similar, un estudio realizado en 
Líbano informaba que la mayoría de los profesionales sanitarios res-
ponsables de atender a la población infanto-juvenil con dolor crónico 
manifestaba no haber recibido ningún entrenamiento formal sobre el 
manejo del dolor infantil24. Además de la escasez de contenidos edu-
cativos y una escasa formación, otra barrera fundamental relacionada 
es la persistencia de creencias y actitudes erróneas que desestiman el 
dolor infantil25. 

Otro factor relevante es que la infraestructura asistencial dispo-
nible para el tratamiento del dolor crónico infantil es insuficiente. 
Los programas interdisciplinarios especializados son la mejor opción 
terapéutica, acaso la única con evidencias sólidas para niños y jóvenes 
con dolor crónico26, pero existen muy pocos y no pueden cubrir las ne-
cesidades de esta población. Esta escasez es particularmente marcada 
en países de ingresos bajos y medios. Por ejemplo, menos del 25% de la 
población mundial tiene acceso a medicamentos analgésicos eficaces 
para aliviar dolores moderados a severos 26. Del mismo modo, interven-
ciones psicológicas y de rehabilitación no siempre están disponibles 
para los niños que las necesitan27. La falta de recursos especializados 
se evidencia incluso en naciones con ingresos más altos. En España, 
por ejemplo, todavía hay muy pocos programas especializados en el 
manejo del dolor crónico en población infanto-juvenil, lo que obliga a 
que muchos pacientes sean tratados únicamente en atención primaria 
y derivados tardíamente a unidades especializadas que apenas pueden 
absorber la demanda28. Esta limitación en la oferta asistencial conlleva 
demoras y un tratamiento insuficiente. En resumen, la falta de clínicas 
y programas dedicados, sumada a la disponibilidad desigual de trata-
mientos (según la región geográfica y el nivel socioeconómico), deja a 
muchos niños sin la atención especializada que requerirían.

Finalmente, un factor transversal que perpetúa el deficiente manejo 
del dolor crónico infantil es la prioridad (insuficiente) que le otorgan 
las instituciones sanitarias, académicas y políticas. Históricamente, 
el dolor en los niños y adolescentes ha sido infravalorado e incluso 
ignorado por las estructuras de salud18. Esta falta de sensibilización 
institucional se refleja en la escasez de recursos dedicados, tanto asis-
tenciales como de formación e investigación, obligando a que estos 
pacientes deambulen de una especialidad a otra en busca de alivio, 
dependiendo de la voluntad y conocimientos de cada profesional sa-
nitario que los atiende. Incluso aunque se han desarrollado guías clíni-
cas específicas, su implementación es pobre; la ausencia de programas 
especializados para esta población y el limitado seguimiento de las 
guías derivan en que muchos casos de dolor crónico queden sin tratar 
o con tratamientos subóptimos en la práctica.

Este desinterés institucional también se refleja en la escasa presen-
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cia del dolor en los planes formativos del personal sanitario. Un estu-
dio reciente realizado considerando todos los programas relacionados 
con profesionales sanitarias de todas las universidades públicas y pri-
vadas en Cataluña (España) 29 mostró que, pese a que la mayoría de 
docentes que participaron reconocía la importancia del tema, el dolor 
apenas ocupa espacio en los planes de estudio de los grados sanitarios. 
Las horas dedicadas son mínimas, especialmente en contenidos sobre 
el tratamiento del dolor crónico y en poblaciones vulnerables como la 
pediátrica. Esta formación deficitaria compromete la capacidad de los 
futuros profesionales para identificar y tratar adecuadamente el dolor 
infantil, perpetuando así su infra tratamiento.

A esta situación se suma la ausencia de iniciativas sólidas por parte 
de actores institucionales y comunitarios que contribuyan a visibilizar 
el problema y situarlo como una prioridad. Si bien algunas sociedades 
científicas y organismos profesionales han comenzado a movilizarse, 
sus esfuerzos siguen teniendo un alcance limitado en ausencia de un 
respaldo estructural y político. 

5. Vulnerables entre vulnerables

Dentro de la población pediátrica con dolor crónico, ciertos grupos 
sufren una desatención agravada, mayor. Este el caso de los niños y 
adolescentes con discapacidades físicas, psicológicas o comunicati-
vas (e.g., jóvenes con trastorno del espectro autista (TEA), parálisis 
cerebral, o discapacidad visual; 30–32) que enfrentan graves problemas 
para el reconocimiento de su dolor. La dificultad para comunicar 
fácilmente lo que sienten provoca que su dolor pueda pasar inad-
vertido para familiares y profesionales, resultando en una desaten-
ción considerable. La investigación ha mostrado que, en niños con 
discapacidad cognitiva, la imposibilidad de expresarse hace que sea 
más probable que el dolor no se trate adecuadamente; el cuidador 
puede suponer erróneamente que el niño no tiene dolor debido a su 
falta de reacción verbal. Por ejemplo, en el caso de la población con 
TEA, se ha documentado que el dolor crónico es una comorbilidad 
frecuente, pero su manejo es insuficiente debido a las dificultades 
de evaluación: estos pacientes presentan reactividad atípica al do-
lor, lo que complejiza la valoración clínica. Como resultado, el dolor 
en niños con autismo queda frecuentemente sin diagnosticar o se 
identifica con retraso30. 

Igualmente, los niños pertenecientes a minorías étnicas, inmi-
grantes o procedentes de entornos socioculturales marginados tam-
bién enfrentan disparidades significativas en el tratamiento de su 
dolor. Por ejemplo, un estudio reciente en España encontró que los 
menores con antecedente migratorio tenían el doble de probabilidad 
de tener dolor crónico y más del doble de desarrollar dolor crónico 
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de alto impacto, en comparación con niños de origen autóctono33. 
Estas diferencias fueron especialmente marcadas en niños de me-
nor edad, evidenciando la vulnerabilidad de esta población. En es-
tos casos, además de una mayor prevalencia, existen inequidades 
en la atención recibida. Por ejemplo, investigaciones en servicios 
de urgencias pediátricas han revelado disparidades según la raza o 
etnia. Efectivamente, se ha detectado que niños hispanos o de raza 
negra con fracturas o apendicitis tienen menos probabilidad de re-
cibir analgesia adecuada en comparación con niños caucásicos con 
los mismos cuadros, lo que sugiere verdaderas desigualdades en la 
provisión de alivio del dolor 34. Factores como barreras idiomáticas, 
diferencias culturales en la expresión del dolor, prejuicios implícitos 
del personal de salud y menor acceso a sistemas de salud contribu-
yen a que los niños de minorías e inmigrantes estén relativamente 
desatendidos en el manejo del dolor, perpetuando la atención inade-
cuada en estos grupos. 

6. ¿Cómo hacer frente a la falta de atención a los niños  
y adolescentes con dolor crónico? 

Soluciones parciales, por bienintencionadas que sean, no van a resol-
ver el problema. Tal como lo entienden los autores de este artículo, 
es necesario proponer soluciones integrales de alcance estructural y 
sistémico. Y, así, quienes suscriben, sostienen que visibilizar el dolor 
en la población infanto-juvenil en todos los ámbitos, clínico, educati-
vo, mediático y político, es un paso imprescindible para lograr mejoras 
sustanciales. En este proceso, visibilizar el dolor y asegurar su abor-
daje integral y basado en evidencias no es solo un reto científico, sino 
también un imperativo ético y social. Solo cuando se reconozca abier-
tamente la existencia y relevancia del dolor crónico en la población 
infanto-juvenil, combatiendo la inercia histórica de minimizarlo, se 
generará el compromiso social e institucional necesario para impulsar 
cambios. En este contexto, cabe destacar una iniciativa reciente de al-
cance internacional orientada precisamente a aumentar la visibilidad 
y el compromiso frente al dolor pediátrico: la Declaración de Lima 
sobre el dolor infantil.

6.1. La Declaración de Lima sobre el Dolor Infantil: historia, 
objetivos y acciones

La Declaración de Lima sobre el Dolor Infantil es un documento de 
consenso internacional que llama a la acción para mejorar la aten-
ción de los niños y adolescentes con dolor, articulando principios y 
compromisos para todos los actores involucrados. La Declaración fue 
presentada el 24 de agosto de 2022 en el marco del XIV Congreso Lati-
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noamericano de Dolor, celebrado en Lima, Perú, donde un grupo de ex-
pertos expuso y promovió este decálogo de compromisos. La iniciativa 
se inspiró en la Declaración de Montreal, que reconoció el tratamiento 
del dolor como un derecho humano. En este sentido, la Declaración de 
Lima se reconoce heredera de aquella, con el objetivo de aplicar sus 
principios al ámbito específico del dolor en la infancia. En la actua-
lidad, ha sido suscrita por la mayoría de las sociedades científicas de 
Latinoamérica dedicadas al estudio y tratamiento del dolor, aunque 
todavía no cuenta con la adhesión de todas ellas (acaso una evidencia 
del escaso interés que suscita el dolor en la población infantil y juvenil 
incluso entre los profesionales que se dedican a su manejo). Asimismo, 
cuenta con el aval de la Federación Latinoamericana de Asociaciones 
para el Estudio del Dolor (FEDELAT), de la Federación Europea (EFIC) 
y de la Federación de asociaciones del Sudeste Asiático (ASEAPS). 
También se han adherido sociedades de otros países (por ejemplo, la 
Sociedad Española del Dolor, la Asociación Portuguesa para el Estudio 
del Dolor o el grupo de interés especial de la Sociedad Sudafricana de 
dolor) junto con organizaciones profesionales afines, grupos de pa-
cientes y entidades gubernamentales (véase https://www.dolorinfan-
til.urv.cat/es/declaracion-de-lima/ ). Esta red de apoyos refleja el con-
senso creciente de que el dolor en la población infanto-juvenil debe 
ser considerado, también, una prioridad. Los objetivos fundamentales 
de la Declaración de Lima se plasman en un decálogo de diez puntos, 
entre los cuales destacan: concebir el dolor crónico como una pato-
logía transversal y no meramente un síntoma; abordar el dolor desde 
un enfoque biopsicosocial e interdisciplinar; reconocer el derecho de 
los niños y adolescentes a recibir el mejor tratamiento disponible para 
su dolor, sin ser estigmatizados; y definir las responsabilidades de los 
distintos agentes (gobiernos, instituciones sanitarias, profesionales, 
sociedades científicas, industria y pacientes) para mejorar la situación. 
En particular, la Declaración detalla compromisos concretos: urge a 
los gobiernos a legislar planes de formación en dolor, garantizar el 
acceso universal a tratamientos, emprender campañas educativas y 
financiar adecuadamente la investigación en dolor pediátrico; exhor-
ta a las instituciones de salud a establecer sistemas que aseguren a 
los jóvenes con dolor el acceso a la mejor atención posible; pide a 
los profesionales sanitarios aplicar los tratamientos más actualizados 
basados en la evidencia; e insta a las sociedades científicas a incluir 
contenidos de dolor infantil en congresos y cursos de formación con-
tinua. Del mismo modo, la Declaración enfatiza que los pacientes y sus 
familias deben tener voz en todos los foros posibles, reconocer su rol 
como agentes de cambio y no simples receptores pasivos de decisio-
nes. Los niños y adolescentes con dolor (crónico) y sus cuidadores po-
seen una experiencia (vivida) fundamental; sus perspectivas deberían 
ser escuchadas e incluidas en el diseño de leyes, programas de salud, 
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estrategias educativas y líneas de investigación. Dar protagonismo a 
estas voces humaniza el problema del dolor en la población infantil 
y juvenil ante la sociedad y los decisores, recordando que detrás de 
las estadísticas hay niños reales cuyo sufrimiento podemos aliviar si 
actuamos coordinadamente.

En torno a la Declaración de Lima se han desarrollado varias ac-
ciones desde su proclamación. Para difundir sus postulados, el texto 
completo de la Declaración fue publicado en una revista científica in-
ternacional de acceso abierto 35 y traducido a múltiples idiomas (ht-
tps://www.dolorinfantil.urv.cat/es/declaracion-de-lima/) para llegar 
a una audiencia global. Además, se estableció una plataforma online 
de adhesiones, donde hasta la fecha cientos de profesionales y ciu-
dadanos a título individual, así como decenas de organizaciones, han 
registrado su apoyo formal a los principios del documento. La Decla-
ración también se ha presentado en foros especializados y medios de 
comunicación, sirviendo como herramienta de sensibilización. Todo 
ello ha contribuido a visibilizar el problema del dolor (crónico) infantil 
más allá del ámbito sanitario, llegando a gestores, legisladores e inclu-
so al público general. Esta apelación pone de relieve la idea central de 
la iniciativa: visibilizar el sufrimiento de los niños y adolescentes con 
dolor para que, a partir de una toma de conciencia colectiva, se genere 
un compromiso real de cambio. 

En síntesis, la Declaración de Lima sobre el Dolor Infantil ejemplifi-
ca la clase de respuesta estructural y colaborativa que se requiere para 
mejorar la atención del dolor crónico en la población infanto-juvenil. 
Constituye un marco de referencia internacional que refuerza las pro-
puestas discutidas anteriormente (formación, recursos especializados, 
equidad y políticas públicas), brindándoles un respaldo moral y cientí-
fico. Visibilizar el dolor en la población infantil y juvenil en todos los 
ámbitos no es solo un lema, sino una necesidad impostergable para 
garantizar que ningún niño que sufra dolor (crónico) quede olvidado 
por el sistema de salud. Implementando estas acciones, desde la ca-
pacitación profesional hasta la adopción de políticas estatales infor-
madas por iniciativas como la Declaración de Lima, estaremos más 
cerca de asegurar que todos los niños y adolescentes con dolor crónico 
reciban la atención compasiva, especializada y efectiva que merecen.

6.2. Del conocimiento a la acción: desafíos en la investigación en 
dolor crónico infantil en Latinoamérica 

El futuro de la atención al dolor crónico en población infanto-juvenil 
pasa, también en Latinoamérica, por el progreso de la investigación 
y la efectiva traslación de los resultados a la práctica clínica. Efecti-
vamente, no basta con generar conocimiento, es imprescindible que 
los hallazgos científicos trasciendan las paredes de los laboratorios y 
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lleguen a quienes toman decisiones, orientan las políticas públicas, y 
permitan transformar los entornos de atención, así como la educación 
y formación de los profesionales sanitarios. 

Concretar qué investigar, cómo y en qué secuencia no es tarea fá-
cil. No obstante,  existen algunos ejemplos de iniciativas, incluso re-
cientes, que podrían servir de ayuda y guía. Por ejemplo, la European 
Pain Federation (EFIC) ha desarrollado una vía para identificar las 
necesidades y prioridades de investigación en el ámbito del dolor en 
Europa que se recogen en una reciente publicación 36. Aunque no se 
hace mención a la población infantil puede resultar un ejemplo valio-
so de cómo facilitar y orientar la investigación para promover avances 
significativos en la atención a las personas con dolor. 

Desde una perspectiva necesariamente modesta, y reconociendo las 
limitaciones del conocimiento que los autores tiene sobre la realidad 
latinoamericana, este apartado plantea algunos desafíos clave que, 
si bien generales, resultan pertinentes a la luz del estado actual del 
conocimiento internacional en el ámbito del dolor en la población 
infanto-juvenil. Su abordaje podría contribuir de manera significativa 
al progreso. Así, se considera fundamental: (1) Conocer la prevalencia 
y el impacto del problema en la región. La mayoría de la literatura 
científica sobre dolor crónico infantil proviene de países anglosajones. 
Sin embargo, la situación en regiones que incluyen países de ingre-
sos medios y bajos, como Latinoamérica es muy distinta, con barreras 
estructurales que condicionan el acceso al diagnóstico y tratamiento. 
Esto provoca una doble falta de reconocimiento: en la práctica clínica 
y en la literatura científica. Los investigadores en Latinoamérica están 
en una posición única para generar conocimiento, documentando la 
prevalencia, características y necesidades específicas de su población. 
Además, pueden adaptar y validar intervenciones que respondan a 
las realidades socioeconómicas y culturales de sus países que no son 
necesariamente iguales a las de otros países que suelen orientar las 
guías de tratamiento 24; (2) Consensuar dominios y medidas estanda-
rizadas para la evaluación de la población con dolor crónico. Uno de 
los principales obstáculos para avanzar en la investigación compara-
tiva y acumulativa en dolor (crónico) en la población infantil y juvenil 
es la ausencia de consensos, verdaderamente internacionales, sobre 
qué dominios deben evaluarse sistemáticamente y qué medidas uti-
lizar para hacerlo. La variabilidad metodológica entre estudios limita 
la posibilidad de realizar metaanálisis robustos y dificulta el diseño 
de intervenciones basadas en evidencias sólidas. En este contexto, la 
iniciativa liderada por la Red Internacional de Investigación en Dolor 
Infantil (International Research Network in Childhood Pain; IN-Chil-
dPain), que propone establecer un conjunto de dominios mínimos 
comunes para estudios clínicos y observacionales (https://www.neu-
ron-eranet.eu/projects/INCHILDPAIN), constituye un ejemplo rele-
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vante a considerar. Latinoamérica puede aportar significativamente a 
estos esfuerzos, tanto participando en el desarrollo de medidas trans-
culturales como validando instrumentos en contextos socioculturales 
diversos.; (3) Contrastar las formas de los procedimientos terapéuticos 
existentes, incluyendo las innovaciones disponibles, así como sus re-
sultados. El manejo del dolor crónico en la población infantil y juvenil 
en Latinoamérica enfrenta importantes desafíos relacionados con la 
diversidad de contextos clínicos, la desigual disponibilidad de recursos 
y la implementación de prácticas basadas en evidencia. Contrastar las 
formas actuales de intervención terapéutica, tanto aquellas que tienen 
un bagaje importante de evidencias 26 como las innovaciones más re-
cientes (p.ej., neurofeedback, 37), resulta esencial para identificar qué 
estrategias están generando mejores resultados en la práctica real. 
Particularmente, es prioritario fomentar ensayos clínicos controlados, 
adaptando estas terapias a los contextos específicos y evaluando su 
viabilidad en entornos escolares, comunitarios y ambulatorios. Este 
análisis comparativo permitiría detectar fortalezas, brechas y áreas 
de mejora en los procedimientos utilizados, así como promover la 
adopción de intervenciones eficaces adaptadas a las características 
sociales, culturales y económicas de la región. Además, sistematizar 
esta información favorecería la toma de decisiones clínicas, formati-
vas y políticas soportadas por la evidencia, contribuyendo a reducir la 
variabilidad en la atención y a optimizar el bienestar de niños y ado-
lescentes con dolor crónico. En última instancia, este esfuerzo facilita-
ría el desarrollo de modelos terapéuticos sostenibles y culturalmente 
pertinentes; (4) Integrar las tecnologías digitales en la investigación 
y el tratamiento. El uso de tecnologías digitales en la investigación 
y el tratamiento del dolor crónico en la población infantil y juvenil 
ofrece una oportunidad clave para avanzar en eficacia, acceso y per-
sonalización de la atención a esta población. Las herramientas digi-
tales, tales como aplicaciones móviles, plataformas de telemedicina o 
intervenciones soportados por ordenador, permiten superar barreras 
geográficas, optimizar el seguimiento clínico y fomentar la participa-
ción activa de pacientes y familias. Además, su uso en investigación 
facilita la recolección sistemática de datos, el análisis en tiempo real y 
la evaluación de intervenciones en contextos diversos 38,39. Sin embar-
go, para que su implementación sea efectiva, es necesario adaptarlas a 
las realidades socio-tecnológicas de la región, considerando factores 
como la brecha digital, la alfabetización tecnológica y la equidad en 
el acceso. Promover su integración, por tanto, no solo implica adoptar 
nuevas herramientas, sino también garantizar que contribuyan de for-
ma significativa a mejorar los resultados clínicos y la calidad de vida 
de los niños con dolor crónico; y (5) Investigar en red. El desarrollo 
de redes de investigación colaborativa en el ámbito del dolor crónico 
puede ser un motor fundamental para impulsar y reforzar la produc-
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ción científica en Latinoamérica. Investigar en red permite compartir 
conocimientos, recursos y metodologías entre grupos de distintos paí-
ses, favoreciendo así la generación de datos más robustos, represen-
tativos y comparables. Además, este enfoque facilita el abordaje de 
preguntas de investigación complejas que requieren una perspectiva 
multidisciplinaria y multicéntrica, y contribuye a reducir la fragmen-
tación del conocimiento existente en la región. Las redes también 
ofrecen oportunidades de formación, mentoría y movilidad para jó-
venes investigadores, fomentando el crecimiento de una comunidad 
científica especializada. Finalmente, al articular esfuerzos, visibilizar 
necesidades locales y establecer prioridades comunes, las redes de in-
vestigación pueden incidir con mayor fuerza en las políticas públicas, 
promoviendo cambios estructurales que mejoren la atención al dolor 
crónico infantil en contextos diversos y muchas veces desatendidos. 
Cabe esperar que la próxima constitución de la Red Latinoamericana 
de Investigación en Dolor Infantil, hermanada con la Red Española de 
Dolor Infantil (REDIN; https://app.dolorinfantil.urv.cat/redin/ ), debe 
ayudar a crear el espacio y el impulso que precisa la investigación en 
dolor crónico en la población infanto-juvenil en la región. En esencia, 
esta red tiene como objetivo fortalecer la investigación colaborativa, 
la formación interdisciplinar y la transferencia de conocimiento sobre 
dolor infantil en Latinoamérica.

7. Conclusiones: del conocimiento al compromiso

El dolor crónico infantil constituye un problema de salud pública de 
alta prevalencia, impacto y complejidad, que sigue siendo subesti-
mado en muchos contextos, también en Latinoamérica. Su abordaje 
requiere una comprensión biopsicosocial, así como respuestas es-
tructurales que reconozcan sus múltiples consecuencias, clínicas, 
educativas, sociales, familiares y económicas, y los factores que per-
petúan su desatención.

A pesar del avance en el conocimiento científico, persisten barre-
ras significativas en la formación de los profesionales, en la disponi-
bilidad de recursos especializados y en la priorización institucional. 
Estas limitaciones afectan con especial crudeza a los grupos más vul-
nerables, como niños con discapacidad, migrantes o pertenecientes a 
minorías sociales.

Ante esta realidad, es imprescindible avanzar hacia una atención 
integral, equitativa y basada en la evidencia. Iniciativas como la De-
claración de Lima sobre el Dolor Infantil ofrecen un marco ético y 
político que puede guiar este proceso, reforzando el compromiso co-
lectivo con los derechos de los niños que viven con dolor. Reforzar la 
investigación en la región también es crucial, incluyendo el estudio de 
la prevalencia del problema, consensuar medidas de evaluación adap-
tadas, analizar críticamente las intervenciones disponibles, integrar 
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tecnologías digitales y promover redes de investigación colaborativa.
Reconocer el dolor crónico infantil como una prioridad científica, 

clínica y social es un paso imprescindible para avanzar hacia sistemas 
de salud más justos, sensibles y eficaces. Ningún niño debería quedar 
al margen del derecho a vivir sin dolor evitable.
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Resumen

El uso de opioides en América Latina ha generado debate debido a los 
riesgos asociados a la crisis observada en Norteamérica y en algunos 
países de ingresos altos. Sin embargo, en la región persisten grandes 
brechas en el acceso racional y oportuno a estos fármacos, esenciales 
para el manejo del dolor por cáncer, cuidados paliativos, dolor agudo 
y postoperatorio, entre otros escenarios clínicos. Este artículo revisa 
la literatura reciente, analiza los principales obstáculos para un ac-
ceso equilibrado y propone lineamientos para un abordaje integral 
que combine seguridad, educación y políticas públicas, con el fin de 
garantizar el derecho al alivio del dolor en América Latina.

Abstract

The use of opioids in Latin America has generated debate due to the 
risks associated with the crisis observed in North America and in some 
high-income countries. However, the region still faces significant gaps 
in the rational and timely access to these drugs, which are essential 
for the management of cancer pain, palliative care, acute pain, and 
postoperative pain, among other clinical scenarios. This article reviews 
recent literature, analyzes the main barriers to achieving balanced 
access, and proposes guidelines for a comprehensive approach that 
integrates safety, education, and public policies, with the ultimate 
goal of ensuring the right to pain relief in Latin America.

Introducción

El dolor constituye uno de los principales problemas de salud pública 
en el mundo. A pesar de los avances globales en el tratamiento, el ac-
ceso a medicamentos opioides continúa siendo limitado en países de 
ingresos bajos y medios, entre ellos América Latina.1,2

Resulta necesario analizar la situación del uso de opioides de pres-
cripción en la región mediante un enfoque coordinado que aborde 
tanto el uso indebido como la falta de acceso a estos medicamentos 
esenciales.1,3 Los opioides son una opción fundamental para el manejo 
del dolor oncológico, los cuidados paliativos, el dolor postoperatorio 
y el dolor agudo o crónico severo no relacionado con cáncer. No obs-
tante, su utilización se ha visto cuestionada por el mal uso, abuso y 
adicción observados en algunos países, como la crisis de opioides en 
Estados Unidos, Canadá, Alemania, Inglaterra y otras naciones de altos 
ingresos. Esta situación ha conducido, de manera injustificada, a una 
reducción en el acceso a estos medicamentos para el tratamiento del 
dolor en países de ingresos bajos y medianos.2,3

La restricción en el acceso a estos fármacos afecta el manejo ade-
cuado del dolor en grupos poblacionales bastante grandes, con im-

Palabras claves 
opioides de prescripción; manejo 
del dolor; América Latina; cuidados 
paliativos; crisis de opioides.

Palabras claves 
prescription opioids; pain 
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palliative care; opioid crisis.
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pacto negativo en la calidad de vida y en el sufrimiento. La peor con-
secuencia es el miedo a prescribir o usar opioides debido a conceptos 
erróneos o desinformación, lo cual genera una crisis de falta de acceso 
para quienes los necesitan.2-4

Es fundamental conocer y analizar la experiencia de los países que 
enfrentan graves problemas de mal uso de opioides, a fin de evitar 
que esta situación se replique en la región. Entre las causas que ex-
plican la epidemia de abuso se destacan la ausencia de estrategias 
de analgesia multimodal y multidisciplinaria como complemento a la 
farmacoterapia, las tendencias culturales orientadas a la búsqueda de 
alivio total del dolor y la falta de educación sobre manejo del dolor y 
su tratamiento tanto en el personal de salud como en la comunidad.3,4 

La crisis mundial de opioides presenta dos caras: por un lado, la 
prescripción excesiva y los trastornos por uso en países de altos in-
gresos; por el otro, el acceso insuficiente en países de ingresos bajos 
y medios (PIBM), donde millones de personas carecen de un manejo 
adecuado del dolor y de cuidados paliativos.1,5,6 La brecha global en 
este campo refleja no solo deficiencias en los sistemas de salud, sino 
también vacíos en la producción y difusión del conocimiento, como la 
insuficiente investigación sobre la relación entre la epidemia de mal 
uso y sobredosis de opioides  y la pandemia del dolor y sufrimiento.4

En este contexto, es esencial revisar y sintetizar la evidencia re-
ciente sobre los opioides de prescripción en América Latina, con el 
fin de identificar tendencias, riesgos y proponer lineamientos para la 
práctica clínica y las políticas públicas.

Metodología

Se realizó una revisión narrativa de la literatura publicada entre 2015 
y 2025 en bases de datos (PubMed, Scopus, Google Scholar y LILACS) 
y en documentos de organismos internacionales (OMS, OPS, UNO-
DC, JIFE, OECD, IASP), en idiomas español, inglés y portugués. La 
búsqueda fue realizada de manera independiente por los autores, los 
cuales hacen parte del grupo de interés en opioides de la Federación 
Latinoamericana de Asociaciones para el estudio para el Estudio del 
Dolor (FEDELAT).

Se incluyeron estudios observacionales, revisiones y documentos 
técnicos relacionados con el consumo, acceso y regulación de opioides 
en América Latina. Se seleccionaron específicamente aquellos artículos 
centrados en opioides de prescripción en la región y se contrastaron 
con estudios de países de ingresos bajos y medianos, así como literatu-
ra sobre estrategias para mitigar la epidemia de abuso de opioides. Se 
excluyeron artículos duplicados, editoriales y aquellos no relacionados 
con el consumo de opioides de prescripción en América Latina.

El objetivo de esta revisión fue sintetizar la evidencia publicada 
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entre 2015 y 2025 sobre consumo, acceso, regulación y riesgos aso-
ciados al uso de opioides en América Latina, con el fin de identificar 
nuevas tendencias y proponer lineamientos para la política pública y 
la práctica clínica.

Resultados

Panorama global
El acceso a medicamentos para el alivio del dolor es una de las inequi-
dades más grandes en la salud mundial. La Comisión de The Lancet 
sobre el acceso global a cuidados paliativos y alivio del dolor hizo un 
llamado a los sistemas de salud y sus líderes para abordar la brecha 
del dolor 10–90; es decir, que el 10% de los países más ricos posee el 
90% de los opioides.4

En muchas partes del mundo, los pacientes con necesidad médica 
de analgésicos opioides encuentran casi imposible acceder a ellos; 
por lo tanto, el dolor de moderado a severo, e incluso el dolor extremo 
asociado con cáncer terminal, no se trata de manera efectiva.5-8 

Paradójicamente más del 90 % de todos los fármacos opioides dis-
ponibles para uso médico se encuentran en países de ingresos altos: 
alrededor del 50 % en América del Norte, el 40 % en Europa y el 2 % en 
Oceanía, donde habita solo el 12 % de la población mundial.8,9

América del Sur, Centroamérica y el Caribe representaban solamen-
te el 1% del consumo mundial, según el reporte de UNODC publicado 
en 2019.9

Figura 1. Distribución mundial del consumo de opioides.

Figura 1. Adaptada de: Oficina de las 
Naciones Unidas contra la Droga y  
el Delito (UNODC), Informe 2019. 9
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En 2023, el informe de la Junta Internacional de Fiscalización de 
Estupefacientes (JIFE, INCB en inglés) confirmó nuevamente que el 
acceso desigual a analgésicos opioides, como la morfina, persiste como 
un problema grave.10

El consumo en América del Sur alcanzó su punto máximo en 2021 
con 935 S-DDDpmpd (dosis diarias definidas simplificadas por millón 
de habitantes por día), pero disminuyó a 833 en 2022 y 517 en 2023.(10)

La JIFE considera que niveles de consumo entre 100–200 S-DD-
Dpmpd son inadecuados, y menores a 100, muy inadecuados. En este 
contexto, los promedios de 2023 en Asia Oriental y Sudoriental (220), 
América Central y el Caribe (130), Asia Meridional (43) y África (42) 
son motivo de preocupación. 10

Regiones y subregiones con baja disponibilidad

La mayoría de países de América Latina muestran consumos menores 
a 100 S-DDDpmpd, muy por debajo de la media global. Brasil, México, 
Argentina y Chile concentran la mayor parte del consumo, mientras 
que Centroamérica y el Caribe presentan cifras aún más bajas. 10

En el cuartil más bajo de consumo se encuentran 17 países y regio-
nes; entre ellos, varios países de América Latina: Venezuela, Chile, 
Colombia, Perú, México, Argentina y Ecuador. 12

Figura 2. Consumo de opioides en distintas regiones del mundo 
(JIFE, 2023). 

Figura 1. Adaptada de: JIFE, Informe 
correspondiente a 2024 10
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Medicamentos opioides según regiones y nivel de ingresos

El fentanilo predomina en la mayoría de regiones. 
La oxicodona se concentra en América del Norte, Oceanía y Europa 

Occidental, mientras que la hidrocodona es significativa en Estados 
Unidos.10 

La morfina representa una menor proporción globalmente. 
En países de ingresos medianos-bajos, el consumo se limita sobre 

todo a opioides parciales como tramadol y codeína.11

Un análisis de 76 países (2009–2019) mostró que:
•	En países de ingresos altos, la oxicodona representó el 27,3 % 
del total de miligramo equivalente de morfina (MME, por sus 
siglas en inglés) en 2019.11

•	En países de ingresos medio-altos, el tramadol, la codeína y 
la oxicodona constituyeron el 70%.11

•	En países de ingresos medio-bajos, el tramadol, el tapentadol 
y la codeína representaron el 87,7 %.11 

El aumento del consumo de tramadol y tapentadol, favorecido por 
menores controles, plantea preocupaciones sobre seguridad y depen-
dencia.13 En África, el uso no médico de tramadol es ya una crisis de 
salud pública, y en América Latina se reportan señales incipientes de 
dependencia, con casos en Colombia y Brasil.18-20

Barreras principales

Los factores que explican el bajo acceso incluyen:
•	Barreras regulatorias: leyes rígidas, formularios complejos y 
escasa capacitación de prescriptores.4,10

•	Educativas: formación insuficiente en dolor y cuidados palia-
tivos en pregrado y posgrado.7,8

•	Estructurales: desigualdad en la distribución, escasos centros 
especializados y limitaciones en áreas rurales.9

•	Económicas: restricciones presupuestales y disparidad en ac-
ceso a tratamientos.14

•	Implementación deficiente de programas de prevención y po-
líticas públicas.21

•	Factores de riesgo prevalentes: consumo de alcohol, tabaco  
y otras sustancias ilícitas.21

A pesar de guías y declaraciones conjuntas de la OMS, UNODC  
y JIFE, la falta de financiamiento mantiene la situación estancada.13,14

Actitudes sociales y culturales

La opiofobia —miedo por percepción de los opioides como sinónimo 
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de adicción o muerte— desalienta su prescripción y aceptación por 
parte de los pacientes.15,18 El estigma, reforzado por la crisis nortea-
mericana, ha generado temor a repetir escenarios de sobredemanda, 
sin reconocer la brecha de acceso regional.23,27

La experiencia de dolor y enfermedad varía culturalmente, así como 
las expectativas sobre analgesia y la asociación de opioides con crimi-
nalidad o dependencia.13

Situación en América Latina

El consumo sigue siendo bajo y heterogéneo, con predominio de mor-
fina, tramadol y codeína, y acceso limitado a fentanilo.10,11-26 Países 
como Uruguay, México y Brasil han avanzado en cuidados paliativos, 
mientras que otros mantienen disponibilidad mínima.22,24

Aunque se han publicado advertencias sobre una potencial expan-
sión de opioides en la región, el consumo de opioides recetados en la 
mayoría de países de América Latina permanece por debajo de 200 
S-DDDpmpd, lo cual es considerado inadecuado por la JIFE.10,24 

Los hallazgos confirman una marcada inequidad en la disponibi-
lidad de opioides: mientras los países de ingresos altos concentran 
la mayor parte del consumo, en América Latina persiste un acceso 
insuficiente, lo que limita el adecuado manejo del dolor y los cuidados 
paliativos.

Discusión 

Estrategias para la adecuada prescripción de opioides
La prescripción de opioides debe realizarse bajo un enfoque de pre-
caución, considerando siempre el riesgo potencial de uso indebido, 
adicción o desvío.17,20 

Es esencial una evaluación integral del dolor, centrada en el pacien-
te, acompañada de la valoración del riesgo individual, que permita 
orientar la elección de las intervenciones analgésicas y decidir la in-
corporación o no de opioides en el plan terapéutico de común acuerdo 
con el paciente y su familia.17,21,25,28

Se deben identificar factores de riesgo asociados al uso inadecuado, 
como consumo de alcohol o tabaco, sexo masculino, juventud, dolor 
intenso, antecedentes familiares de mal uso de opioides, historia de 
abuso sexual o físico, y trastornos psiquiátricos (ansiedad, depresión, 
estrés postraumático).25,28 

Para la detección de pacientes en riesgo existen diversas herramien-
tas como el SOAPP-SF (Screener and Opioid Assessment for Patients 
with Pain), el ORT (Opioid Risk Tool) o el cuestionario CAGE, además 
de preguntas de detección rápida sobre el uso de drogas ilegales o 
medicamentos prescritos con fines no médicos.28
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Es indispensable tener claridad acerca de las precauciones universa-
les que incluyen pruebas toxicológicas en orina, programas de monito-
reo de prescripción y acuerdos terapéuticos, herramientas esenciales 
para vigilar y mitigar los riesgos de uso indebido.17,28

El objetivo principal de estas medidas es la detección temprana de 
conductas aberrantes, de modo que puedan ser abordadas de manera 
oportuna. En los casos en que un trastorno por consumo de sustancias 
impide el uso seguro de opioides, se recomienda la remisión a espe-
cialistas en adicciones.21,25,28

El tratamiento del dolor debe ser individualizado y multidiscipli-
nario, abordando no solo la dimensión física, sino también las esferas 
psicológica, social y espiritual. Es prioritario integrar el manejo de la 
ansiedad y depresión cuando están presentes, mediante farmacotera-
pia y psicoterapia. 25,28

Asimismo, se recomienda la incorporación de terapias adyuvantes 
(intervencionistas, quirúrgicas, oncológicas o de rehabilitación) para 
reducir la dosis de opioides y minimizar conductas de riesgo.25

La experiencia internacional también aporta aprendizajes. En Eu-
ropa, la European Pain Federation (EFIC) ha demostrado que el equi-
librio es posible mediante programas de educación continua, guías 
de prescripción, monitoreo de recetas y campañas de sensibilización 
comunitaria.8

Entre las recomendaciones de la experiencia norteamericana se 
destacan:

•	Se debe evitar la prescripción prolongada (>8 semanas) de 
opioides para dolor crónico no oncológico, por sus riesgos y li-
mitados beneficios.34

•	Hay que reforzar la formación en dolor y adicciones en facul-
tades de medicina, especialmente en atención primaria.34

•	También es esencial fomentar la investigación sobre nuevos 
analgésicos no opioides y biomarcadores de dolor, con el fin de 
lograr intervenciones más personalizadas.34

Es de vital importancia resaltar que varios estudios han mostrado 
que las poblaciones hispanas requieren dosis menores de opioides en el 
postoperatorio comparadas con poblaciones caucásicas, hallazgo expli-
cado por diferencias farmacogenéticas (variantes en CYP2D6 y OPRM1) 
y factores culturales propios de la región.29-32 Este aspecto es crucial para 
evitar extrapolar protocolos de países de altos ingresos que podrían no 
ser apropiados para América Latina.

De acuerdo con la UNODC en su publicación: Visión estratégica para 
América Latina y el Caribe 2022–2025 y el informe Claves para entender 
la crisis mundial de los opioides26.27, los elementos centrales de respuesta 
incluyen:

•	Prescripción racional de opioides basada en guías clínicas y ca-



ARTÍCULO DE REVISIÓN

33REVISTA LATINOAMERICANA DEL DOLOROCTUBRE 2025 VOL. 3 — Nº1

OPIOIDES DE PRESCRIPCIÓN EN AMÉRICA LATINA: DESAFÍOS Y PERSPECTIVAS

pacitación del personal de salud.
•	Monitoreo sistemático de prescripciones y unificación de regis-
tros mediante receta electrónica.
•	Eliminación del estigma para garantizar acceso a tratamiento de 
los trastornos relacionados con opioides.
•	Difusión de mejores prácticas y análisis de tendencias regionales.
Finalmente, la posición de FEDELAT sobre el uso apropiado de 
opioides (São Paulo, 2018) sigue vigente y constituye una guía 
regional. Entre sus principales recomendaciones se encuentran.35

•	Incluir educación en dolor y cuidados paliativos en los currículos 
de salud.
•	Reformar normativas de prescripción reduciendo la burocracia, 
sin debilitar la vigilancia.
•	Implementar sistemas de monitoreo que detecten abuso sin li-
mitar el acceso terapéutico.
•	Desarrollar campañas públicas contra el estigma de los opioides 
en contextos médicos.
•	Fortalecer la cooperación con organismos internacionales (OMS, 
OPS, IASP, UNODC) y con la Asociación Latinoamericana de cui-
dados paliativos (ALCP).

Es bien conocido que con el manejo multimodal y multidisciplinario 
se disminuyen los requerimientos de opioides y que en el tratamiento del 
dolor se requiere intervenciones integrales que incluyen terapias físicas, 
psicológicas y ocupacionales. 

Los opioides son importantes, pero deben utilizarse en el contexto de 
una medicina basada en evidencias y mecanismos de acción, teniendo 
en cuenta la complejidad del dolor y sus múltiples aspectos biológicos, 
psicológicos y sociales.

Para ello, se requiere avanzar en educación, investigación y coope-
ración internacional para garantizar el acceso seguro y equitativo en 
nuestra región.

En síntesis, la evidencia indica que un abordaje equilibrado, con-
textualizado y basado en la ciencia es la clave para mejorar el acceso a 
opioides en América Latina, prevenir el mal uso y garantizar el derecho 
al alivio del dolor.

 
Conclusiones

El acceso equilibrado a los opioides en América Latina sigue siendo 
un reto crucial. 

La región enfrenta un doble desafío: evitar el uso indebido y, al 
mismo tiempo, garantizar la disponibilidad para quienes realmente 
los necesitan. 

Las estrategias deben incluir la educación de profesionales de la 
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salud, la reducción del estigma, la adopción de sistemas de monitoreo 
y el fortalecimiento de la cooperación internacional. 

Las recomendaciones de organismos globales y de iniciativas regio-
nales como FEDELAT y la ALCP ofrecen una hoja de ruta para avanzar 
hacia un manejo más seguro, racional y humano del dolor en América 
Latina.
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Resumen

Introducción: El ganglio de la raíz dorsal (GRD) es un generador clave 
de descargas ectópicas en la radiculopatía lumbar, razón por la que se 
convierte en un blanco terapéutico a ser utilizado en los principales 
procedimiento para el dolor neuropático radicular lumbar,  como son, 
el Bloqueo foraminal lumbar y la Termo Ablación con radiofrecuencia 
pulsada del GRD. 

Objetivo: Comparar seguridad y eficacia del abordaje subpedicular 
(Bogduk) versus infraneural (triángulo de Kambin) en el bloqueo fo-
raminal lumbar.

Métodos: Revisión narrativa de anatomía, técnica y series clínicas 
(2011–2025).

Resultados: Ambos enfoques muestran eficacia clínica comparable, 
pero el abordaje infraneural reduce el riesgo de inyección intraarterial 
y facilita acceso ventral epidural, especialmente en estenosis y fibrosis 
peridural post operatoria.

Conclusión: El triángulo de Kambin debe considerarse la vía preferen-
te por seguridad vascular, reservando el abordaje subpedicular para 
casos seleccionados y siempre con corticoides no particulados, sobre 
todo en niveles superiores a L3.

Abstract

Introduction: The dorsal root ganglion (DRG) is a key generator of 
ectopic discharges in lumbar radiculopathy, making it a therapeutic 
target in the main procedures for radicular neuropathic pain, such 
as lumbar foraminal block and pulsed radiofrequency ablation of the 
DRG. 

Objective: To compare the safety and efficacy of the subpedicular 
(Bogduk) versus the infraneural (Kambin’s triangle) approach in 
lumbar foraminal block. 

Methods: Narrative review of anatomy, technique, and clinical series 
(2011-2015)

Results: Both approaches demonstrate comparable clinical efficacy, 
but the infraneural approach reduces the risk of intra arterial injection 
and facilitates ventral epidural access, particularly in cases of stenosis 
and postoperative peridural fibrosis.
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Conclusion: Kambin’s triangle should be considered the preferred 
route due to vascular safety, reserving the subpedicular approach 
for selected cases and always using non-particulate corticosteroids, 
especially at levels above L3. 

Introducción

Uno de los objetivos del tratamiento del dolor neuropático o radicular 
lumbar, agudo o crónico, es la disminución del dolor y la mejoría de 
la calidad de vida del paciente. Una de las causas principales de este 
cuadro es la compresión o la irritación del Ganglio de la Raíz dorsal 
(GRD), ubicado en el foramen intervertebral lumbar. El ganglio de la 
raíz dorsal, contiene los cuerpos celulares de las neuronas aferentes de 
los nervios espinales, es el principal centro de impulsos ectópicos en 
el dolor radicular y por eso se constituye en una importante y primera 
diana terapéutica en los tratamientos neuromoduladores. 1

Por lo general, el uso de estrategias de tratamiento conservador de 
primera línea, como medicamentos analgésicos, inyecciones de este-
roides y fisioterapia, suele producir un alivio de los síntomas en apro-
ximadamente el 90 % de los pacientes en las 12 semanas siguientes 
al inicio de los síntomas. La fisiopatología del dolor radicular implica 
tanto la compresión mecánica del nervio, principalmente por hernia 
discal, como procesos inflamatorios. 2 

En general, se recomiendan las inyecciones de esteroides en la raíz 
nerviosa a nivel del foramen intervertebral como enfoque no quirúr-
gico para los tratamientos que modifican el estilo de vida y los ca-
sos tratados farmacológicamente que han fracasado. Las inyecciones 
epidurales transforaminales de esteroides (TFESI) son una opción de 
tratamiento no quirúrgico eficaz para los pacientes con radiculopatía 
en los que los tratamientos más conservadores no son eficaces y que 
tuvieron una tasa de éxito. 3

Cada agujero intervertebral está delimitado anteriormente por un 
disco intervertebral, el tercio inferior adyacente del cuerpo vertebral 
superior y la parte más alta del cuerpo vertebral inferior; posterior-
mente por la lámina vertebral y una articulación facetaria; y por en-
cima y por debajo por un pedículo. 4

Los agujeros intervertebrales están formados superior e inferior-
mente por los pedículos de las vértebras adyacentes, anteriormente 
por el cuerpo vertebral y el disco, y posteriormente por la cápsula de 
la articulación facetaria. El nervio espinal que sale a través del agujero 
neural sigue un recorrido variable a medida que la raíz nerviosa sale 
del canal espinal, dependiendo del nivel de la columna vertebral. En 
la columna lumbar, las raíces nerviosas se desplazan hacia abajo y 
salen en un plano lateral. Así, las raíces lumbares salen por debajo del 
pedículo con un recorrido descendente de 40 a 50 grados desde la ho-
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rizontal y ocupan la parte superior de cada agujero. Se considera que 
la parte superior de los agujeros, justo debajo del pedículo adyacente, 
es una zona segura para colocar la inyección cerca de la raíz nerviosa 
lumbar. 5

En un estudio comparativo de inyecciones a nivel epidural caudal, 
epidural interlaminar y foraminal, realizado con pacientes, L. Man-
chikanti mostró que las inyecciones transforaminales eran las ideales, 
ya que se observó la mejora más significativa en comparación con la 
epidural caudal y la epidural interlaminar sin el uso de fluoroscopia. 6

Para el abordaje al GRD, es fundamental conocer en forma detallada 
la anatomía del foramen lumbar, sus componentes y las relaciones 
neuro vasculares a dicho nivel. Se describen dos tipos de abordajes 
bien estudiados y definidos que son: 1) El abordaje supraneural, su-
bbpedicular , retrovertebral o abordaje de Bogduck   y 2)  El  abordaje 
infraneural, retrodiscal, pre ganglionar o abordaje de Kambin. 

La técnica del Triángulo seguro subpedicular fue descripta por Ni-
colai Bogduck, es una región anatómica fluoroscópica en el foramen 
neural utilizada para las inyecciones epidurales transforaminal, defi-
nida por el margen inferior del pedículo, la cara posterior del cuerpo 
vertebral y la propia raíz nerviosa. 7

La técnica se denomino segura porque su objetivo era evitar la raíz 
nerviosa saliente y los vasos saguineos asociados. Sin embargo, la li-
teratura reciente indica que el triangulo seguro a menudo contiene 
arterias radiculo medulares, lo que supone un riesgo de lesión arterial 
involuntaria. 8  

Por esta razón ahora se suele preferir alternativas como el enfo-
que del triángulo de Kambin, situado en la parte posterior e inferior 
del foramen para evitar estas arterias. El Dr. Parviz Kambin fue quien 
describió la importancia del triángulo que lleva su nombre (Triángulo 
de Kambin), como una región anatómica que ofrece un margen de 
seguridad para las intervenciones, caracterizando esta zona segura 
para los abordajes quirúrgicos mínimos e invasivos de la columna ver-
tebral, como las discectomías percutáneas y las fusiones mínimamente 
invasiva. 9

Figura 1 Figura 1. Imágenes que muestran 
la anatomia lumbar. A la izquierda 
dibujo con las estructuras principales 
a reconocer para poder realizar 
intervenciones de mínima invasión 
en la terapia del dolor. En el centro 
radiografía lumbar en posición 
anteroposterior que muestra el 
abordaje subpedicular, de Bogduck o 
supraneural – en la parte superior y  
el abordaje de Kambin o infraneural en 
la parte inferior. A la derecha imagen de 
radiografia lumbar en incidencia lateral 
para mostrar los abordajes citados. 
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Este artículo analiza las publicaciones acerca de aspectos anató-
micos relevantes, consideraciones técnicas y complicaciones de una 
y otra técnica.

Aspectos anatómicos imagenológicos e intervencionistas.

1- Triángulo de seguridad subpedicular – TS. Triángulo de Bog-
duk. También llamado supraneural, subpedicular, retrovertebral.
Se refiere a un área anatómicamente segura para el acceso mínima-
mente invasivo con aguja al foramen intervertebral de la columna lum-
bar, lo que permite intervenciones como las inyecciones epidurales de 
esteroides. Esta técnica permite un abordaje relativamente seguro del 
foramen intervertebral, pero ante la publicación de varios trabajos de 
complicaciones graves en pacientes sometidos a bloqueos foraminales 
realizados en este espacio, se está dando importancia cada vez mayor 
al triangulo de Kambin. 10

Límites anatómicos
•	Base: Margen inferior del pedículo vertebral 
•	Altura: Una linea sagital que se extiende del extremo posterior 
y lateral del pedículo a la raíz nerviosa saliente.
•	Hipotenusa: La raíz nerviosa superior o saliente.

•	Importancia y seguridad:
Era considerado una zona segura para acceder al GRD a nivel 
del foramen intervertebral, razón por la que es la técnica de 
elección principalmente para los anestesiologos que se espe-
cializan en tratamiento del dolor. En la última década, una se-
rie de informes de casos procedentes de Estados Unidos, Ingla-
terra y Francia, en los que se describía pacientes que tuvieron 
como complicación  infarto de médula espinal relacionado con 
el procedimiento. Aunque se desconoce la incidencia exacta 
de esta complicación, es probable que el riesgo de infarto de 
médula espinal siempre exista. 

Figura 2

Figura 2. Imágenes que muestran la 
posición correcta del extremo distal de 
la aguja o cánula al realizar el abordaje 
Subpedicular o de Bogduck. .  A la 
izquierda la posición correcta es a 
nivel del cuadrante postero superior 
del foramen. En la imagen del centro, 
en una radiografía anteroposterior, 
la posición correcta es a nivel de la 
linea medio pedicular del foramen 
intervertebral. A la derecha se observa 
una imagen en tomografia 3D con la 
posición correcta del extremo de las 
cánulas a nivel de los forámenes L2-L3, 
L3-L4 Y L4-L5 derecho.
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Esta incertidumbre no ha impedido la publicación de opinio-
nes contundentes sobre el valor del «triángulo seguro». 11

La arteria de Adamkiewicz (ARM) puede ingresar en cualquier 
foramen torácico medio, torácico inferior o lumbar; el nivel 
exacto, en un paciente específico, será desconocido para el mé-
dico que realiza el procedimiento, a causa de esto el enfoque del 
«triángulo seguro» para las inyecciones epidurales transforami-
nales, para muchos especialistas en la actudalidad no es seguro. 

Una lesión en la ARM puede provocar paraplejia, indepen-
dientemente de la habilidad del operador o de las iniciativas de 
seguridad complementarias (angiografía por sustracción digital, 
dosis de prueba de anestésico local). En este abordaje se debe 
evitar el cuadrante antero superior.12

Un infarto de la médula espinal por una inyección en el TS, 
solo puede producirse con el compromiso de una arteria radicu-
lomedular en la columna lumbar, con la consiguiente oclusión 
del flujo a la arteria espinal anterior que irriga los dos tercios 
anteriores de la médula espinal. Se desconoce cómo se produ-
ce esto, pero se ha atribuido ampliamente al uso de esteroides 
particulados, presumiblemente por una inyección inadvertida 
en una rama radiculomedular del foramen neural con la con-
siguiente oclusión embólica de la arteria espinal anterior. En 
este escenario, el médico debe canular inadvertidamente una 
arteria radiculomedular sin obtener ningún retorno de sangre 
en la aspiración y permanecer exactamente en el mismo lugar 
mientras inyecta partículas en la luz. El esteroide inyectado debe 
tener partículas o agregados lo suficientemente pequeños como 
para viajar a través de la luz de la arteria radiculomedular, pero 
lo suficientemente grandes como para ocluir la arteria donde se 
anastomosa con la arteria espinal anterior. Otras explicaciones 
igualmente probables y mucho más simples sugeridas por Gha-
ribo et al. incluyen la compresión sostenida de las inyecciones, 
la compresión mecánica de la aguja y el vasoespasmo. 13

Primum non nocere: Lo primero es no hacer daño. Autores 
sostienen que, al evitar el triángulo «seguro» al realizar una in-
yección transforaminal se deben utilizar métodos alternativos, 
como el abordaje del triángulo de Kambin, este procedimiento 
puede realizarse de manera eficaz y más segura, sobre todo con-
siderando la posibilidad catastrófica de un infarto medular en 
un paciente que solamente presenta dolor. Se promueve en los 
libros de texto que el abordaje subpedicular al GRD se debe rea-
lizar por el triángulo de seguridad a nivel del cuadrante postero 
superior del foramen, siendo por ello el método más utilizado 
por los especialistas en dolor. No obstante, aunque la posición 
final de la aguja en la parte craneal del neuroforamen puede 
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evitar el traumatismo accidental de la raíz nerviosa, tiene la 
desventaja de que existe una mayor posibilidad de encontrar 
una arteria radicular. Este abordaje se ha asociado con infartos 
de la médula espinal que se han producido como resultado de 
lesiones neurovasculares. Aunque se trata de una complicación 
poco frecuente, pero potencialmente mortal, se ha informado de 
su aparición en varios trabajos. 14

Esta presencia de  arterias   radiculo–medulares, que van a 
irrigar la médula espinal, en la parte superior del foramen  inter-
vertebral  sobre todo craneal a la vértebra L3, ha  hecho  variar  
la posición final de la aguja en la parte craneal del neuroforamen  
propuesta  como  método estándar en los libros de texto  (esta  
posición  evita el traumatismo accidental de la raíz nerviosa )  
ya que  tiene la  inconveniente  de  una mayor posibilidad de 
encontrar una arteria medular radicular. En el 97% de los casos, 
la arteria de Adamkiewicz se encuentra en la mitad superior del 
neuroforamen. (15)  En el 85% de las veces la arteria de Adam-
kiewicz aparece a la altura de T9-L2 y en el 65% en el lado iz-
quierdo. Es de gran importancia recordar este aspecto anatomo 
vascular, para evitar las complicaciones derivadas de su punción.  
A fines prácticos es importante evitar el cuadrante anterosupe-
rior foraminal y el uso de corticoides particulados en los niveles 
igual o superior de L3. 16

Finalmente, es de gran importancia que el especialista tenga 
parámetros anatómicos bien definidos para realizar con la ma-
yor seguridad posible esta técnica. En una visión lateral ya sea 
por radiología o por tomografía, la punta de la aguja debe es-
tar situada en el cuadrante postero superior. En una proyección 
anteroposterior la aguja no debe avanzar más allá de la línea 
medio pedicular, para evitar la punción del nervio raquídeo o 
del manguito de la duramadre espinal. 17

2- Triángulo de Kambin – TK . También llamado infraneural, pre-
ganglionar, retrodiscal o abordaje de Kambin. 
En 1972, Kambin introdujo la discectomía intervertebral endoscópica 
por abordaje posterolateral, definiendo el triángulo de Kambin como 
el lugar de acceso al disco intervertebral. El triángulo de Kambin es 
un corredor anatómico de acceso seguro a estructuras lumbares.  Este 
abordaje pretende evitar lesionar vasos sanguíneos, ya que las arterias y 
venas radiculares se encuentran generalmente en la mitad superior del 
foramen. El objetivo es abordar en el ángulo entre el proceso articular 
superior y el patillo superior de la vértebra inferior. Así es bastante se-
guro no encontrarse con el nervio raquídeo. 18



ARTÍCULO DE REVISIÓN TRATAMIENTO DEL DOLOR RADICULAR LUMBAR 

44REVISTA LATINOAMERICANA DEL DOLOROCTUBRE 2025 VOL. 3 — Nº1

Límites Anatómicos: 
•	Base: El platillo superior del cuerpo vertebral inferior.
•	Altura: El lado foraminal del proceso articular superior 
•	Hipotenusa: La raíz nerviosa saliente. 
• Importancia y seguridad:

El Dr. Parviz Kambin fue quien describió la importancia del 
triángulo que lleva su nombre (TK) considerando como un corre-
dor seguro para acceder principalmente al disco intervertebral, 
siendo ampliamente utilizado en la actualidad en las cirugías 
discales transforaminales endoscópicas. Es de utilidad creciente 
para realizar inyecciones transforaminales y discectomías míni-
mamente invasivas. Al usar el área inferior al 20% del foramen 
intervertebral, se minimiza el riesgo de inyectar en la arteria 
radiculomedular. También es útil para los radiólogos interven-
cionistas y los médicos especialistas en el tratamiento del dolor, 
para llegar al disco y a los elementos neurales circundantes. 19 

Considerando que ninguna estructura importante atraviesa el 
KT, los cirujanos y radiólogos han abordado de manera satisfac-
toria el canal espinal a través de esta zona.5 Además, se men-
ciona que, gracias a diversas técnicas avanzadas, esta zona se 
visualiza mejor durante cualquier procedimiento quirúrgico o 
radiológico y es un lugar estratégico para acceder a la raíz ner-
viosa de interés. 3,4  Se considera un paso preferible para corregir 
la hernia discal central y una vía segura hacia el espacio epidural 
ventral. 20

Con relación a una de las causas más frecuentes de dolor ra-
dicular, la hernia discal, se considera que la microdiscectomía 
abierta es la técnica quirúrgica de referencia. La discectomía 
lumbar endoscópica transforaminal, se ha desarrollado como 
una alternativa eficaz y mínimamente invasiva a la cirugía abier-
ta. Gracias a los conocimientos anatómicos y a las notables evo-
luciones técnicas, los resultados clínicos son comparables entre 
ambas técnicas, siendo la cirugía endoscópica una técnica de 
mínima invasión y de indicación y popularidad creciente. 21

Figura 3

Figura 3. Imágenes que muestran la 
anatomía lumbar a nivel del Triangulo 
de Kambin -TK. Se observa que el 
platillo superior del cuerpo vertebral 
inferior es su base, la hipotenusa es la 
raíz saliente y la altura esta dada por 
el lado foraminal del proceso articular 
superior. En la imagen del centro, en 
una radiografía anteroposterior la 
posición correcta es a nivel de la linea 
discal y superior al platillo vertebral de 
la vertebra subyacente. A la derecha se 
observa una imagen en posición lateral 
con la aguja en la región retrodiscal. 
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Comparativamente desde el punto de vista anatómico, las 
principales ventajas del abordaje del triángulo de Kambin son 
una menor punción nerviosa, un acceso más seguro al espacio 
epidural anterior en casos de hernias de disco y estenosis es-
pinal y su eficacia similar al abordaje subpedicular. Este méto-
do minimiza el riesgo de lesión de la raíz nerviosa y permite la 
colocación de la aguja en el espacio epidural anterior cuando 
es difícil a través de otros métodos, ofreciendo una alternativa 
segura y efectiva para inyecciones epidurales transforaminales 
de esteroides. Es especialmente ventajoso en pacientes con es-
tenosis espinal grave, fibrosis epidural y lesiones discales in-
tervertebrales degenerativas, donde el espacio epidural anterior 
está comprometido. 22

Se debe citar igualmente, que los principales peligros al abor-
dar el triángulo de Kambin, a pesar de ser una zona de seguridad, 
son la lesión de raíces nerviosas y la lesión vascular por la pre-
sencia de la arteria de Adamkiewicz. Aunque se utiliza bajo guía 
radiológica, es fundamental mantener la precisión para evitar 
el daño a las estructuras adyacentes y la posible fuga de líqui-
do cefalorraquídeo (LCR). La introducción de instrumentos no 
adecuados en cuanto a su diámetro, a través del foramen puede 
irritar o lesionar la raíz nerviosa, lo que puede causar dolor y 
otros síntomas neurológicos. La visión constante de rayos X es 
indispensable para guiar la introducción de los instrumentos y 
mantenerlos dentro de la zona de seguridad. La introducción de 
dilatadores y agujas debe ser realizada con gran precisión para 
evitar dañar las estructuras que se atraviesan, incluso cuando no 
se tiene visión directa de los tejidos y es importante remarcar

 
Cuadrante súpero-posterior

Técnica clásica, familiar

Infarto medular por inyección 

intraarterial

L4–S1 con foramen amplio

20% inferior del foramen

Menor riesgo vascular, mejor ac-

ceso ventral

Lesión de raíz si aguja es muy 

cefálica

Superior a L3, estenosis/fibrosis.

Blanco anatómico

Ventaja

Riesgo principal

Mejor en

Aspecto Subpedicular (Bogduk) Infraneural (Kambin)

Tabla 1. Tabla comparativa de abordajes
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que se debe evitar el abordaje del triángulo de Kambin en casos 
donde se sospechan anomalías anatómicas en el trayecto de los 
nervios. 23

Estudios comparativos en pacientes

En su trabajo publicado en el año 2011, Ji Woong Park 22, tratando 50 
pacientes con dolor radicular lumbar debido a hernia discal lumbar y 
estenosis espinal, fueron asignados en forma aleatoria a dos grupos: 
Los sometidos a inyeccion por el abordaje tradicional subpedicular y el 
otro grupo por abordaje de Kambin. Fueron comparados la frecuencia 
de complicaciones durante el procedimiento y los efectos del bloqueo 
del dolor entre los dos grupos a las 2, 4 y 12 semanas después del pro-
cedimiento. Los resultados no mostraron diferencias significativas en 
la VNS (escala numérica visual) inicial o el ODI (índice de discapacidad 
de Oswestry) entre los grupos a las 2, 4 o 12 semanas. Al analizar las 
complicaciones durante la inyección, la punción de la raíz nerviosa 
durante la inyección mostró diferencias significativas: se notificaron 
cinco casos en el abordaje subpedicular, mientras que no se encon-
tró ningún caso en el abordaje del triángulo de Kambin. En cuanto a 
la inyección intravascular, se encontraron cuatro casos en el abordaje 
subpedicular convencional y tres casos en el abordaje del triángulo de 
Kambin, sin diferencias significativas entre ambos. Ninguno de los dos 
grupos presentó daño en la raíz nerviosa como complicación.

Sandesh Agarawal y col. realizaron un un estudio observacional re-
trospectivo de cohorte hospitalario con un total de 90 pacientes 24 que 
se habían sometido a una inyección epidural percutánea de esteroides 
utilizando el enfoque tradicional del triángulo seguro frente al enfoque 
del triángulo de Kambin para pacientes con Hernia de disco lumbar. No 
hubo diferencias estadísticamente significativas entre los dos abordajes, 
es decir, el abordaje tradicional del triángulo de seguridad y el abordaje 
del triángulo de Kambin, en términos de puntuación en la escala de 
valoración numérica (NRS) y en el índice de discapacidad de Oswestry 
(ODI) antes de la inyección y un mes y tres meses después de la inyec-
ción. Concluyeron que el abordaje del triángulo de Kambin es tan eficaz 
para el resultado como el abordaje subpedicular y ofrece ventajas sig-
nificativas y que podría servir como sustituto del abordaje subpedicular 
para el tratamiento de la estenosis espinal grave, la fibrosis epidural y 
la lesión degenerativa del disco intervertebral, en los que resulta difícil 
insertar la aguja en la zona anterior del espacio epidural a través del 
triángulo seguro. La ventaja del enfoque del triángulo de Kambin es la 
colocación de la aguja anterior al espacio epidural, lo que es seguro y 
no daña ninguna estructura neurovascular. Además, menciona que el 
enfoque tradicional del triángulo seguro es un nombre poco apropiado, 
ya que puede dañar la médula espinal debido a un infarto.
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Wongthawat Liawrungrueang y col. realizaron un análisis retrospec-
tivo de 100 pacientes con dolor radicular unilateral en el miembro infe-
rior debido a una hernia discal lumbar, de un solo nivel. Los pacientes 
se clasificaron en dos grupos: Abordaje subpedicular (n = 50) y abordaje 
del triángulo de Kambin (n = 50). La intensidad del dolor se evaluó 
mediante la escala de valoración numérica (NRS) y los resultados fun-
cionales se evaluaron mediante el índice de discapacidad de Oswestry 
(ODI). Los datos se recopilaron al inicio del estudio, inmediatamente 
después de la intervención y en los seguimientos a los 1, 3, 6 y 8 meses. 

También se analizaron los eventos adversos, la duración de la inter-
vención y los costes. Ambos grupos mostraron mejoras significativas en 
las puntuaciones de la NRS y el ODI desde el inicio hasta el seguimien-
to final y no se observaron diferencias en las tasas de eventos adversos 
entre las dos técnicas. Concluyen que tanto la técnica subpedicular 
como la del triángulo de Kambin, muestran una eficacia y seguridad 
comparables en el tratamiento del dolor radicular lumbar. 

Conclusiones
 

Las inyecciones epidurales transforaminales de esteroides son una op-
ción de tratamiento no quirúrgico eficaz para los pacientes con radi-
culopatía en los que los tratamientos conservadores no son eficaces. 

El abordaje subpedicular/supraneural (triángulo “seguro” de Bogduk) 
sigue siendo válido, sobre todo en L4-L5-S1 y en anatomías favorables; 
sin embargo, el riesgo—aunque bajo—de inyección intraarterial e infar-
to medular existe y está mejor mitigado con el infraneural.

El enfoque del triángulo de Kambin es el más eficaz y ofrece impor-
tantes ventajas en términos de complicaciones neurovasculares y los 
estudios recientes muestran que los resultados clínicos son similares 
al abordaje subpedicular. 

Si el objetivo es impactar el GRD minimizando riesgo vascular, el 
abordaje infraneural/retrodiscal (Triángulo de Kambin) es preferible 
en la mayoría de escenarios, especialmente en niveles superiores de 
L3 y/o cuando hay estenosis severa, fibrosis epidural o lesión discal 
degenerativa, porque reduce la probabilidad de atravesar ramas radi-
culomedulares en el cuadrante súpero-anterior del foramen y facilita 
el acceso ventral epidural.

La otra ventaja es que permite el acceso al espacio epidural incluso 
en casos de estenosis espinal grave, fibrosis epidural y lesiones discales, 
donde las vías epidurales anteriores son difíciles de alcanzar.

El abordaje tradicional "seguro" puede ser un nombre inapropiado, ya 
que hay un riesgo de daño a la médula espinal. Sin embargo, no siempre 
se ha demostrado una diferencia significativa en la mejoría funcional 
entre ambos abordajes en todos los estudios. 
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Resumen

La inteligencia artificial (IA) está transformando la medicina en ge-
neral y de manera particular nos enfocamos en la medicina del dolor, 
donde aporta soluciones novedosas para la evaluación, el diagnóstico 
y el tratamiento del dolor. Esta revisión explora la aplicación de tecno-
logías de IA, como el aprendizaje automático (ML), la visión artificial 
(CV), el procesamiento del lenguaje natural (NLP) y la robótica, en el 
tratamiento del dolor. El dolor, una afección prevalente y debilitante, 
a menudo dificulta la evaluación precisa y el tratamiento eficaz. Los 
métodos tradicionales, que dependen de autoinformes subjetivos y 
mediciones fisiológicas, carecen de precisión. La capacidad de la IA 
para integrar datos de dispositivos portátiles, registros médicos elec-
trónicos (EHR) y otras fuentes presenta un enfoque más objetivo.

Esta revisión sintetiza la investigación actual, destacando el potencial 
de la IA para mejorar la evaluación del dolor a través del análisis de la 
expresión facial, los biomarcadores digitales y la Internet de las cosas 
(IoT). Se analiza el papel de la IA en la mejora de la precisión diagnós-
tica, en particular en la obtención de imágenes y el reconocimiento de 
patrones y su capacidad para optimizar los planes de tratamiento perso-
nalizados a través de herramientas impulsadas por IA, como la realidad 
virtual y aumentada. Si bien es prometedora, la implementación de la IA 
enfrenta desafíos que incluyen la privacidad de los datos, la interpreta-
bilidad, los posibles sesgos y la necesidad de una validación exhaustiva. 
A pesar de estos obstáculos, la IA ofrece oportunidades significativas 
para revolucionar el manejo del dolor, mejorando potencialmente los 
resultados de los pacientes y agilizando los flujos de trabajo clínicos. 
Es esencial realizar más investigación y desarrollo para aprovechar al 
máximo las capacidades de la IA en este campo. 

Abstract

Artificial intelligence (AI) is transforming medicine in general, but 
especially pain medicine offering novel solutions for the assessment, 
diagnosis, and management of pain. This review explores the 
application of AI technologies—such as machine learning (ML), 
computer vision (CV), natural language processing (NLP), and 
robotics—in pain. Pain, a prevalent and debilitating condition, 
often challenges accurate assessment and effective management. 
Traditional methods, reliant on subjective self-reports and 
physiological measurements, lack precision. AI's ability to integrate 
data from wearable devices, electronic health records (EHRs), and 
other sources presents a more objective approach.

This review synthesizes current research, highlighting AI's potential 
to enhance pain assessment through facial expression analysis, digital 

Palabras claves 
inteligencia artificial, dolor, evaluación 
del dolor, medición del dolor, manejo 
del dolor
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biomarkers, and the Internet of Things (IoT). AI's role in improving 
diagnostic accuracy, particularly in imaging and pattern recognition, 
and its capacity to optimize personalized treatment plans through 
AI-powered tools like virtual and augmented reality are discussed. 
While promising, AI implementation faces challenges including data 
privacy, interpretability, potential biases, and the need for extensive 
validation. Despite these hurdles, AI offers significant opportunities 
to revolutionize pain management, potentially improving patient 
outcomes and streamlining clinical workflows. Further research and 
development are essential to fully harness AI's capabilities in this field.

Introducción

El dolor, un fenómeno complejo y multifacético, sigue siendo un de-
safío importante para los proveedores de atención médica en todo el 
mundo. Las metodologías existentes para la evaluación, medición y 
manejo del dolor, aunque valiosas, a menudo no brindan resultados 
precisos y consistentes. Esta imprecisión puede conducir a diagnósti-
cos erróneos y estrategias de manejo subóptimas, lo que afecta nega-
tivamente los resultados del paciente. La integración de la inteligencia 
artificial (IA) en la medicina del dolor presenta una oportunidad para 
abordar estas limitaciones y revolucionar el campo. 1,2

Las herramientas actuales de evaluación del dolor, basadas predo-
minantemente en autoinformes, métodos de observación y fisiología 
indirecta, incluyen las escalas de calificación verbal (VRS) 3, las escalas 
de calificación numérica (NRS) [4], y las escalas analógicas visuales 
(VAS) [5], entre otras. [6,7]. Estas técnicas convencionales pueden con-
ducir a una variabilidad en la evaluación del dolor, diagnósticos erró-
neos y planes de tratamiento subóptimos, lo que en última instancia 
afecta negativamente los resultados del paciente 8,9

Las tecnologías de inteligencia artificial, como el aprendizaje auto-
mático (ML), el procesamiento del lenguaje natural (NLP) y la visión 
artificial (CV), ofrecen soluciones prometedoras para estos desafíos. 
Al analizar grandes cantidades de datos de registros médicos elec-
trónicos (EHR), dispositivos portátiles y estudios de imágenes, la IA 
puede identificar patrones y correlaciones que pueden no ser eviden-
tes para los médicos 2. Esta capacidad puede mejorar la precisión del 
diagnóstico, predecir las trayectorias del dolor y optimizar los planes 
de tratamiento 10.

Nuestro objetivo era proporcionar a los médicos especialistas en 
el tratamiento del dolor una descripción general de la IA, incluidas 
definiciones importantes y cómo la IA puede ayudar en la evaluación, 
el diagnóstico y el tratamiento del dolor. Al adoptar una mejor com-
prensión, podemos allanar el camino mientras la IA resuelve sus li-
mitaciones y desafíos, para fomentar una adopción clínica adecuada 

Palabras claves 
artificial intelligence, pain, pain 
assessment, pain measurement, pain 
management



ARTÍCULO DE REVISIÓN LA INTELIGENCIA ARTIFICIAL (IA) EN LA MEDICINA DEL DOLOR: UNA REVISIÓN EXHAUSTIVA.

52REVISTA LATINOAMERICANA DEL DOLOROCTUBRE 2025 VOL. 3 — Nº1

ARTÍCULO DE REVISIÓN

52REVISTA LATINOAMERICANA DEL DOLOROCTUBRE 2025 VOL. 3 — Nº1

de los numerosos beneficios que la IA tiene para ofrecer a nuestros 
pacientes.

Metodología

Se realizó una búsqueda exhaustiva en bases de datos como PubMed, 
EMBASE, Web of Science, Science Direct y Google Scholar. También 
se realizó una revisión manual de referencias de sitios relevantes y se 
agregaron referencias adicionales. La estrategia de búsqueda incluyó 
las siguientes palabras clave: inteligencia artificial, dolor, manejo del 
dolor, evaluación del dolor, medición del dolor.

Se incluyeron artículos que cumplían con los criterios de inclusión, 
publicados en inglés en los últimos cinco años, relevantes para la en-
fermedad, que proporcionaban información sobre la IA en la medicina 
del dolor y que involucraban a pacientes adultos. La búsqueda abarcó 
estudios observacionales, transversales, de cohorte, de casos y con-
troles, longitudinales, revisiones sistemáticas, metaanálisis y algunos 
estudios piloto.

Los criterios de exclusión fueron artículos en idioma distinto del 
inglés, imposibilidad de acceder al texto completo, informes de casos, 
editoriales, resúmenes de conferencias y opiniones de expertos.

La estrategia de búsqueda arrojó 113 publicaciones, de las cuales 32 
fueron excluidas por diversas razones (por ejemplo, artículos dupli-
cados, idioma distinto del inglés, información irrelevante, informe de 
caso o texto completo no disponible). La revisión final identificó 50 
publicaciones. Se añadieron diez publicaciones adicionales mediante 
una búsqueda manual, lo que dio como resultado un total de 60 artí-
culos incluidos en esta revisión (Fig. 1). 

Identificación

Selección

Riesgo principal

Incluidos

Publicaciones identificadas (N = 126)

Publicaciones excluidas por datos irrelevantes, otro lenguaje que no sea 

Inglés, y duplicados (N = 35) 

Publicaciones seleccionadas mediante lectura de titulo, resumen y con-

clusión (N = 91)

Excluidas (N = 25)

Publicaciones que alcanzan el criterio de eligibilidad (N =66)

Texto completo no disponible (N = 16)

Publicaciones usadas en este artículo (N = 50)

Adicion manual de 10 publicaciones  (3,4,5,11,17,18,21,22,23,56)

Figura. 1 – Diagrama de flujo PRISMA de los estudios incluidos 11
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Términos importantes

1. Inteligencia Artificial 
La definición de Inteligencia Artificial evoluciona continuamente de-
bido a su capacidad de mejorar y adquirir nuevas capacidades. Inicial-
mente, la IA era un robot capaz de ganar una partida de ajedrez. Hoy 
en día, la IA puede resolver diferentes problemas y realizar razona-
mientos y acciones mucho más complejos 12. Dos definiciones que nos 
ayudan a entender la IA son:

•	La IA es una rama creciente de la ingeniería informática que 
implementa conceptos y soluciones novedosos para resolver de-
safíos complejos 13.
• La IA es la simulación de los procesos de inteligencia humana 
por parte de máquinas, especialmente sistemas informáticos. 
Estos procesos incluyen el aprendizaje (la adquisición de infor-
mación y reglas para utilizar la información), el razonamiento 
(el uso de reglas para llegar a conclusiones aproximadas o defi-
nitivas) y la autocorrección 14.

2. Grandes datos o “Big Data”
La IA analiza grandes cantidades de datos de forma rápida y precisa, lo 
que se conoce como “Big Data” debido a su tamaño y complejidad. Los 
Big Data consiste en grandes conjuntos de datos que la IA analiza. Por 
lo general, el tamaño, la complejidad o la velocidad de acumulación de 
estos conjuntos de datos exceden el alcance de las técnicas de análisis 
tradicionales 15.

3. Subcategorías de IA (Fig. 2)
La IA tiene varias subcategorías, entre ellas el aprendizaje automático 
o machine learning (ML), las imágenes por computadora o computer 
visuals (CV), el procesamiento del lenguaje natural o natural language 
processing (NLP), y robótica o robotics. 14,15

a. ML utiliza datos del mundo real para identificar patrones, ha-
cer predicciones y tomar decisiones. El aprendizaje automático 
puede aprender y mejorar a partir de la experiencia sin necesi-
dad de ser programado. 
b. CV implica sistemas de IA que analizan y comprenden datos 
visuales, como imágenes o videos. 
c. NLP se refiere a sistemas de IA que pueden comprender y ge-
nerar lenguaje humano, lo que permite tareas como el recono-
cimiento de voz y la traducción de idiomas. 
d. Robotics implica sistemas de IA que controlan e interactúan 
con robots físicos para realizar tareas en el mundo físico.
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4. Aprendizaje profundo o Deep Learning (DL)  es una subcategoría 
de ML que utiliza redes neuronales artificiales, que son “algoritmos in-
teligentes que se autoanalizan, adaptan y predicen con poca o ninguna 
participación humana” 15. DL puede realizar aprendizaje no supervisado 
a partir de entradas no etiquetadas y no estructuradas. Esto requiere 
capacidades de procesamiento informático sofisticadas y permite que la 
máquina funcione de forma autónoma, descubriendo conexiones ocul-
tas dentro de distintos niveles de datos. 15.

Machine learning (ML)

Computer Visuals (CV)

Natural Language Processing 

(NLP)

Robotics

Artificial Inteligence Deep Learning (DL))

Figura. 2 - Categorías de Inteligencia Artificial. 14

Inteligencia artificial en la evaluación del dolor 

En las primeras etapas de una afección dolorosa, la IA, a través de sus 
capacidades de aprendizaje automático, puede predecir la probabi-
lidad de que un paciente experimente dolor en función de los datos 
demográficos y las características clínicas proporcionadas por el mé-
dico15. En otras palabras, la IA y el aprendizaje automático pueden 
ayudar a sugerir intervenciones tempranas para prevenir la progresión 
del dolor agudo a una afección persistente y crónica 14.

Cada día, los médicos se enfrentan a desafíos a la hora de evaluar 
el dolor debido a la ausencia de un dispositivo o método específico 
para medir objetivamente la gravedad del dolor. Sin embargo, esto 
podría cambiar con la introducción de la IA, que puede analizar datos 
extraídos de dispositivos portátiles, registros médicos electrónicos, 
aplicaciones móviles o incluso datos fisiológicos 8.

Tradicionalmente, los métodos de identificación del dolor se cla-
sifican en “Autoinforme”, “Observación del comportamiento e infe-
rencia” y “Fisiología indirecta” 7. Estos métodos suelen incluir escalas 
como las escalas de calificación verbal (VRS), Escala de Visión Análoga 
(EVA), y varias otras 3-5,16-25. Al integrar datos tradicionales e incorporar 
nuevos modelos, como biosensores, movimientos oculares, conduc-
tancia de la piel y expresiones faciales, la IA puede ayudar a convertir 
las mediciones subjetivas del dolor en evaluaciones más objetivas 8.
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1. Evaluacion del dolor a través de la expresion facial y el análisis 
del lenguaje. 
Las imágenes proporcionan una forma conveniente de registrar y com-
partir información, pero utilizar la información expresada por las imá-
genes puede ser un desafío. Por lo tanto, el uso de computadoras para 
clasificar y reconocer de manera inteligente los datos de las imágenes 
sería particularmente importante 16. Por ejemplo, la IA puede definir 
una expresión facial de referencia y analizar los cambios utilizando 
algoritmos para detectar y vincular las expresiones faciales asociadas 
con el dolor 14.

En un estudio realizado por Cascella M. et al. 9, un sistema pre-en-
trenado basado en métodos CV y NLP fue capaz de detectar si un pa-
ciente con cáncer exhibía expresiones faciales indicativas de dolor. 
Se implementó la herramienta ELAN (versión 6.3) para combinar y 
analizar las expresiones faciales cuadro por cuadro y el análisis del 
lenguaje, incluido el análisis fonético y prosódico textual, el senti-
miento y la excitación para evaluar los cambios en el dolor.

2. Evaluacion del dolor mediante biomarcadores digitales.
Los biomarcadores digitales se definen como "medidas fisiológicas y 
conductuales objetivas y cuantificables recopiladas mediante dispo-
sitivos digitales que son portátiles, ponibles, implantables o digeri-
bles"17.  Los dispositivos ponibles incluyen pulseras, relojes inteligen-
tes, sensores móviles ponibles y camisetas inteligentes ponibles. Estos 
dispositivos pueden ayudar a recopilar grandes cantidades de datos de 
los pacientes, lo que ayuda en el seguimiento y el manejo del dolor 14. 
Los dispositivos ponibles también se han explorado para la evaluación 
del dolor en poblaciones no verbales, como bebés, personas con pro-
blemas de comunicación y personas con discapacidad mental, como 
pacientes con demencia 17.

3. Otros métodos que pueden potenciarse con la IA.
Los modelos de aprendizaje automático (como redes neuronales artifi-
ciales, regresión lineal, regresión de vectores de soporte y máquinas de 
vectores de soporte) pueden incorporar modelos probabilísticos como 
el bayesiano ingenuo gaussiano y los modelos ocultos de Markov. Esto 
ayudaría a los médicos a comprender datos subjetivos a través de me-
diciones fisiológicas objetivas. 18

4. Evaluación del dolor a través del Interner de las cosas  
– “Internet of Things” (IoT).
El Internet de las cosas (IoT) es un paradigma conceptual complejo 
que conecta miles de millones de dispositivos de Internet para inter-
cambiar datos entre ellos y con su entorno. Crea interacciones inteli-
gentes y conecta dispositivos físicos a sistemas digitales. El Internet 
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de las cosas permite que múltiples dispositivos detecten, transmitan, 
procesen e intercambien información 14. Dispositivos como sensores 
inteligentes móviles conectados a Internet en la ropa o en los muebles 
pueden capturar datos relacionados con el dolor, como indicadores 
fisiológicos, comportamientos relacionados con el dolor, postura cor-
poral, movimientos y distribución de la presión 19. 

Las casas inteligentes, por ejemplo, pueden estudiar la postura cor-
poral, los movimientos y los ajustes de las posiciones de los asientos, 
creando nuevas formas de evaluar el dolor y ayudar a las personas 
que viven con dolor 20. Esta tecnología se ha utilizado para evaluar 
los niveles de dolor en pacientes con fibromialgia, dolor musculoes-
quelético (como el dolor lumbar), síntomas de abstinencia de opioides 
y episodios de apnea 21.

Evaluación del dolor antes, durante y después de la cirugia

La CV y la PNL desempeñan un papel crucial en la evaluación de los 
niveles de dolor a lo largo del período quirúrgico. Por un lado, la CV 
ha demostrado su eficacia en la evaluación del dolor mediante el aná-
lisis de signos o señales visuales  como expresiones faciales, posturas 
corporales o patrones de movimiento 15. Por otro lado, la PNL puede 
analizar evaluaciones del dolor basadas en texto, como descripciones 
del dolor de informes de pacientes, diarios de dolor o historias clínicas 
electrónicas. Además, la PNL puede utilizar las redes sociales e iden-
tificar experiencias relacionadas con el dolor, y la PNL puede analizar 
el lenguaje utilizado para describir el dolor, las tendencias o los pa-
trones 15. Según una investigación presentada en la reunión anual de 
Anestesiología 2023 en San Francisco; un sistema automatizado de 
reconocimiento del dolor que utiliza inteligencia artificial es prome-
tedor como un método imparcial para detectar el dolor en pacientes 
antes, durante y después de la cirugía 22.

Los algoritmos más complejos en el aprendizaje a distancia han 
demostrado ser eficaces para predecir el riesgo de que se presenten 
múltiples síntomas concurrentes, como dolor, depresión y falta de 
bienestar [8]. Esta capacidad puede ser particularmente valiosa en el 
manejo proactivo de los síntomas, permitiendo a los proveedores de 
atención médica intervenir antes de que los síntomas se agraven y 
se vuelvan debilitantes. En consecuencia, la IA tiene el potencial de 
mejorar los resultados de los pacientes 8.

Inteligencia artificial en el diagnóstico del dolor 

Las tecnologías basadas en IA y ML ofrecen métodos novedosos e in-
terfaces de programación eficientes para analizar grandes cantidades 
de datos, lo que ayuda a los profesionales médicos a tomar decisiones 
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más informadas y al mismo tiempo, reducir los errores humanos 14. 
Por ejemplo, los algoritmos de IA pueden analizar datos de pacientes, 
incluidos registros médicos, resultados de estudios de diagnóstico por 
imágenes e información genética, para ayudar a los médicos a com-
prender la causa principal y hacer un diagnóstico final 23.

ML puede identificar: 
1. Patrones potenciales.
2. Datos relevantes de la historia clínica.
3. Predisposiciones genéticas a enfermedades dolorosas o per-
files genéticos.
4. Estrategias previas de manejo del dolor.
5. Factores de riesgo de dolor crónico y sobredosis de opioides, 
que permiten a los médicos orientar a los pacientes con inter-
venciones preventivas y actividades de adherencia médica 24.
6. Clasificación del mecanismo del dolor en subtipos, como neu-
ropáticos, nociceptivos o nociplásticos por ejemplo 25. Esto tiene 
el potencial de mejorar la precisión del diagnóstico del dolor y 
conducir a tratamientos más efectivos. 
7.	 Mejora la precisión diagnóstica, reduciendo el riesgo de diag-
nóstico erróneo y en consecuencia, disminuyendo los costos fi-
nancieros14,15. 

Tres estudios representan hitos. En primer lugar, Soin et al. 26 demos-
traron que la IA podría ayudar en la toma de decisiones para el dolor 
de columna, logrando una tasa de precisión del 72% en diagnósticos 
generados por software utilizando datos de pacientes. En segundo 
lugar, los algoritmos de aprendizaje automático han sido útiles para 
diagnosticar síndromes de dolor facial, como la neuralgia del trigé-
mino y predecir la tasa de éxito de las intervenciones 27. En tercer 
lugar, Vandenbussche et al. 28 demostraron que la PNL y el aprendizaje 
automático pueden clasificar con precisión las migrañas frente a las 
cefaleas en racimos. 

Inteligencia artificial en imagenología

La IA se utiliza actualmente en otros campos médicos para tareas 
como el análisis automático de radiografías pulmonares, la medición 
de la densidad ósea, el diagnóstico de fracturas y la determinación de 
diagnósticos y tratamientos de cáncer 13. Los algoritmos de aprendi-
zaje automático detectan, a través del reconocimiento de patrones, 
cambios anatómicos asociados con enfermedades, como afecciones 
de la columna vertebral, mucho más rápido y con mayor precisión 
que los radiólogos 29,30,  debido a la capacidad de CV para etiquetar 
cada píxel de una imagen con una clase correspondiente para detec-
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tar elementos relevantes:
•	Se pueden procesar imágenes médicas, como radiografías o 
resonancias magnéticas, para extraer características y patrones 
significativos 9.
• Las lecturas de EEG también se pueden analizar para su eva-
luación más objetiva 14.

Las máquinas de fluoroscopia con capacidad de IA podrían diferenciar 
imágenes óptimas de imágenes subóptimas mediante el aprendiza-
je automático y recomendar técnicas y precisión mejoradas para el 
médico. Además, el reconocimiento de patrones con IA podría iden-
tificar zonas óptimas para el avance y la trayectoria de la aguja, algo 
que se aplica de manera similar a las inyecciones epidurales y otros 
procedimientos o técnicas intervencionistas en el manejo avanzado 
del dolor 15.

Dos estudios han demostrado la utilidad de la anestesia regional 
guiada por ultrasonido (UGRA), que implica visualizar la sono-anato-
mía en tiempo real para guiar la inserción de la aguja y el  depósito de 
anestésico local alrededor de los nervios para anestesia o analgesia en 
la región objetivo 31. Estas investigaciones presentaron una evaluación 
inicial de un sistema de IA llamado bloqueo de nervio periférico de 
anatomía ScanNav, que utiliza DL para producir una superposición 
de color en la ecografía en modo B en tiempo real, resaltando las es-
tructuras de interés en UGRA. DL ha aprendido a asociar regiones con 
algoritmos a lo largo del tiempo, adquiriendo una vista precisa de las 
estructuras clave 31,32.

Durante una exploración del plexo braquial a nivel subclavio, 
ScanNav produjo una superposición de color azul para identificar la 
primera costilla, violeta para la pleura, rojo para la arteria subclavia 
y amarillo para los nervios del plexo supraclavicular 31. Se evaluó la 
precisión de la superposición de color en relación con las estructuras 
anatómicas clave y se evaluó su potencial para resaltar y reducir el 
riesgo de eventos adversos y,  por ende, complicaciones asociadas a las 
técnicas (p. ej., traumatismo de la aguja en nervios, arterias y pleura) 
y falla del bloqueo. Los expertos encontraron que el resaltado fue útil 
en el 100 % de los casos para 31 de 34 estructuras, y concluyeron que 
ayudaría a los operadores no expertos o a los profesionales con menos 
experiencia a confirmar la vista ecográfica correcta en el 100 % de los 
casos 31,32.

Inteligencia artificial en el manejo del dolor

La IA tiene el potencial de optimizar los planes de tratamiento y me-
jorar los resultados terapéuticos. Puede analizar grandes conjuntos 
de datos que contienen información del paciente, respuestas al tra-
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tamiento y resultados para identificar patrones y brindar recomenda-
ciones basadas en evidencia. Por ejemplo, los pacientes pueden usar 
la IA para obtener acceso a la terapia cognitivo-conductual (TCC), lo 
que reduce el costo para los pacientes 33. Además, las herramientas im-
pulsadas por IA, como la realidad virtual (RV) y la realidad aumentada 
(RA), pueden brindar intervenciones personalizadas, que incluyen: 3,6,15 

1.	T.C.C.
2.	Ejercicios de fisioterapia.
3.	Apoyo a la adherencia a la medicación.
4.	Proporcionar entornos de realidad virtual inmersiva para el 
manejo individualizado del dolor.

El papel de la ia en el seguimiento y la educacion del paciente. 

Monitorización
Con dispositivos portátiles y hogares inteligentes, la IA puede detectar 
signos tempranos de exacerbación del dolor 22,34. La robótica también 
se puede utilizar en el manejo del dolor tanto en condiciones agudas 
como crónicas. Un estudio reciente utilizó robots de asistencia social 
para evaluar y manejar el dolor en pacientes con demencia, sus fa-
miliares y sus cuidadores 13. La IA recibió cinco sesiones por semana 
durante tres semanas, con resultados prometedores, aunque se obser-
varon limitaciones, principalmente relacionadas con la capacitación 
del personal 14.

Educación
La introducción de IA en la educación de los pacientes podría mejorar 
su conocimiento sobre su enfermedad, haciendo que el proceso de 
aprendizaje sea personalizable, interactivo, accesible y disponible.

1. Comprender el mecanismo del dolor. 
Los pacientes pueden obtener información sobre la compleja 
biología y fisiología del dolor mediante la visualización perso-
nalizada de los mecanismos del dolor. Por ejemplo, un paciente 
con dolor de espalda crónico con síntomas radiculares puede 
beneficiarse de demostraciones de realidad virtual que muestran 
que una hernia de disco lumbar puede afectar las raíces nervio-
sas, lo que desencadena una cascada inflamatoria que da lugar 
al dolor radicular 23.

2. Personalización y adaptación.
a. El contenido educativo se puede adaptar a las necesidades 
específicas de cada paciente analizando su historial médico 
completo, datos socioeconómicos y demográficos, síntomas, 
preferencias y resultados 23,35.
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b. La IA puede alentar a los pacientes a asumir un papel activo 
en su atención, promoviendo la autonomía y mejorando la ad-
herencia al tratamiento 23.
c. Los materiales educativos pueden incluir instrucciones para el 
paciente, sugerencias de medicamentos, pautas previas al pro-
cedimiento, sugerencias y educación sobre los dispositivos para 
el dolor 23,36,38.
d. A través de la PNL, los pacientes pueden hacer preguntas, bus-
car aclaraciones y recibir respuestas personalizadas, fomentando 
experiencias de aprendizaje dinámicas e interactivas 23,35.
e. Por ejemplo, la IA puede analizar los datos de un paciente, como 
los síntomas y los marcadores genéticos, para sugerir técnicas de 
relajación, entrenamiento personalizado, ejercicios de atención 
plena, biorretroalimentación y rutinas de fisioterapia 23,39,40.
f. Los algoritmos de IA pueden generar notificaciones y alertas 
personalizadas basadas en el plan de tratamiento del paciente, 
el cronograma de medicamentos y las preferencias, enviadas a 
través de mensajes de texto o notificaciones de voz 23,41.

3. Experiencia de aprendizaje interactiva.
a. Los chatbots pueden servir como compañeros y educadores 
virtuales, ayudando a los pacientes a comprender técnicas de 
manejo del dolor, recomendar ejercicios, brindar orientación so-
bre el uso de medicamentos y recompensar a los pacientes por 
completar módulos educativos 8,23.
b.Los pacientes pueden recibir incentivos virtuales por cumplir 
con la medicación, hacer ejercicio y acudir a las citas 38.
c.La IA permite a los pacientes crear avatares para interactuar 
con otros con afecciones similares, seguir su progreso y así re-
cibir retroalimentación positiva 42.

4. Accesibilidad y disponibilidad
a.Las aplicaciones móviles y las plataformas web proporcionan 
un acceso fácil a la información, rompiendo las barreras y límites 
geográficas 23.
b.Los pacientes pueden acceder a materiales educativos en cual-
quier momento, en cualquier lugar y en su idioma preferido.
c.Por ejemplo, un paciente con dolor crónico en un área remota 
sin acceso a clínicas especializadas puede beneficiarse de pla-
taformas impulsadas por IA que brinden recursos educativos 23.

Limitaciones y desafios.

Si bien la IA muestra un potencial prometedor para la evaluación, 
manejo y tratamiento del dolor, presenta limitaciones y desafíos, entre 



ARTÍCULO DE REVISIÓN LA INTELIGENCIA ARTIFICIAL (IA) EN LA MEDICINA DEL DOLOR: UNA REVISIÓN EXHAUSTIVA.

61REVISTA LATINOAMERICANA DEL DOLOROCTUBRE 2025 VOL. 3 — Nº1

los que se incluyen los siguientes:

1. Privacidad y seguridad de los datos.
La recopilación, el análisis, el desarrollo y el uso de información 
confidencial de los pacientes por parte de la IA plantean inquie-
tudes sobre la privacidad y seguridad 15. Se deben implementar 
medidas sólidas de protección de datos, que incluyan cifrado 
y almacenamiento seguro, para salvaguardar los datos de los 
pacientes del acceso no autorizado 23.

2. Interpretabilidad, explicabilidad y transparencia.
Los modelos de IA a menudo funcionan como "cajas negras", lo 
que significa que incluso quienes los diseñan no pueden com-
prender completamente cómo se combinan las variables para 
hacer predicciones 43. Esta falta de interpretabilidad puede so-
cavar la confianza en los modelos de IA, en particular en el ám-
bito de la atención sanitaria, donde las decisiones pueden tener 
consecuencias de vida o muerte.  Establecer confianza entre los 
pacientes y los proveedores 23.

3. Potenciales de error y sesgo.
Los algoritmos de IA podrían dar lugar a evaluaciones inexac-
tas del dolor y a decisiones incorrectas, Por ejemplo, si los datos 
de entrenamiento de IA incluyen predominantemente pacientes 
blancos, los modelos resultantes pueden no funcionar bien para 
poblaciones no blancas. Dado que el 62 % de la población se iden-
tifica únicamente como blanca, mientras que el 38 % se identifica 
como no blanca o una combinación de blanca y otra raza; este 
sesgo en los datos de entrenamiento puede dar lugar a resultados 
erróneos para el segmento no blanco de la población. 23,45,46

4. Interacción hombre-máquina y “deshumanización”.
Según un estudio de Formosa y colaboradores, las personas pue-
den preferir que los encargados de tomar decisiones sean huma-
nos en lugar de la IA en el contexto de la atención sanitaria, lo 
que pone de relieve un “sesgo humano”. Esta preferencia sugiere 
que la integración de la IA en la atención sanitaria requiere una 
consideración cuidadosa de los factores humanos para mantener 
la dignidad y el respeto.

5. Desafío en la recolección de datos.
La IA se basa en dos tipos de información: datos generados 
por humanos y datos de sus propios procesos, incluido el IoT. 
Recopilar datos de pacientes puede resultar agotador para los 
proveedores de atención médica y difícil debido a los recursos 
limitados y las preocupaciones por la privacidad. Determinar 
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quién debe recopilar estos datos, los proveedores de atención 
médica que pasan más tiempo interactuando con los pacientes 
que los médicos, también es un desafío 23.

6. Costo en la atención médica y acceso a la atención.
Si bien la implementación de la IA en la atención médica implica 
altos costos iniciales y capacitación, ofrece soluciones económi-
cas y posibles ahorros de costos en diagnóstico y tratamiento a 
largo plazo 48.

7. La IA está en sus primeras etapas.
Muchos estudios que utilizan el aprendizaje automático tienen 
muestras de tamaño pequeño, lo que genera inquietudes sobre 
la posibilidad de generalizar los hallazgos a poblaciones más 
grandes. Esta cuestión pone de relieve la necesidad de realizar 
investigaciones y validaciones más exhaustivas 49.

8. Empoderamiento del paciente.
Es esencial equilibrar las recomendaciones basadas en IA con las 
preferencias y valores individuales de los pacientes. La IA debe-
ría mejorar la toma de decisiones de los pacientes en lugar de re-
emplazarla, preservando así su autonomía y empoderamiento23.

9. Desinformación
A pesar de sus beneficios, la IA tiene el potencial de difundir 
información errónea a una escala sin precedentes. Un estudio 
de Johns Hopkins demostró que, en 65 minutos, un modelo de 
IA creó 102 publicaciones de blog con más de 17.000 palabras 
de información errónea. Esto subraya la necesidad de un segui-
miento y control cuidadoso del contenido generado por IA 23,50.

Discusión

La integración de la IA en el manejo y tratamiento del dolor representa 
un avance significativo en la tecnología médica. Esta revisión desta-
ca varias áreas clave en las que la IA ha demostrado potencial para 
mejorar la evaluación, el diagnóstico y el tratamiento del dolor. Las 
herramientas de diagnóstico basadas en IA han demostrado una alta 
precisión en la identificación de afecciones relacionadas con el dolor 
a través del análisis de imágenes médicas y datos de pacientes. 14,15,23. 
Yang et al. 9 informan que los algoritmos de ML pueden superar a los 
métodos tradicionales en la detección de patrones asociados con las 
afecciones del dolor, lo que conduce a diagnósticos más oportunos y 
precisos. Además, las herramientas de evaluación del dolor impulsa-
das por IA, como el software de reconocimiento facial y el NLP, ofrecen 
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mediciones objetivas de la intensidad y la calidad del dolor, abordando 
la naturaleza subjetiva de las evaluaciones tradicionales del dolor 8,18. 
Este avance tecnológico es particularmente beneficioso en la pobla-
ción que puede tener dificultades para comunicar sus niveles de dolor, 
como los niños o las personas con deterioro cognitivo 17. 

A pesar de estos avances prometedores, varias limitaciones en la 
evidencia justifican un debate. Muchos estudios incluidos en esta re-
visión son preliminares y se basan en muestras pequeñas, que pueden 
no ser representativas de la población en general. Además, faltan estu-
dios longitudinales que examinen la eficacia y la seguridad a largo pla-
zo de las intervenciones con IA en el tratamiento del dolor. El proceso 
en sí también tiene limitaciones. El rápido ritmo de desarrollo de la IA 
implica que constantemente surgen nuevos estudios y tecnologías, y 
es posible que nuestra revisión no recoja los últimos avances.

Los hallazgos de esta revisión tienen varias implicaciones impor-
tantes para la práctica clínica, las políticas y la investigación futura. En 
el ámbito clínico, la adopción de herramientas de IA puede mejorar la 
precisión y la personalización del tratamiento del dolor, mejorando en 
última instancia los resultados de los pacientes 13,23. Sin embargo, los 
profesionales deben recibir la capacitación adecuada para integrar efi-
cazmente estas tecnologías en su práctica [48]. Desde una perspectiva 
de políticas, es necesario desarrollar marcos regulatorios para garan-
tizar la seguridad, la eficacia y el uso ético de la IA en el tratamiento 
del dolor 12,15,23,44.

Las futuras investigaciones deberían centrarse en la realización de 
ensayos multicéntricos a gran escala para validar la eficacia y la se-
guridad de las intervenciones con IA en diversas poblaciones de pa-
cientes. También se necesitan estudios longitudinales para evaluar el 
impacto a largo plazo de la IA en los resultados del tratamiento del 
dolor. Además, la investigación debería explorar la integración de la 
IA con otras tecnologías emergentes, como la telemedicina y la genó-
mica, para mejorar aún más las estrategias de tratamiento del dolor.

Al comparar los resultados de esta revisión con la literatura existen-
te, es evidente que el papel de la IA en la evaluación, el diagnóstico y el 
tratamiento del dolor se reconoce cada vez más como transformador. 
Los estudios anteriores se han centrado principalmente en el poten-
cial teórico de la IA, mientras que los estudios empíricos recientes, 
como se destaca en esta revisión, proporcionan evidencia concreta de 
la eficacia de la IA en entornos clínicos.

En general, si bien la integración de la IA en el tratamiento del dolor 
aún se encuentra en sus etapas iniciales, la evidencia disponible hasta 
la fecha sugiere un potencial significativo para mejorar la atención al 
paciente. La investigación y la colaboración continua entre médicos, 
investigadores y responsables de las políticas serán esenciales para 
aprovechar plenamente este potencial.
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Conclusión

La IA tiene un potencial significativo para revolucionar la evaluación, 
el diagnóstico y el tratamiento del dolor. Al integrar datos tradicio-
nales con modelos innovadores de IA, los proveedores de atención 
médica pueden lograr una comprensión más objetiva y completa del 
dolor. Sin embargo, se deben abordar desafíos como la privacidad de 
los datos, la interpretabilidad, los posibles sesgos y la necesidad de 
estudios más amplios y sólidos para aprovechar al máximo el potencial 
de la IA en la medicina del dolor. Esta revisión subraya la importancia 
de investigación y desarrollo continuo en este campo, con el objetivo 
de mejorar los resultados de los pacientes y ayudar a los médicos a 
brindar una atención óptima. A medida que avanzan las tecnologías 
de IA, ofrecen oportunidades interesantes para transformar el trata-
miento del dolor y en última instancia, mejorar la calidad de vida de 
los pacientes.
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Resumen

El dolor crónico representa uno de los desafíos de salud pública más 
importantes a nivel mundial, con un profundo impacto en la calidad de 
vida y la capacidad funcional de las personas.  

Tradicionalmente las estrategias en el manejo del dolor se centraban 
en el descanso y la evitación de la actividad física y se centraban en 
enfoques farmacológicos o técnicas intervencionistas.1 Sin embargo, la 
evidencia científica actual destaca el valor terapéutico del ejercicio no 
solo en el manejo sino también en la prevención del dolor persistente.2 

Los mecanismos por los cuales el ejercicio ejerce sus efectos sobre el 
dolor son multifactoriales e involucran vías fisiológicas, psicológicas y 
neuroquímicas. Estos incluyen la modulación de la señalización noci-
ceptiva, la estimulación de los sistemas analgésicos endógenos (como 
endorfinas, endocannabinoides y monoaminas) y la reducción de los 
marcadores inflamatorios sistémicos.

Desde esta perspectiva, se requiere un enfoque integral para el ma-
nejo del dolor, donde el ejercicio se considere un componente funda-
mental en todo el proceso de atención.

Por ello, proponemos recomendaciones específicas para incorporar la 
actividad física como estrategia preventiva, reparadora y de manteni-
miento para la promoción de la salud y el control del dolor en personas 
de todas las edades.

Abstract

Chronic pain represents one of the most significant public health 
challenges worldwide, with a profound impact on individuals’ quality of 
life and functional capacity. Traditionally, pain management strategies 
emphasized rest and avoidance of physical activity and were largely 
focused on pharmacological approaches or interventional techniques. 
However, current scientific evidence highlights the therapeutic value 
of physical exercise not only in the management but also in the 
prevention of persistent pain. The mechanisms by which exercise 
exerts its effects on pain are multifactorial, involving physiological, 
psychological, and neurochemical pathways. These include modulation 
of nociceptive signaling, stimulation of endogenous analgesic systems 
(such as endorphins, endocannabinoids, and monoamines), and 
reduction of systemic inflammatory markers. From this perspective, an 
integrative approach to pain management is required, where exercise 
is considered a core component across the continuum of care. Thus, 
we propose specific recommendations to incorporate physical activity 
as a preventive, restorative, and maintenance strategy for health 
promotion and pain control in people of all ages.

Palabras claves 
ejercicio físico, dolor crónico, 
tratamiento

Key words 
physical exercise, chronic pain, 
treatment.
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Introducción

Uno de los principales y más valiosos enfoques en el abordaje del dolor 
es el enfoque biopsicosocial y la analgesia multimodal que inició con 
estrategias de manejo analgésico farmacológico y que puede ser enri-
quecida con otras vías de conseguir el objetivo de alivio con alterna-
tivas diversas a las convencionales que se soporten desde la evidencia 
científica. Cada intervención aporta componentes que contribuyen a 
reducir los síntomas asociados al dolor y con ello el impacto que tiene 
el dolor en la vida del individuo. A la vez, permite disminuir el número 
de fármacos y las dosis de estos con la reducción de efectos adversos 
que mejoran la funcionalidad de los pacientes. 

Tradicionalmente las estrategias en el manejo del dolor se centran 
principalmente en el descanso y la evitación de la actividad física y en 
enfoques farmacológicos o técnicas intervencionistas.1 Sin embargo, la 
evidencia científica actual destaca el valor terapéutico del ejercicio no 
solo en el manejo sino también en la prevención del dolor persistente.2

La relación entre la actividad física y el dolor es compleja e invo-
lucra dimensiones tanto fisiológicas como psicológicas y existen in-
vestigaciones que indican que el ejercicio puede ser una intervención 
eficaz para controlar el dolor crónico.3 Se sugiere que la actividad fí-
sica regular puede ayudar a reducir la sensibilidad al dolor y mejorar 
la tolerancia al dolor mediante mecanismos como la liberación de en-
dorfinas y otros cambios neuroquímicos que modulan su percepción.4

Se propone un enfoque integral para el manejo del dolor; por eso, 
brindamos recomendaciones con el fin de incorporar el ejercicio físico 
en la prevención, mantenimiento y recuperación de la salud en todas 
las edades.

Materiales y Métodos

Se realizó una revisión narrativa de la literatura de publicaciones de 
los últimos cinco años en PubMed de revisiones sistemáticas y me-
ta-análisis en texto completo en idioma inglés y español para describir 
la relación del ejercicio físico en la terapia de dolor.

El Ejercicio como elemento terapéutico en pacientes con 
dolor crónico.

Diversos estudios sugieren que la inactividad física y el comporta-
miento sedentario se asocian con un mayor índice de masa corporal, 
inflamación y mayor riesgo de desarrollar condiciones dolorosas cró-
nicas, como dolor musculo-esquelético y lumbar. Un estilo de vida 
físicamente activo parece correlacionarse con menor sensibilidad al 
dolor, sugiriendo efectos de protección a través de mecanismos neu-
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rofisiológicos y reducción de la sensibilización central.2 
La revisión sistemática de De la Corte Rodríguez, con más de 30,000 

participantes encontró que los programas de ejercicio, especialmente 
cuando se combinan con educación, contribuyen significativamente 
a prevenir episodios de dolor lumbar crónico.2

Desde el descubrimiento en el año 2000 de que la contracción mus-
cular libera IL-6, se ha multiplicado el número de moléculas de seña-
lización asociadas al ejercicio identificadas. Las exerquinas se definen 
como moléculas de señalización liberadas en respuesta al ejercicio 
agudo o crónico, que ejercen sus efectos a través de vías endocrinas, 
paracrinas o autocrinas. Diversos órganos, células y tejidos liberan es-
tos factores, entre ellos el músculo esquelético (miocinas), el corazón 
(cardiocinas), el hígado (hepatocinas), el tejido adiposo blanco (adi-
pocinas), el tejido adiposo pardo (baptocinas) y las neuronas (neuroci-
nas). Las exerquinas tienen un papel potencial en la mejora de la salud 
cardiovascular, metabólica, inmunitaria y neurológica. Por lo tanto, 
las exerquinas tienen potencial para el tratamiento de enfermedades 
cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2 y obesidad, y posiblemente 
para facilitar un envejecimiento saludable.5

El fenómeno de hipoalgesia inducida por ejercicio (EIH) muestra 
reducciones del 20–40% en la percepción dolorosa tras 10–15 minutos 
de ejercicio al 70–75% VO₂ máx., Se menciona que este efecto esta 
mediado por la activación de sistemas opioides y endocannabinoides 
endógenos, documentado tanto en sujetos sanos como en pacientes 
con dolor crónico.5,6

Reducción del dolor según tipo de ejercicio.

La práctica regular de ejercicio físico es reconocida como una opción 
terapéutica eficaz, segura y de bajo costo para el dolor crónico, es-
pecialmente en condiciones como osteoartritis, dolor lumbar, artritis 
reumatoide y fibromialgia. Las directrices actuales recomiendan inter-
venciones multicomponente (aeróbico, fuerza, flexibilidad, equilibrio) 
adaptadas a las características y preferencias individuales, realizadas 
de dos a tres veces por semana durante un mínimo de cuatro semanas 
para observar beneficios.4

Se ha observado activación de las vías opioides con ejercicio cuando 
se logra más del 85% de la frecuencia cardiaca máxima. Igualmente se 
activan las vías endocannabinoides y de endorfinas. Cada uno de los 
receptores se activan de manera que disminuye la percepción de dolor.5

La reciente "umbrella review" de 88 revisiones sistemáticas reportó 
que el ejercicio disminuye la intensidad del dolor en alrededor del 
83% de los estudios examinados y mejora la calidad de vida en una 
proporción significativa de pacientes con dolor lumbar crónico. No se 
observaron resultados adversos graves asociados al ejercicio realizado 
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de manera supervisada e individualizada.3

Recientemente se ha comprobado una mejoría en la funcionalidad y 
en el dolor con terapia manual como complemento del ejercicio pro-
porciona mayores mejoras en los resultados a corto plazo en cuanto 
al dolor, la función y la discapacidad que el ejercicio solo en el trata-
miento del dolor lumbar. Se recomienda la adición de terapia manual 
para el alivio del dolor y la discapacidad, al menos a corto plazo, en 
pacientes con dolor lumbar.7

La colaboración Cochrane evaluó mediante una revisión sistemática 
y meta-análisis el uso de ejercicio aeróbico en la disminución del dolor 
lumbar, encontrando que hubo reducción del dolor con el ejercicio 
aeróbico y el Pilates frente a la ausencia de intervención. La mejora de 
la función se asoció con el ejercicio mixto frente a la atención habitual 
de los pacientes, y con Pilates frente a la ausencia de intervención.  
Este tipo de ejercicios, frente a la ausencia de intervención, reducen 
el dolor en adultos y las limitaciones funcionales en adultos y adultos 
mayores con un nivel de evidencia de certeza moderada.8

En un estudio para evaluar la eficacia de diferentes intervenciones 
en el manejo de la Migraña Crónica se evaluó el ejercicio aeróbico (EA) 
y se encontró que el EA combinado con terapia farmacológica redujo la 
frecuencia, la duración y la intensidad del dolor de cabeza. El análisis 
cuantitativo de los datos mostró que la fisioterapia manual combinada 
con medicación redujo la intensidad del dolor de cabeza (p = 0,0796), 
y la terapia manual o AE combinada con medicación redujo los días 
de dolor de cabeza al mes (p = 0,047).9

Mecanismos de alivio del dolor relacionados con el ejercicio.

El ejercicio físico, incluido el ejercicio acuático, ha demostrado ser 
una intervención eficaz para el manejo de pacientes con dolor crónico 
incluidos pacientes con fibromialgia. Gracias a diversos mecanismos 
fisiológicos que contribuyen a la modulación del dolor y la mejora de 
la calidad de vida. 

Algunos de los mecanismos de alivio del dolor (figura 1) relaciona-
dos con ejercicio registrados en la literatura incluyen:

-	Activación de vías inhibitorias descendentes. Durante y después 
del ejercicio aerobico y de resistencia ocurre la activación de la vía 
de NO/cGMP/K+ ATP  opioide, serotoninérgica, noradrenérgica 
y del sistema endocanabinoide con la consiguiente liberación de 
opioides (OP), serotonina (5-hT), norerpinefrina (NE) y endocan-
nabinoides (EC), los cuales activan los a2 adrenoreceptores, recep-
tores cannabinoides tipo 1 and tipo 2 (CB1 and CB2), receptores de 
serotonina (5-hT1, 2, 3) y receptores opioides (µ, K) resultando en 
la hiperpolarización de las neuronas nociceptivas por el influjo de 
potasio y consecuentemente se da la anti nocicepción.6
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Figura 1. Esquema de mecanismos de alivio del dolor 
relacionados con el ejercicio (ver Texto).

-	 La participación de la serotonina en la analgesia inducida por el 
ejercicio de natación prolongado de alta intensidad en ratones, que 
se revirtió con el pretratamiento con éster metílico de r-clorofenila-
lanina (PCPA, un inhibidor de la síntesis de serotonina, 100 mg/kg, 
i.p.). Estos resultados sugieren que la 5-hT2 participa en la analgesia 
inducida por el ejercicio a nivel periférico y espinal. El ejercicio pro-
duce un aumento en las concentraciones de (5-hT) en la mayoría de 
las áreas cerebrales, incluidas las implicadas en el control del dolor 
Además, un estudio demostró que correr en cinta rodante provoca la 
liberación de 5-hT en las capas II, III, IV y V del asta dorsal medular. 

-	Activación del sistema noradrenérgico que es un sistema esen-
cial activado durante el ejercicio para ejercer funciones importan-
tes, como el control cardiovascular, la movilización de combus-
tible y la liberación de hormonas y neurotransmisores (es decir, 
catecolaminas). Las catecolaminas pueden modular la vía noci-
ceptiva mediante la activación de los receptores adrenérgicos α2 
(α2-AR) los cuales se dividen en tres subtipos: α2A, α2B y α2C. Los 
α2A y α2C-AR están acoplados a proteínas Gi/Go, lo que inhibe la 
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producción de monofosfato de adenosina cíclico; la consiguiente 
apertura de los canales de K+ y el cierre de los canales de Ca2+ 
dependientes de voltaje, a su vez, provocan hiperpolarización y 
una reducción de la frecuencia de activación de las células excita-
bles. Se han encontrado a2-AR en diferentes áreas implicadas en 
el control del dolor, por ejemplo, la sustancia gris periacueductal, 
el locus coeruleus y el ganglio de la raíz dorsal (DRG).6

-	Reducción de la sensibilización central: La fibromialgia se carac-
teriza por una sensibilización aumentada al dolor, que amplifica 
la percepción de estímulos dolorosos. El ejercicio regular puede 
disminuir esta sensibilización al promover la plasticidad neuronal 
y mejorar la regulación de las vías del dolor.

-	Mejora de la circulación y oxigenación muscular: Durante el 
ejercicio, el aumento del flujo sanguíneo y la oxigenación de los 
tejidos contribuyen a la eliminación de metabolitos acumulados 
que generan dolor muscular. Esto favorece la recuperación y re-
duce la sensación de dolor.

-	Modulación de la respuesta inflamatoria: El ejercicio puede re-
ducir los niveles de citoquinas proinflamatorias, como se observó 
en estudios que analizaron marcadores bioquímicos en pacien-
tes con fibromialgia. Este efecto antiinflamatorio contribuye a la 
disminución del dolor crónico. El ejercicio redujo la inflamación 
cerebral y este efecto se asoció con un aumento de IL-10 y una 
reducción de las citocinas proinflamatorias IL-1b y el factor de 
necrosis tumoral alfa (TNF-a). 9

-	Impacto positivo en el estado emocional: La práctica de ejercicio 
mejora el bienestar psicológico al reducir la ansiedad y la depre-
sión, factores que exacerban la percepción del dolor. Este efecto 
se relaciona con la liberación de neurotransmisores y hormonas 
que inducen sensaciones de bienestar.

-	Aumento de la fuerza y flexibilidad muscular: El fortalecimien-
to muscular y la mejora de la flexibilidad reducen la carga sobre 
las articulaciones y optimizan la postura, disminuyendo el dolor 
asociado con el movimiento y la actividad física.

-	En el caso del ejercicio acuático, las propiedades del agua, como 
la flotabilidad y la resistencia, ofrecen un entorno de bajo impacto 
que facilita la realización de movimientos y ejercicios. Esto no 
solo reduce el estrés mecánico sobre las articulaciones y múscu-
los, sino que también mejora la adherencia al tratamiento, lo que 



ARTÍCULO DE REVISIÓN EL EJERCICIO FÍSICO EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR.

76REVISTA LATINOAMERICANA DEL DOLOROCTUBRE 2025 VOL. 3 — Nº1

es crucial para obtener beneficios a largo plazo. Estos mecanis-
mos fisiológicos subrayan la importancia del ejercicio como una 
herramienta terapéutica integral en el manejo de la fibromialgia, 
destacando su capacidad para abordar tanto los aspectos físicos 
como emocionales del dolor crónico. 10

En una reciente revisión sistemática de la literatura se encontró 
con evidencia de certeza moderada de que el ejercicio probable-
mente no produce diferencias en los abandonos de las terapias; 
que el ejercicio, cuando se añade a una cointervención, probable-
mente da lugar a mejoras en el dolor inmediatamente después de 
la intervención en comparación con la cointervención sola y el 
ejercicio probablemente aumenta el éxito del tratamiento infor-
mado por los participantes de los estudios evaluados. Adicional-
mente el ejercicio reduce ligeramente los abandonos del estudio 
y aumenta ligeramente los eventos adversos. 11

Por otro lado, también es probable que produzca una ligera me-
jora en la función física y en la calidad de vida inmediatamente 
después de la intervención. 11

Intervenciones en dolor

Las intervenciones con ejercicio que tienen mejores resultados al mo-
mento de tratar el dolor o enfermedades crónicas, son las que influyen 
en el desarrollo de conciencia corporal: como yoga, pilates, thai chi.

La siguiente tabla presenta algunas enfermedades que producen do-
lor y el tipo de ejercicio que se recomienda desde la literatura científica, 
con soporte en evidencia clínica.

Condición

Fibromialgia

Lumbalgia crónica

Osteoartritis

Dolor neuropático

Tipo de ejercicio

Aeróbico acuático

Estabilización core 

+ Pilates

Entrenamiento 

resistencia

Tai Chi/Yoga

Intensidad

40-60% FC máx.

RPE 4-6/10

60-80% 1 RM

Sesiones de  

45-60 min.

Frecuencia

3 x semana

2-3 x semana

2 x semana

3 x semana

Evidencia (Nivel)

    

IA

IB

IA

IIA

Tabla 1. Recomendaciones de ejercicio por tipo de dolor 
basada en evidencia.

Tabla I. 
FC: frecuencia cardiaca;  
RPE: escala de esfuerzo percibido;  
1 RM: una repetición máxima;  
RCT: ensayo controlado aleatorio.
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Conclusiones

El ejercicio físico debe ser considerado en todos los pacientes que pre-
senten condiciones de dolor crónico. El análisis de la recomendación 
de actividad física debe ir de la mano de una evaluación funcional 
adecuada además de la función cardiovascular del paciente para hacer 
recomendaciones de mantener el movimiento y propender por man-
tener el movimiento limitando los periodos largos de reposo. Se debe 
contemplar el apoyo de profesionales de medicina deportiva para per-
sonas con capacidad aeróbica mayor que padezcan dolor y tengan la 
motivación de realizar una práctica de ejercicio físico.
Se enfatiza la necesidad de individualizar el tratamiento según las ne-
cesidades de los pacientes. Se recomienda el ejercicio acuático según 
las modalidades descritas en los estudios revisados. 10

El ejercicio ha presentado beneficios en reducción del dolor, sin em-
bargo los resultados pueden disminuir con el tiempo, y una posible 
razón de ello es la falta de adherencia al ejercicio a largo plazo. Se 
deben intervenir factores en el paciente como los factores psicológi-
cos, sociales para mejorar la adherencia a esta estrategia de manejo.12
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Resumen

Objetivo: Determinar la incidencia del dolor crónico post operatorio 
en pacientes sometidos a cirugía de mama y evaluar resultados de la 
aplicación de protocolos basados en técnicas regionales y anestesia 
libre de opiáceos. 
Metodología: Estudio observacional prospectivo en pacientes opera-
das entre abril de 2022 y noviembre de 2023. Se excluyeron pacientes 
con: dolor previo en la región mamaria, infección del sitio de punción 
y alergia a anestésicos locales. Se aplicaron dos protocolos anestési-
cos: uno 100% libre de opioides (protocolo 1) y otro con reducción de 
opioides (protocolo 2). Ambas estrategias incluyeron mantenimiento 
de la anestesia con sevofluorano, infusión de dexmedetomidina y blo-
queos nerviosos periféricos ecoguiados (PEC II modificado y serrato 
anterior).  Se evaluó el dolor posoperatorio mediante la escala visual 
analógica (EVA) en diferentes momentos y se realizó seguimiento te-
lefónico.  
Resultados: Se analizaron 75 pacientes, de las cuales 55 reportaron 
EVA de 0 o dolor leve en el postoperatorio inmediato.  82.7% refirió 
EVA 0 a los 3 meses. Las pacientes tratadas con el protocolo libre de 
opioides presentaron menores escalas de dolor a los 3 y 6 meses con 
una diferencia estadísticamente significativa. 
Conclusiones: La anestesia libre / reducida en opiáceos, combinada 
con técnicas regionales, es una técnica factible y segura en cirugía de 
mama, y se asocia a una menor incidencia de dolor crónico postope-
ratorio en este grupo de pacientes. 

Abstract

Objective: To determine the incidence of chronic postoperative pain 
in patients undergoing breast surgery and to evaluate the outcomes 
of implementing protocols based on regional techniques and opioid-
free anesthesia. 
Methodology: Prospective observational study including patients 
operated on between April 2022 and November 2023. Two anesthetic 
protocols were applied: one 100% opioid-free (protocol 1) and 
another with reduced opioid use (protocol 2). Both strategies included 
anesthesia maintenance with sevoflurane, dexmedetomidine infusion, 
and ultrasound-guided peripheral nerve blocks (modified PEC II and 
serratus anterior). Postoperative pain was assessed using the visual 
analog scale (VAS) at different time points, and telephone follow-up 
was conducted.
Results: A total of 75 patients were analyzed, of whom 55 reported a 
VAS score of 0 or mild pain in the immediate postoperative period. At 
3 months, 82.7% reported a VAS score of 0. Patients treated with the 

Palabras clave 
cirugía mamaria, dolor postoperatorio, 
anestesia libre de opioides, bloqueo 
nervioso periférico, analgesia 
multimodal
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opioid-free protocol showed lower pain scores at 3 and 6 months, with 
a statistically significant difference. 
Conclusions: Opioid-free or reduced anesthesia combined with 
regional techniques is a feasible and safe strategy in breast surgery 
and is associated with a lower incidence of chronic postoperative pain 
in this patient group. 

Key words  
breast surgery, postoperative pain, 
opioid-free anesthesia, peripheral 
nerve block, multimodal analgesia.
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Introducción

El cáncer de mama constituye la principal causa de muerte por 
cáncer en mujeres uruguayas. Datos epidemiológicos de la Comi-
sión Honoraria de Lucha contra el Cáncer revelan una incidencia 
de 73,1/100.000 habitantes y una mortalidad de 21,09/100.000. Re-
cientemente, el Ministerio de Salud Pública (MSP) informó que en 
Uruguay se diagnostican por año 1850 mujeres con cáncer de mama, 
lo que corresponde a 5 casos por día y 2 mujeres fallecen diariamen-
te por causa de esta enfermedad1. El tratamiento es multimodal e 
incluye cirugía, radioterapia, quimioterapia, inmunoterapia y hor-
monoterapia.  La cirugía es un pilar fundamental en el tratamiento, 
pero una de sus complicaciones frecuentes es el dolor crónico post 
mastectomía. La Asociación Internacional para el Estudio del Dolor 
(IASP) lo define como un dolor neuropático persistente localizado 
en la pared anterior del tórax, la axila y/o la parte superior y medial 
del brazo, considerando como crónico el dolor presente más allá de 
3 meses posteriores a la cirugía. Este tipo de dolor puede presen-
tarse tanto en patología benigna como maligna, con una incidencia 
que varía entre 20-30%, y que por sus características constituye un 
síndrome doloroso en si mismo1,2.  Unos de los objetivos del correcto 
control del dolor agudo post operatorio es prevenir el dolor crónico 
post mastectomía. En este sentido, las técnicas regionales desem-
peñan un rol fundamental. 

Si bien las causas de dolor crónico post quirúrgico se desconocen, 
la lesión de nervio periférico ya sea por sección o tracción, sería el 
factor principal. En el caso de la cirugía mamaria, la noxa sobre el 
nervio intercostobraquial es una consecuencia esperable3,4. 

Además de su eficacia en el control del dolor, las técnicas re-
gionales permiten reducir el uso de opioides, fármacos que se han 
vinculado en estudios experimentales a recurrencia oncológica, así 
como al desarrollo de dependencia, problema cada vez mayor 3,4,5

Dentro de las técnicas regionales, el bloqueo paravertebral es el 
gold estándar, el cual presenta complicaciones poco frecuentes pero 
temidas como ser daño neurológico directo al neuroeje, extensión 
del bloqueo, punción pleural y neumotórax6. Por otro lado, diferen-
tes bloqueos nerviosos periféricos han demostrado eficacia analgé-
sica similar con menor riesgo de complicaciones. Los bloqueos de 
los nervios pectorales (PEC I y PEC II), así como el bloqueo del se-
rrato anterior, son técnicas interfasciales de fácil ejecución que pro-
porcionan un buen control del dolor y favorecen una recuperación 
más rápida. Pueden realizarse después de la inducción anestésica, 
lo que contribuye a disminuir la ansiedad preoperatoria del pacien-
te7,8,9. Idealmente previo a la incisión quirúrgica, segundo pico de 
mayor estrés luego de la laringoscopia. Actualmente estos bloqueos 
se realizan bajo visión directa ecográfica, lo que mejora la seguridad 
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y precisión del procedimiento. 
Los opioides son una parte integral de la anestesia general ba-

lanceada, sin embargo, existe cada vez mayor evidencia de que su 
uso puede causar hiperalgesia, dolor crónico y adicción 10. Con el 
objetivo de reducir estos riesgos, la tendencia actual se orienta hacia 
la implementación de técnicas anestésicas libres de opioides (ALO). 

Entre los posibles beneficios se incluyen:
1. Reducir la activación de los receptores mu, delta y kappa, 
así como la sedación, disforia, delirio, constipación, retención 
urinaria, náuseas y vómitos11.
2. Reducir los efectos adversos como depresión respiratoria y 
obstrucción de la vía aérea.
3.  ALO promueve la recuperación rápida, disminuye la estadía 
hospitalaria y disminuye costos12.
4. La hiperalgesia y la tolerancia posoperatoria debido a la 
neuro adaptación aumenta los requerimientos de los opioides 
de larga duración y es más prevalente con los nuevos opioides 
de acción corta como remifentanilo13.
5. ALO ha demostrado inhibir tanto la inmunidad celular como 
la humoral, lo que podría disminuir la recurrencia tumoral14.
6. Un poco alejados de nuestro medio la ALO responde a una 
crisis de salud. Los pacientes con prescripción posoperatoria de 
opioides se encuentran en riesgo de generar dependencia. Según 
la Organización Mundial de la Salud, 296 millones de personas 
consumieron drogas durante 2021, de esta cifra unos 60 millones 
consumieron opioides; la proporción de personas que consumen 
opioides prescriptos por el médico va a ascenso. 

Objetivo general 

Determinar la incidencia de dolor crónico post operatorio en pa-
cientes sometidos a cirugía de mama en el Hospital de Clínicas Dr. 
Manuel Quíntela.

Objetivos específicos

Evaluar los resultados de la aplicación de protocolos de analgesia mul-
timodal basados en técnicas regionales y anestesia libre de opiáceos.

Material y métodos

Luego de obtener el consentimiento informado y la aprobación por 
parte del comité de ética del Hospital de Clínicas, se incluyeron 
pacientes sometidas a cirugía de coordinación mamaria entre mayo 
2022 y noviembre 2023, que cumplían con los criterios de inclusión. 
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Los Criterios de exclusión fueron: dolor crónico en zona mamaria, 
infección en el sitio de punción y alergias a anestésicos locales.

Se elaboró un protocolo anestésico de analgesia libre de opiáceos, 
que incluía sedación preoperatoria, inducción anestésica en base a 
betabloqueantes, hipnóticos y relajantes musculares.

En pacientes con factores de riesgo cardiovasculares como hiper-
tensión de difícil manejo (tres o más fármacos), cardiopatía isqué-
mica, patología valvular, 3 o más factores de riesgo cardiovascular, 
se elaboró un segundo protocolo de analgesia reducido en opiáceos 
que consistió en sedación preoperatoria, fentanil en inducción anes-
tésica, hipnótico, relajantes musculares. 

En ambos protocolos se administró sedación preoperatoria con 
dexmedetomidina, en dosis carga de 1mcg/k/hr, seguida de dosis de 
mantenimiento 0.5 mcg/k/hr en pacientes menores de 70 años y 0.3 
mcg/k/hr en pacientes mayores de 70 años.

También en ambos grupos se realizaron bloqueos nerviosos peri-
féricos ecoguiados: PEC II modificado y serrato anterior, adminis-
trados previo a la incisión quirúrgica (anexo1). 

PROTOCOLO 1: 100% libre de opiáceos. 
La inducción anestésica se realizó en un plano profundo con be-
tabloqueantes (labetalol 0,3 mg/kg) o lidocaína 1,5 mg/kg para 
atenuar los reflejos asociados a la laringoscopía, propofol 2 mg/kg 
como hipnótico y atracurio 0,6 mg/kg como relajante neuromuscu-
lar. El uso de betabloqueantes fue excluido en pacientes con EPOC 
descompensado, asma severa, bradicardia significativa o bloqueo 
auriculoventricular de segundo o tercer grado.

PROTOCOLO 2: reducido en opiáceos.
Se realizó inducción anestésica en buen plano, se utilizó fentanil a 
dosis de 2mcg/k para bloquear la respuesta simpática de la laringos-

Anexo 1. Bloqueo PEC y Serrato anterior

 
El bloqueo PEC II modificado ecoguiado consiste en bloquear los nervios 
pectorales, nervios intercostobraquial y ramas cutáneas laterales de los 
nervio intercostales. Con el brazo a 90 grados, se coloca el transductor 
con orientación sagital debajo de la línea medio clavicular, se desliza el 
transductor lateralmente hasta identificar la cuarta y quinta costilla y el 
musculo serrato, se punciona en plano antero-posterior a través del músculo 
pectoral mayor, se inyectan 10-15 ml de bupivacaina 0,25%. El bloqueo del 
serrato anterior busca bloquear el nervio torácico largo, el toracodorsal y 
ramas cutáneas laterales de los nervios intercostales, volumen 15-20 ml 
bupivacaina 0,25%, Con brazo ipsilateral en abducción de 90°, colocar el 
transducer con orientación transversal sobre la línea media axilar, deslizar 
el transducer hacia posterior hasta visualizar el musculo serrato anterior 
a nivel de 4ta o 5ta costilla. Inserción de aguja en plano con orientación 
superoanterior hacia posteroinferior.
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copía, propofol 2 mg/k como hipnótico y atracurio 0.6 mg/k. 
El mantenimiento anestésico fue igual en ambos grupos, con infu-

sión continua de dexmedetomidina y agentes anestésicos inhalatorios 
(AAI) a dosis de 0.5 CAM. Además, se administraron antiinflamatorios 
no esteroides (ketoprofeno 100 mg, dipirona 1000 mg) y dexameta-
sona 4 mg como parte del manejo multimodal. En caso de aumento 
de los requerimientos analgésicos intraoperatorios, se administraron 
bolos de 50 mcg de fentanil. 

Si bien existen múltiples estudios paraclínicos que permiten valo-
rar indirectamente la respuesta al estrés quirúrgico, su especificidad 
es limitada. Por motivos de simplicidad y factibilidad clínica, se eli-
gió utilizar la medición seriada de glucemia capilar como marcador 
indirecto, en tres momentos: preoperatorio inmediato, intraopera-
torio y dentro de la primera hora del posoperatorio.

Análisis estadístico

La descripción de variables cualitativas se realiza en términos de 
frecuencias absolutas (n) y relativas (%), las cuantitativas continuas 
con mediana y rango intercuartílico (RIQ) o media y desvío estándar 
(DS) previo estudio de normalidad con test de Shapiro-Wilkins. La 
comparación de la principal variable en estudio en los tres tiempos 
pautados del posoperatorio, al mes y a los 6 meses se realiza con test 
de Friedman. La comparación en el tiempo de la variable cuantitativa 
continua se realiza con test de ANOVA de medidas repetidas. Las 
comparaciones entre grupo (ALO vs. no ALO) para los valores de la 
escala EVA se realizó con test de Mann-Whitney. La comparación 
entre los mismos grupos para variables continuas lo fue con test t de 
Student para muestras independientes. En todos los casos se fija un 
nivel de significación de alfa = 0,05. El software estadístico utilizado 
para el análisis es STATA v.17.0

Resultados

Se analizaron un total de 74 pacientes cuya edad promedio fue de 
57.3 +/- 13,6 años con mínimo y máximo de 26 y 86 años respectiva-
mente. El tipo de cirugía realizada y las características demográficas 
se expresan en la tabla I y II respectivamente. En el protocolo anes-
tesia libre de opioides se incluyeron 35 pacientes, durante el segui-
miento tres pacientes salieron del estudio; uno por fallecimiento 
relacionado a complicaciones del tratamiento quimioterápico y dos 
por pérdida de seguimiento telefónico. En el protocolo de anestesia 
reducida en opioides se incluyeron 39 pacientes.

Analizadas las pacientes en su conjunto en el tiempo, se obtuvie-
ron los siguientes puntajes de EVA expresados en la figura 1. En el 
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Frecuencia 

absoluta (n)

47

11

5

5

3

3

Frecuencia 

relativa (%)

63.5

14.9

6.8

6.8

4

4

Tabla I. Tipo de cirugías realizadas

Distribucion de pacientes 

según tipo de cirugía realizada

Mastectomía parcial

Mastectomía parcial + 

ganglio centinela

Mastectomía  total + 

reconstrucción mamaria

Mastectomía total +

vaciamiento ganglionar

Patología benigna

Ampliación márgenes oncológicos 

Tabla II.  Características de la población

Frecuencias  

absolutas

27

26

13

11

11

11

9

9

3

41

Frecuencias 

relativas

36

34.7

17

14.7

14.7

14.7

12

12

4

5

Antecedentes

HTA

Tabaco

Enfermedad cardiovascular 

establecida

Diabético

Patología respiratoria*

Sano

Dislipemico/obesidad

Patología psiquiátrica

ERC

Otros

Tabla II. 
HTA (hipertensión arterial),  
ERC (enfermedad renal crónica). 

* Los pacientes pueden presentar 
más de un antecedente. Patología 
respiratoria (Asma, síndrome de apnea 
obstructiva del sueño, enfermedad 
pulmonar crónica). Enfermedad 
cardiovascular establecida (accidente 
cerebro vascular, cardiopatía 
isquémica, arritmia). Otros (incluye 
patologías que no son relevantes a 
la hora del manejo perioperatorio; 
incluye hipotiroidismos, alergias a 
medicamentos, reflujo gastroesofágico, 
consumo de sustancias, etc). 

Tabla III. Características del dolor en función del tiempo

EVA

Sin dolor

Leve

Moderado

Severo

Pre cirugía

85,3% (n=64)

8% (n=6)

5,3% (n=4)

0% (n=0)

24 hs

47,2 % (n=35)

29,2% (n=22)

21,3% (n=16)

1,3% (n=1)

Mes 1

70,27% (n=52)

20% (n=15)

8% (n=6)

1,3% (n=1)

Mes 3

81,6% (n=58)

12,6% (n=9)

5,8%(n=4)

0% (n=0)

MES 6

80,3%(n=57)

14,1%(n=10)

4,3%(n=3)

1,3% (n=1)

Tabla III. EVA: leve = 1–3,  
moderado = 4–6, severo = 7–10).
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Edad(años), media 

+/-desvio estándar

EVA postoperatorio

EVA al mes

EVA 6 meses

EVA PO: Sin dolor

               Leve

               Moderado

               Severo                  

EVA 1 mes: Sin dolor

                     Leve

                     Moderado              

EVA 6 meses: Sin dolor

                         Leve

                         Moderado

                         Severo    

Pacientes ALO

52,8 +/- 12,0

0 (0 – 2 RIQ)

0 (0 – 0 RIQ)

0 (0 – 0 RIQ)

62,8% (n=22)

22,8% (n=8)

14,4% (n=5)

0% (n=0)

71,4% (n=25)

14,3% (n=5)

14,3% (n=5)

81,3% (n=26)

15,6 %(n=5)

3,1% (n=1)

0% (n=0)

Pacientes no ALO

60,7 +/- 13,8

2 (0 – 5 RIQ)

0 (0 – 2 RIQ)

0 (0 – 3 RIQ)

43,6% (n=17)

28,2% (n=11)

25,6% (n=10)

2,6% (n=1)

56,4% (n=22)

30,8% (n=12)

12,8% (n=5)

59,0% (n=23)

30,8% (n=12)

7,7% (n=3)

2,6% (n=1)

Valor p

0,012

0,066

0,071

0,030

0,186

0,761

0,304

-

0,054

0,137

0,735

0,043

0,137

0,406

-      

Tabla V. HGT: hemoglucotest. Los 
valores se expresan como media ± 
desviación estándar, en gramos por 
litro (g/L=).

Tabla IV. Distribución de la intensidad del dolor según 
protocolo anestésico.

Tabla IV. EVA: escala visual análoga. PO: 
postoperatorio.  
Categorías de dolor: leve = EVA 1–3, 
moderado = 4–6, severo = 7–10.

Tabla V. Promedio de hemoglucotest

ALO

0,99+/-0,12 g/L

1,06+/-0,14g/L

1,09+/-0,15g/L

Reducida 

Opioides

1,18+/-0,3g/L

1,24+/-0,27g/L

1,31+/-0,26g/L

Valor p

0,015

0,004

0,001

Valores promedios de HGT  

según protocolo anestesico

PREOPERATORIO

INTRAOPERATORIO

POSOPERARORIO

Tabla VI. Analgésicos comunes: 
paracetamol y antiinflamatorios no 
esteroides (ej: ibuprofeno, ketorpofeno, 
dipirona). Analgésicos con opioides 
(perifar codeína, novemina codeína).

Tabla VI . Medicación analgésica postoperatoira utilizada 
a los tres meses.

Medicación

Sin medicación

Analgésicos comunes

Analgésicos con opioides

Tramadol

% (n)

56,7 (42)

33,8 (25)

6,75(5)

2,75 (2)



ARTÍCULO ORIGINAL DOLOR CRÓNICO POSTOPERATORIO EN CIRUGÍA DE MAMA

88REVISTA LATINOAMERICANA DEL DOLOROCTUBRE 2025 VOL. 3 — Nº1

postoperatorio la mediana fue de cero puntos con RIQ de (0-3), al 
mes se mantiene la mediana de cero puntos con RIQ de (0-1), a los 3 
meses o más se continua con mediana en cero puntos con RIQ de 
(0-1). Se observó una diferencia estadísticamente significativa en el 
tiempo para el valor de EVA, p<0,001.

 A los 6 meses el 80,3% de las pacientes no refería dolor; 14, 1% de las 
pacientes refirió dolor leve; 4,3% dolor moderado y 1,3% dolor severo 
(tabla III). Tomando como punto de corte EVA mayor a 3 se observó una 

Figura 1. Dolor en función del tiempo.

Figura 1. Los valores corresponden 
a mediana (rango intercuartílico).  
EVA: escala visual análoga.

Figura 2. Distribución de la intensidad del dolor con 
el movimiento en el postoperatorio inmediato

Dolor severo
11,2% (n=1)

Dolor moderado
4,05% (n=3)

Dolor leve
6,75% (n=5)

Sin dolor
86,7% (n=65)
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incidencia de dolor crónico 5,6%  a los 6 meses (tabla III).
En el posoperatorio inmediato el 86,7% (n = 65) de las pacientes no 

presentó dolor con movimiento, mientras que el 23, 3% (n = 9) mani-
festó dolor al movimiento; dentro de este, el 55,5% (n = 5) presentó 
dolor leve, el 33,3% (n = 3) dolor moderado y 11,2% (n = 1) dolor severo 
(figura 2).

Al analizar los resultados según protocolo anestésico, se observó que 
en el grupo con anestesia reducida en opiáceos, una paciente (2,6%) 
presentó dolor severo y tres pacientes (7,7%) dolor moderado a los seis 
meses del postoperatorio. En el grupo que recibió anestesia libre de 
opiáceos, ninguna paciente presentó dolor severo, y solo una paciente 
(3,1%) reportó dolor moderado (Tabla IV). Si tomamos como dolor EVA 
mayor a 3, en ambos protocolos, se obtuvo que el 13,4% de las pacientes, 
presentaron dolor a los 6 meses (tabla IV). 

 En cuanto a síntomas neurosensoriales, tres pacientes (4%) presenta-
ron hipoestesia al tacto en la zona quirúrgica. Además, el 14,7% (n=11) 
refirió dolor que se desencadenaba o intensificaba con el roce (alodinia), 
y el 13,3% (n=10) lo hacía con la compresión (hiperalgesia probable).

Como marcador indirecto del estrés quirúrgico se utilizó la medi-
ción de glicemia capilar (hemoglucotest, HGT) durante el intraopera-
torio. El grupo que recibió ALO presentó un valor promedio de HGT 
de 1,06 ± 0,14 g/L, mientras que en el grupo con anestesia reducida 
en opioides el valor promedio fue de 1,24 ± 0,27 g/L (ver Tabla V).

En relación con el uso de analgésicos a los 3 meses del postopera-
torio, el 50% de las pacientes no requirió ningún tipo de analgésico, 
el 37.3% utilizaba analgésicos no esteroideos (AINES), el 9.3% de las 
pacientes utilizaban algún tipo de opiáceo menor ya sea sólo o con 
AINES. Ninguna paciente utilizó un opiáceo mayor (tabla VI).

No se registraron complicaciones perioperatorias de ningún tipo, 
tanto si se aplicó protocolo libre de opioides como anestesia redu-
cida en opioides.

Discusión

Existe abundante evidencia que apoya la necesidad de una estrategia 
analgésica adecuada en este tipo de cirugía y pacientes. En nuestro 
medio no existen registros de la incidencia del dolor crónico post 
mastectomía, en reportes internacionales la incidencia oscila entre 
20-30%2,15,16. Este estudio realizado en el Hospital Universitario Dr 
Manuel Quintela mostro una incidencia de dolor crónico a los 6 me-
ses del 5,6% tomando un valor de EVA mayor de 3; debajo de este 
valor el dolor no interfiere con las actividades de la vida diaria, y se 
calma con un analgésico común.

El uso de técnicas regionales se asoció a buenos scores de dolor 
postoperatorio en el marco de una anestesia libre o reducida en opiá-
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ceos, esto coincide con otros resultados donde se demostró que las 
técnicas regionales son una alternativa válida y efectiva en cirugía 
de mama para control del dolor postoperatorio 17, 18.

Es importante destacar que ambos grupos fueron tratados con 
analgesia multimodal que incluyó coanalgésicos intravenosos y blo-
queos regionales ecoguiados, lo que podría explicar el buen control 
del dolor observado en ambos casos.  

Cuando analizamos las técnicas regionales para control del dolor 
crónico postoperatorio en cirugía de mama, nuestros resultados no 
difieren de los mostrados a nivel mundial, teniendo en cuenta que 
el estudio se realizó en un hospital universitario, donde tanto la ci-
rugía como la técnica analgésica fue llevada a cabo por estudiantes 
de posgrado bajo supervisión docente. Se logró un adecuado control 
del dolor a los 6 meses en el 80% de las pacientes, utilizando blo-
queos nerviosos periféricos ecoguiados (PEC II modificado y serrato 
anterior) en el contexto de una técnica anestésica reducida o libre 
de opiáceos. 

Cuando analizamos el dolor crónico en las pacientes sometidas a 
los diferentes protocolos, en el grupo que recibió anestesia reducida 
en opiáceos sólo una paciente presentó dolor severo, y tres pacientes 
dolor moderado, correspondiendo al 2.6% y 7.7% respectivamente. 
Cuando se aplicó el protocolo de anestesia libre de opiáceos no se 
observó pacientes con dolor severo y solo una paciente presentó do-
lor moderado, correspondiendo al 3.1%. 

Según la Tabla IV, la diferencia significativa existe únicamente en 
la variable EVA 6 meses con p= 0,03, y no en las variables categóricas 
de intensidad (sin dolor, leve, moderado, severo), donde no se obser-
van diferencias significativas. Sin bien los resultados obtenidos nos 
hablan de que existen diferencias significativas respecto al control 
del dolor a los 6 meses en los pacientes sometidos a ALO, estas pa-
cientes presentan una variable confusora que es la edad, ya que las 
pacientes incluidas en este protocolo son más jóvenes.

No se registraron complicaciones perioperatorias de ningún tipo, 
tanto sea de los bloqueos nerviosos periféricos ni cuando se aplicó 
una anestesia 100% libre de opiáceos. 

El intraoperatorio es el período de mayor estrés, la anestesia y 
otros factores perioperatorios afectan el pronóstico del cáncer, es-
timulando el eje hipotálamo-hipofisario y el sistema nervioso sim-
pático con la liberación de mediadores inmunosupresores. Estos 
mediadores promueven la proliferación de las células residuales tu-
morales que quedan libres y se metastatizan, causando recurrencia 
de enfermedad. El uso perioperatorio de grandes dosis de opioides se 
asoció a recurrencia temprana en pacientes que se realizaban cirugía 
oncológica primaria19. Los opioides inhiben la inmunidad tanto ce-
lular como humoral, favoreciendo la aniogénesis y estimulando a las 
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células tumorales in vitro14. Suprimen las células natural killer, pro-
ducción de citoquinas y anticuerpos, y la actividad fagocítica, lo cual 
es mayor en el periodo perioperatorio. Aunque la evidencia sobre 
los beneficios concretos de evitar los opioides en el perioperatorio 
oncológico aún es limitada, existe un razonamiento fisiopatológico 
que sugiere que evitar su uso podría ser beneficioso.

Los bloqueos interfasciales son una alternativa válida para cirugía 
de mama, tienen determinadas características: se pueden realizar 
con el paciente dormido; bajo ecógrafo visualizando estructuras y el 
sitio donde se deposita el anestésico local; son fáciles de realizar y 
tienen pocas complicaciones. La fascia que rodea al musculo serrato 
se continua con la fascia clavipectoral y con la del dorsal ancho, por 
lo tanto, administrar un anestésico local a este nivel difundiría entre 
los músculos pectorales y entre serrato y dorsal ancho, bloqueando 
los nervios pectorales, toracodorsal y torácico largo 20,21.

Conclusiones

La incidencia de dolor crónico en nuestro medio fue menor a la re-
portada por series internacionales, se plantean como probables he-
chos vinculados a estos resultados el uso de analgesia multimodal, 
anticipada, con vigilancia intraoperatoria del estrés quirúrgico. Las 
técnicas regionales son una herramienta valiosa para disminuir el 
consumo de opioides en cirugía mamaria. La anestesia libre o redu-
cida en opioides es un enfoque factible y seguro, y asocia una menor 
incidencia de dolor postoperatorio. Los resultados obtenidos son 
comparables a nivel mundial.

La anestesia libre de opiáceos multimodal debe ser considerada de 
primera elección siempre que sea posible y reservar el uso de opioi-
des como fármacos de rescate. Incluso estando indicados, el uso de 
los opioides perioperatorios debe limitarse a la menor dosis posible.
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REPORTE DE CASO CLÍNICO RADIOFRECUENCIA PULSADA DEL GANGLIO DE LA RAIZ DORSAL CERVICAL

Resumen

El tratamiento estándar del Dolor Radicular Cervical (DRC), que acom-
paña a la patología discal o la estenosis neuroforaminal, se realiza con 
un enfoque multidisciplinario, que incluye medicación efectiva para 
el dolor neuropático, fisioterapia y la inyección epidural de esteroides 
(IEC). Cuando el dolor es refractario a este tipo de abordaje, la cirugía 
se propone como opción terapéutica. La radiofrecuencia pulsada del 
Ganglio de la Raíz Dorsal (GRD) de las raíces afectadas es una alter-
nativa válida para tratar el DRC refractario. Se presentan dos casos 
clínicos de DRC por estenosis neuroforaminal, donde se utilizó la ra-
diofrecuencia pulsada del GRD con buenos resultados, evaluados me-
diante la versión en español del Brief Pain Inventory (BPI). Se realiza 
además una revisión bibliográfica sobre los resultados de la utilización 
de la técnica y sus posibles mecanismos de acción.

Summary 

Standard treatment of Cervical Radicular Pain (CRP) due to cervical 
disc disease or neuroforaminal stenosis is performed utilizing a mul-
tidisciplinary approach, including neurophatic pain killers, physical 
therapy and epidural steroid injections (ESI). When CRP is refractory 
to this treatment approach, spine surgery is often proposed. Pulsed 
radiofrequency of the cervical Dorsal Root Ganglion (DRG) is a valid 
alternative treatment to refractory CRP. Two cases are reported, where 
pulsed radiofrequency of the DRG was used with good results, utili-
zing the Spanish version of the Brief Pain Inventory as an outcome 
evaluation tool. A review of the literature about the clinical result of 
the technique and its possible mechanisms of action is also presented.

Introducción

El Dolor Radicular Cervical (DRC) tiene una incidencia anual estimada 
en 1 a 3.5 cada 1000 personas, con un pico mayor entre los 40 y 50 
años.1,2 Este se produce con más frecuencia por la irritación de una 
raíz nerviosa cervical por una hernia de disco, protrusión discal o la 
estenosis del neuroforamen.3 El tratamiento multidisciplinario, con 
una combinación de un esquema farmacológico para tratar el dolor 
neuropático, fisioterapia y la inyección epidural de esteroides (IEC) 
ha mostrado los mejores resultados.1-3 Dentro de los procedimientos 
intervencionistas para el DRC, las IEC utilizando el abordaje interla-
minar, es la opción que cuenta con mayor soporte de la evidencia y 
por lo tanto es la recomendada en los algoritmos propuestos para este 

Palabras clave 
dolor radicular cervical, 
radiofrecuencia pulsada, ganglio de la 
raíz dorsal, Inventario Abreviado del 
Dolor.

Key words 
cervical radicular pain, pulsed 
radiofrequency, dorsal root ganglion, 
Brief Pain Inventory.
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fin.4,5 La eficacia de estas intervenciones parece ser mayor cuando hay 
hernia de disco, en contraposición a estenosis foraminal, en pacientes 
jóvenes, con tiempo de evolución del dolor menor a 6 meses, excluido 
el componente facetario.5 Existe aproximadamente un 20% a 40% de 
pacientes, en los cuales, por distintos factores, las IEC por vía interla-
minar, no son exitosas.1,6,7 Las IEC por vía transforaminal cervical, al 
igual que ocurre a nivel lumbar, se ha propuesto como una alternativa 
cuando fracasa la vía interlaminar.8 Sin embargo, las complicaciones 
neurológicas catastróficas observadas con el uso de esteroides parti-
culados por vía foraminal, limitan esta opción terapéutica.1,9 

La radiofrecuencia pulsada del Ganglio de la Raíz Dorsal (GRD), tan-
to a nivel lumbar como cervical, se ha propuesto como una alternativa 
terapéutica cuando el dolor radicular es refractario a los tratamientos 
estándar propuestos.10 

El objetivo de esta comunicación es la presentación de dos casos clí-
nicos de DRC, en pacientes con estenosis neuroforaminal, resistentes 
a otros tratamientos, utilizando la versión en español del Brief Pain 
Inventory (BPI) como método de evaluación de eficacia analgésica. 
En nuestro servicio este instrumento se ha utilizado para evaluar los 
procedimientos intervencionistas indicados para el dolor lumbar.11 Se 
realiza además, una revisión de la bibliografía sobre la eficacia del uso 
de la radiofrecuencia pulsada en el DRC y sus mecanismos de acción.

 
Caso 1.
Mujer de 59 años, con cervicobraquialgia intensa, 9/10 de la Escala 
Verbal Numérica (EVN) afectando territorio de raíces nerviosas C6 y 
C7, con impotencia funcional y sin alteraciones sensitivas. Una Reso-
nancia Magnética Nuclear (RMN) de Columna Cervical mostró protru-
siones discales circunferenciales a nivel de C5-C6 y de C7-T1. La figura 
1 muestra las imágenes correspondientes al estudio señalado, en cor-
tes sagital y axial. Se indica tratamiento diario con Gabapentina 900 
mg, Amitriptilina 25 mg, Paracetamol 2 g, Ibuprofeno 1.2 g y Tramadol 
en gotas de rescate. Debido a la escasa mejoría con dicho tratamiento 
se realiza una IEC interlaminar, con punción bajo radioscopia a nivel 
de espacio C7-T1, que fue inefectiva. Finalmente, ante la escasa res-
puesta a los tratamientos realizados se propone una radiofrecuencia 
pulsada del GRD de C7. En block quirúrgico se coloca a la paciente en 
decúbito dorsal, con vía venosa periférica y monitorización estándar 
de los parámetros vitales. Luego de asepsia de piel y habón de anes-
tesia local, se punciona con cánula de radiofrecuencia de 5 cm largo, 
punta activa 0.4 cm (PAJUNK®) a nivel de neuroforamen  C6-C7 bajo 
radioscopia en posición inicial oblicua, utilizando la técnica de visión 
túnel hasta contactar la pared posterior del neuroforamen, aproxima-
damente a nivel de la hora 6 de las agujas del reloj (figura 2). En esta 
posición de la aguja, se reduce el riesgo de punción accidental de la 
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arteria vertebral. Con enfoque radioscópico anteroposterior, se avanzó 
la aguja hasta aproximadamente una línea imaginaria que divide el 
macizo facetario en dos partes iguales (ver figura 2). No sobrepasar 
este punto es importante para evitar una punción accidental de la 
médula espinal. Se utilizó un generador de radiofrecuencia de marca 
Cosman, modelo G4, y se realizó prueba sensitiva, con respuesta po-
sitiva a 0.35 mA y respuesta motora negativa a 0.7 mA.  Se inyectó 1 
cc de suero fisiológico con el fin de aumentar la conductancia y luego 
se realizaron 2 ciclos de radiofrecuencia pulsada de 120 segundos a 
45V y 42ºC sin incidentes. Al mes del procedimiento la paciente re-
fiere franca mejoría, evaluada subjetivamente como de un 100%. En 
un segundo control a los 3 meses la paciente persistía sin dolor radi-

Figura 1. 

Figura 1. Resonancia magnética 
nuclear de columna cervical en cortes 
sagital y axial, del Caso 1, que muestra 
protrusiones discales y estenosis 
neuroforaminal

Figura 2.  

Figura 2. Enfoque radioscópico 
en posición oblicua de la columna 
cervical. La cánula de radiofrecuencia 
se encuentra colocada por delante 
de la pared posterior de la parte 
media del neurofóramen de C6-
C7, zona aproximada donde se 
encuentra el Ganglio de la Raíz Dorsal 
correspondiente. Esta posición de 
la aguja reduce el riesgo de punción 
accidental de la arteria vertebral.
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cular, pero manifestaba dolor a nivel cervical axial, con contractura 
importante y puntos dolorosos gatillo, que mejoraron con infiltración 
de los mismos con anestésicos locales. La tabla 1 muestra los Scores 
de Intensidad e Interferencia basal, al mes y a los 3 meses así como el 
porcentaje de alivio referido por la paciente, evaluados con la versión 
en español del BPI. Es importante señalar que a los 3 meses la paciente 
no manifestaba dolor radicular alguno, pero si un dolor cervical axial, 
que determinó los Scores de Intensidad e Interferencia que se mues-
tran en la tabla.

Caso 2.
Paciente de 64 años, que sufre accidente de tránsito en año 2009 con 
traumatismo raquimedular. Fractura de puño, cubito y radio derecho 
que requieren de cirugía. En el 2011 laminectomía C4 con artrodesis 
trans-articular C3-C4, por vía anterior. Desde hace 5 años dolor tipo 
urente en antebrazo derecho, de intensidad 10/10 por Escala Verbal 
Numérica, territorio radicular C7 y C8, acompañado de parestesias 
e impotencia funcional, con componente nocturno. Tratado con Ga-
bapentina, Amitriptilina, Baclofeno, Ketoprofeno y Tramadol gotas. 
Fisioterapia y ejercicios. Sin mejoría. Se intenta con Metadona vía oral, 
que suspende por mala tolerancia. Estudio de conducción eléctrica 
muestra síndrome radicular C6 a T1 y denervación parcial de mediana 
a severa de los nervios mediano y cubital. Sindrome de Tunel Carpiano 
y neuropatía del nervio cubital bilateral por atrapamiento en Canal de 
Guyón. RMN de columna lumbosacra muestra protrusiones circunfe-
renciales C4-C5 C5-C6 y C6-C7, estrechamiento del canal raquídeo con 
compromiso neuroforaminal bilateral.

Se realizan dos bloqueos de ganglio estrellado que fueron inefecti-

Figura 3.  

Figura 3.Enfoque radioscópico 
en posición anteroposterior de 
la columna cervical. La cánula 
de radiofrecuencia se encuentra 
colocada algo por fuera de una línea 
imaginaria que divide al macizo 
facetario de dos partes iguales, 
a nivel del neurofóramen de C6-
C7, zona aproximada donde se 
encuentra el Ganglio de la Raíz Dorsal 
correspondiente. Esta posición de 
la aguja reduce el riesgo de punción 
accidental de la médula espinal. 
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vos. Por tratarse de un dolor de larga evolución en un paciente con la 
columna operada con técnica instrumentada, se decide evitar, debido 
a los riesgos potenciales, la realización de una IEC interlaminar.  Se 
plantea como alternativa, la realización de una radiofrecuencia pulsa-
da a nivel de C7-T1, utilizando la misma técnica descrita para él caso 
anterior. La tabla 2 muestra los valores de los Scores de Intensidad e 
Interferencia basales, a la semana y al mes de realizado el procedi-
miento así como el porcentaje de alivio referido por el paciente en 
dichos controles, medidos con el BPI.

Discusión

Existe un porcentaje de pacientes con DRC con respuestas poco sa-
tisfactorias a la IEC, entendidas éstas como cambios menores de un 
30% en los valores basales en la intensidad del dolor o su repercusión 
funcional luego de la realización de los procedimientos, pudiéndose 
clasificar a estos pacientes como no respondedores o refractarios.10,12 
Los motivos de la escasa respuesta a las inyecciones de esteroides 
puede ser diversa, como la evolución crónica, con escasa participación 
de los fenómenos inflamatorios en su fisiopatología. En estos casos 
podría plantearse entonces que el dolor radicular es esencialmente 
neuropático.

Cuando el tratamiento no invasivo y las IEC fracasan en lograr una 
mejoría en los niveles de dolor de los pacientes con DRC, la cirugía de 
columna se ofrece con frecuencia como opción terapéutica.10 Una al-
ternativa a la opción quirúrgica para el tratamiento del dolor radicular 
crónico, tanto cervical como lumbar, es la aplicación de radiofrecuen-
cia pulsada sobre los GRD de las raíces involucradas.10

Sluijter y colaboradores describen en 1998 el tratamiento isotérmico 

Porcentaje de Alivio

Score de Intensidad 

Score de Interferencia

Porcentaje de Alivio

Score de Intensidad 

Score de Interferencia

Basal

8.75

8

1 mes 

100%

1

0.85

3 meses

40%

7

7.7

Basal

10

7.9

1 mes 

70 %

5.5

3.6

3 meses

40%

5.3

3.7

Tabla 1

Tabla 2

Tabla 1. Porcentaje de alivio del dolor 
y Scores de Intensidad e Interferencia 
del Caso 1 evaluados mediante la 
versión en español del Brief Pain 
Inventory (BPI), previamente al 
procedimiento y en los controles  
al mes y a los 3 meses del mismo. 

Tabla 2. Porcentaje de alivio del dolor 
y Scores de Intensidad e Interferencia 
del Caso 2 evaluados mediante la 
versión en español del Brief Pain 
Inventory (BPI), previamente al 
procedimiento y en los controles a la 
semana y al mes del mismo.
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con radiofrecuencia, conocida como raadiofreceuncia pulsada, varian-
te no destructiva de la lesión neural por temperatura que produce 
la radiofrecuencia continua.13 Esta última, si bien se ha aplicado en 
pacientes con DRC, su uso se cuestiona en este escenario, debido las 
secuelas motoras a la que se expone el paciente frente a su aplicación, 
por lo que la radiofrecuencia pulsada, al no asociarse a lesión neural, 
tendría un perfil de mayor seguridad.10,13

Existen varios reportes sobre el uso de esta técnica en el tratamien-
to del dolor radicular crónico, tanto cervical como lumbar con escasa 
respuesta a otras modalidades de tratamiento.14-23 Los resultados de 
su utilización a nivel de la columna lumbar en cuanto a la mejoría del 
dolor y la repercusión funcional del mismo oscilan en un 60% a los 3 
meses, no reportándose hasta el momento complicaciones con el uso 
de la técnica en esta modalidad.15  

Los estudios sobre la eficacia analgésica de la radiofrecuencia pul-
sada sobre el GRD a nivel cervical no son abundantes. Se encontra-
ron cuatro estudios prospectivos randomizados y controlados, seis 
estudios prospectivos de seguimiento y tres retrospectivos.14-23 Van 
Zundert y colaboradores, estudiaron el efecto de la radiofrecuencia 
pulsada de los GRD cervical, en pacientes con cervicobraquialgia uti-
lizando 42 grados de temperatura, a 45 voltios, durante 120 segundos, 
tomando como control un grupo de pacientes en los que se realizó 
la simulación del procedimiento (grupo sham) para descartar efecto 
placebo. Los autores encontraron una mejoría del dolor mayor a 50% 
en la escala visual análoga, estadísticamente significativa a los 3 me-
ses, persistiendo la mejoría a los 6 meses sin alcanzar significancia 
estadística comparando con el grupo control. No se observaron efectos 
secundarios producidos por el tratamiento.14 

Chalermkitpanit y cols. realizan un estudio prospectivo controlado 
y randomizado comparando el uso de radiofrecuencia pulsada del GRD 
cervical ecoguiada asociada a la inyección de dexametasona epidural 
versus la inyección epidural de dexametasona únicamente, con un se-
guimiento a nueve meses. Los autores encuentran una mejoría más 
prolongada del dolor en la escala visual análoga y en la funcionalidad 
medida por el Neck Disability Index, en el grupo que se realizó radio-
frecuencia pulsada más inyección de dexametasona (6.0 ±4.1 versus 
2.3±2.1, respectivamente). 15

Lee y colaboradores realizan un estudio comparando radiofrecuen-
cia pulsada del GRD cervical combinada con la inyección transfora-
minal de dexametasona, con un seguimiento a tres meses. Los autores 
no encuentran diferencias estadísticamente significativas, en ningún 
momento del estudio, en el dolor medido por la escala visual análoga y 
en la funcionalidad medida por el Neck Disability Index entre los gru-
pos. Concluyen que el procedimiento de radiofrecuencia pulsada del 
GRD es igual de efectivo que las inyecciones epidurales de esteroides 
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en el control del dolor radicular cervical, sin los potenciales riesgos 
neurológicos de los esteroides transforaminales. 16

En un estudio prospectivo de seguimiento realizado por estos mis-
mos autores utilizando la misma técnica en 18 pacientes con DRC 
crónico, se observó una mejoría de un 50% o más en las escalas de 
intensidad utilizadas, en 72% de los pacientes tratados.19 Choi y cola-
boradores encuentran tasas de mejoría similares a los tres meses, uti-
lizando radiofrecuencia pulsada en pacientes con DRC sin respuesta 
a las IEC y 66% de respuestas favorables, definidas como mejoras de 
un 50% o más en las escalas de intensidad a los 12 meses, en un es-
tudio de seguimiento más prolongado.17,18 En ningún caso ocurrieron 
complicaciones.

Kinci y colaboradores encuentran que la combinación de radiofre-
cuencia pulsada del GRD cervical combinada con la inyección transfo-
raminal de dexametasona, logra un resultado considerado bueno por 
un 50% de los pacientes en un seguimiento a 6 meses, considerando 
dicha asociación, como una buena alternativa para tratar el dolor ra-
dicular cervical crónico.19

Esta evidencia científica, si bien pueda considerarse insuficiente 
para protocolizar su utilización, apoya la indicación de la técnica en 
el DRC crónico que no responde a las IEC o cuando los riesgos de éstas 
supera los beneficios esperados.

En el primer caso presentado, la paciente presentó un alivio del DRC 
estimado en aproximadamente 90%, utilizando los Scores de Intensi-
dad y de Interferencia proporcionados por el BPI, mejorando tanto en 
lo que se refiere a la intensidad del dolor como a su interferencia en 
las actividades cotidianas. A los tres meses la paciente se mantuvo sin 
dolor radicular, pero manifestó un dolor cervical axial que determinó 
los puntajes observados en los scores señalados. En el segundo caso, 
la mejora los Scores de Intensidad y de Interferencia fue de 45 y 55%  
respectivamente al mes de realizado el procedimiento, considerándose 
una respuesta exitosa y condicionando la repetición de una radiofre-
cuencia pulsada del GRD al mismo nivel a los dos meses de la primera.

El mecanismo de alivio del dolor en el caso de la radiofrecuencia 
pulsada es aún objeto de discusión. En ésta, la aplicación de calor no 
produce lesión neural si no la generación de un campo magnético 
alrededor de la estructura neural expuesta, produciendo disrupción 
de las membranas neuronales, interfiriendo con la generación de po-
tenciales de acción y de las descargas ectópicas neuronales.13 Higuchi 
y colaboradores mostraron que la aplicación radiofrecuencia pulsada 
del ganglio GRD de ratones aumenta la expresión del gen c-Fos a dicho 
nivel, hallazgo similar al observado por Van Zundert y colaborado-
res.21,22 La relación clínica entre la expresión de c-Fos y el alivio del 
dolor todavía no ha sido determinada, pero constituye un indicador 
de que la técnica actúa sobre la transmisión nociceptiva. Otros me-
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canismos propuestos de la acción de la radiofrecuencia pulsada en 
modelos de dolor neuropático y radicular incluyen la interferencia 
con la liberación de sustancias pro-inflamatorias a nivel del conflicto 
disco-radicular, atenuación del mecanismo de sensibilización central 
a nivel del asta posterior medular y potenciación de los mecanismos 
descendentes de analgesia a través de la liberación de noradrenalina 
y serotonina.23-27

 
Conclusiones

Se presentan dos casos clínicos de dolor cervical crónico por estenosis 
neuroforaminal, refractarios a distintas opciones terapéuticas inclu-
yendo tratamientos intervencionistas, tratados mediante la aplicación 
de radiofrecuencia pulsada sobre el GRD en los niveles afectados. Se 
obtiene franca mejoría del dolor radicular, tanto en los que se refiere a 
la intensidad como a la interferencia del mismo en la actividades dia-
rias de los pacientes, evaluados mediante la utilización de la versión 
en español del BPI.
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Resumen

Presentamos el caso de una paciente de 65 años, previamente sana, 
con cervicobraquialgia izquierda, caracterizada por irradiación hacia 
los dedos pulgar, índice y mayor, y acompañada de parestesias en di-
chos territorios. La paciente había recibido tratamiento conservador 
con analgésicos y fisioterapia, sin respuesta clínica satisfactoria. Se 
indicó un abordaje combinado con técnicas intervencionistas eco-
guiadas (bloqueo del músculo erector de la espina a nivel torácico 
alto y bloqueo retrolaminar cervical) complementado con sesiones 
semanales de láser de alta intensidad. La evolución fue favorable, con 
resolución completa del dolor y ausencia de complicaciones. Este caso 
destaca el valor del enfoque multimodal con intervenciones mínima-
mente invasivas y terapias no farmacológicas adyuvantes en el tra-
tamiento del dolor cervicobraquial de probable origen neuropático.
Palabras clave: Dolor cervicobraquial, dolor neuropático, bloqueo eco-
guiado, retrolaminar, erector de la espina, láser de alta intensidad.

Abstract

We report the case of a 65-year-old woman, previously healthy, with 
left-sided cervicobrachialgia characterized by radiating pain to the 
thumb, index, and middle fingers, accompanied by paresthesias in the 
same dermatomal distribution. The patient had previously undergone 
conservative treatment with analgesics and physiotherapy, without 
satisfactory clinical response. A combined approach was indicated, 
consisting of ultrasound-guided interventional techniques (high 
thoracic erector spinae plane block and cervical retrolaminar block) 
complemented by weekly sessions of high-intensity laser therapy. The 
clinical course was favorable, with complete resolution of pain and no 
complications. This case highlights the value of a multimodal approach 
combining minimally invasive interventions and non-pharmacological 
adjuvant therapies in the treatment of cervicobrachial pain of probable 
neuropathic origin.
Keywords: Cervicobrachial pain, neuropathic pain, ultrasound-guided 
block, retrolaminar block, erector spinae plane block, high-intensity 
laser therapy.

Introducción

El dolor cervicobraquial es una manifestación clínica frecuente que se 
presenta como un síndrome doloroso irradiado desde la región cervi-
cal hacia la extremidad superior, con distribución que sigue un patrón 
radicular. Su etiología más común incluye la compresión foraminal por 
protrusiones discales o cambios osteofitarios degenerativos, predomi-

Palabras clave 
dolor radicular cervical, 
radiofrecuencia pulsada, ganglio de la 
raíz dorsal, Inventario Abreviado del 
Dolor.

Key words 
cervical radicular pain, pulsed 
radiofrequency, dorsal root ganglion, 
Brief Pain Inventory.
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nantemente a nivel de los segmentos C5 a C7 de la columna cervical, 
dando lugar a inflamación radicular y síntomas de tipo neuropático. 
La carga de esta afección en términos de dolor, discapacidad funcional 
y reducción de la calidad de vida es significativa, especialmente en 
adultos mayores. 1

Aunque el tratamiento conservador incluye analgésicos, antiinfla-
matorios y fisioterapia, un porcentaje importante de pacientes no ob-
tiene una respuesta satisfactoria, lo que ha impulsado el desarrollo de 
técnicas intervencionistas. Dentro de éstas, las inyecciones epidurales 
cervicales con corticoides han sido ampliamente utilizadas como pro-
cedimiento intervencionista de primera línea en pacientes con mala 
respuesta al tratamiento conservador. Sin embargo, en los últimos 
años se ha generado controversia respecto a la relación entre los be-
neficios clínicos de estas técnicas y sus posibles riesgos neurológicos. 
Además, persiste la falta de consenso sobre cuál es la técnica ideal que 
maximice la eficacia analgésica minimizando los eventos adversos 2,3.

En los últimos años, los bloqueos guiados por ecografía han ganado 
relevancia por su seguridad, bajo perfil invasivo y efectividad 4,5. El blo-
queo del plano del músculo erector de la espina (ESPB), inicialmente 
descrito para analgesia torácica, ha sido recientemente adaptado a 
nivel cervical con resultados promisorios 6,7. Asimismo, el bloqueo re-
trolaminar, otra técnica interfascial ecoguiada, se ha propuesto como 
alternativa al paravertebral clásico, con evidencia anatómica y clínica 
que respalda su uso en el manejo del dolor radicular 8-10. A su vez, 
la terapia con láser de alta intensidad (HILT) ha sido utilizada como 
complemento no invasivo con potencial efecto antiinflamatorio, anal-
gésico y regenerativo 11.

En este contexto, se presenta un caso clínico tratado con un aborda-
je combinado de técnicas intervencionistas ecoguiadas y terapia láser, 
que resultó en resolución completa de los síntomas.

Objetivo

Describir el abordaje multimodal mínimamente invasivo en una pa-
ciente con dolor cervicobraquial, combinando bloqueos ecoguiados y 
terapia láser de alta intensidad, con resultado clínico favorable.

Presentación del caso

Paciente de 65 años, sin antecedentes médicos relevantes, que con-
sulta por dorsalgia y dolor cervicobraquial izquierdo con irradiación 
hasta los dedos pulgar, índice y mayor, acompañado de parestesias en 
dicho territorio radicular. La intensidad del dolor evaluada mediante 
la escala visual análoga (EVA) era de 9/10. El examen clínico sugería 
compromiso radicular, confirmado por resonancia magnética cervi-
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cal que evidenció hallazgos compatibles con compresión foraminal 
izquierda, a predominio C6-C7. Se decidió realizar un abordaje inter-
vencionista multimodal. Se efectuó un bloqueo del plano del músculo 
erector de la espina (ESPB) a nivel de T2 y un bloqueo retrolaminar 
cervical a nivel de C6 y C7, ambos guiados por ecografía. Se utilizó un 
ecógrafo modelo Lumify de la marca Phillips, con sonda curva C5-2 de 
baja frecuencia y aguja ecográfica Pajunk 22G de 10 cm de longitud.  
Se comenzó con la inyección retrolaminar. Luego de anestesia local a 
nivel de la piel con lidocaína al 1% se realizó la punción bajo ecografía 
en posición transversal y en plano, dirigiendo la aguja de lateral a me-
dial bajo visión directa del trayecto hasta contactar con la lámina ósea 
de C6 (figura 1). Se administraron 12 mg de dexametasona más 6 cc 
de lidocaína al 0,5% en el plano retrolaminar, bajo visión directa de la 
distribución de la solución inyectada. Posteriormente, se identifica la 
apófisis transversa de T2, con el transductor en posición longitudinal, 
y se dirige la aguja hasta contactar hueso. Se inyecta  6 mg de dexame-
tasona más 10 cc de lidocaína al 0,5%  en el plano del músculo erector 
de la espina observándose la distribución de la solución bajo ecografía. 

A la semana se cita a la paciente para control, constatándose una 
intensidad de dolor 2-3/10, persistiendo las parestesias en el territorio 
mencionado. 

 A continuación, se realizaron 4 sesiones semanales de Láser de Alta 
Intensidad, en la región cervical. Para ello se localizó previamente en 
cada sesión, el nivel vertebral cervical afectado, C6-C7, bajo visión 
ecográfica. Se dibujó en la piel una superficie de 5 x 5 cm, correspon-
diente a la zona a irradiar. En los músculos paravertebrales dorsa-
les, donde la paciente señalaba tener dolor, se aplicó Laser con igual 

Figura 1.  

Figura 1. Visión ecográfica en posición 
tranversal y abordaje en plano del 
bloqueo retrolaminar cervical. Las 
flechas amarillas señalan el cuerpo 
de la aguja. La punta de la aguja está 
contactando el punto más medial de 
la lámina.  AE: apófisis espinosa. Lam: 
lámina. ** Músculo multífido. 
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protocolo que a nivel cervical. Se utilizó un Equipo de Laser de Alta 
Intensidad de la marca BTL, de 7 W de potencia, longitud de onda 
1064 nm, con adecuada protección ocular para paciente y operador. 
La técnica de cada sesión consistió en 4 secciones, definidas por el 
protocolo “Dolor Cervical”, previamente establecido por el fabricante, 
utilizándose una irradiación en espiral, en las primeras dos secciones, 
seguida de un barrido longitudinal, en las dos secciones finales. Los 
parámetros determinados para dicho protocolo fueron los siguientes: 
4 secciones, dosis total 90J/cm2, área 25 cm2, potencia máxima 10 W, 
tiempo total 06:46 min:seg y energía total 2250 J.   La paciente reportó 
mejoría progresiva del dolor, alcanzando una EVA de 0 a las 4 semanas, 
desapareciendo las parestesias, sin eventos adversos.

Discusión:

El tratamiento del dolor cervicobraquial representa un reto clínico sig-
nificativo, particularmente cuando predomina el componente neuro-
pático. Si bien el tratamiento conservador constituye la primera línea 
terapéutica, una proporción considerable de pacientes no obtiene alivio 
sintomático adecuado, lo que justifica la exploración de técnicas in-
tervencionistas guiadas por imagen 12. En este contexto, los bloqueos 
interfasciales paraneuroaxiales han emergido como alternativas pro-
metedoras por su perfil de seguridad, eficacia analgésica y bajo riesgo 
de complicaciones neurológicas graves 13-15.

El bloqueo ESPB, inicialmente descrito por Forero et al. como una 
técnica innovadora para el tratamiento del dolor neuropático torácico, 
ha ganado rápida difusión por su sencillez técnica y favorable perfil de 
seguridad 16. Desde su descripción en 2016, se ha acumulado una cre-
ciente evidencia, incluyendo reportes de casos y estudios clínicos, que 
respalda su eficacia analgésica en múltiples contextos, con resultados 
que van de buenos a excelentes 17.

Tradicionalmente, la inyección epidural cervical (con o sin corticoi-
des) ha sido uno de los métodos más utilizados para el tratamiento de la 
radiculopatía cervical. Sin embargo, en los últimos años, el ESPB aplica-
do a nivel torácico alto ha demostrado ofrecer una eficacia terapéutica 
comparable 18. Esto ha llevado a considerar su uso como una alterna-
tiva válida, especialmente en pacientes en quienes se busca evitar los 
potenciales riesgos neurológicos, aunque infrecuentes, asociados a las 
técnicas epidurales cervicales.

Aunque estudios específicos sobre ESPB cervical han comenzado 
a emerger, como el de Elsharkawy et al. en modelos cadavéricos 7, la 
mayor parte de la evidencia aún proviene de su aplicación en niveles 
torácicos. Cabe señalar que la anatomía cervical presenta desafíos par-
ticulares. El proceso transverso en esta región es considerablemente 
más pequeño que en los segmentos torácico y lumbar, y se encuentra 
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en estrecha proximidad con la arteria vertebral, lo que puede dificultar 
la localización precisa de la aguja y aumentar el riesgo de complicacio-
nes vasculares. Además, en el caso del ESPB a nivel cervical, existe la 
posibilidad de lesión inadvertida de la arteria cervical profunda, que se 
encuentra situada sobre la articulación facetaria 19. Por lo tanto la elec-
ción de un nivel torácico alto se basa en consideraciones de seguridad, 
facilidad técnica y potencial de difusión hacia raíces cervicales bajas, sin 
comprometer estructuras vasculares o neurales más profundas.

Por otro lado, el Bloqueo Retrolaminar se ha posicionado como una 
alternativa técnicamente más simple y potencialmente más segura que 
el abordaje paravertebral tradicional, particularmente en la región cer-
vical, donde la proximidad de estructuras vasculares y nerviosas repre-
senta un riesgo relevante. Desde el punto de vista anatómico, la lámina 
cervical se encuentra en una región medial donde no suelen encontrarse 
dichos vasos importantes mencionados previamente. Este hecho, su-
mado a la posibilidad de visualizar referencias óseas constantes bajo 
ecografía, le otorga al abordaje retrolaminar un perfil de seguridad su-
perior 20.

Además de su sencillez técnica, diversos estudios han demostrado 
que la difusión del anestésico local en el plano retrolaminar puede al-
canzar el compartimento paravertebral, peridural y el neuroforamen, 
incluyendo las raíces nerviosas, lo que se traduce en un efecto clínico 
relevante sobre el dolor radicular 6, 8, 20. Esta capacidad de difusión ha 
sido relacionada directamente con el volumen administrado, ya que 
estudios anatómicos han evidenciado que la extensión del anestésico 
hacia el espacio paravertebral es volumen-dependiente, lo que en tér-
minos clínicos respalda el uso de volúmenes elevados para optimizar la 
eficacia del bloqueo retrolaminar guiado por ecografía 10.

Cabe destacar que, a pesar de la creciente literatura sobre el bloqueo 
retrolaminar en niveles torácicos y lumbares, la evidencia sobre su uso 
en el territorio cervical continúa siendo limitada, centrada en estudios 
piloto, descripciones anatómicas y reportes de caso. No obstante, los 
trabajos publicados hasta el momento, como los de Hochberg y Khas-
han, respaldan su utilidad en el contexto del dolor cervical radicular, 
tanto por su eficacia como por su bajo riesgo de complicaciones neu-
rológicas 8,9,20. 

En el presente caso, la utilización combinada de un ESPB a nivel torá-
cico alto y un bloqueo retrolaminar cervical permitió abordar de forma 
complementaria distintos planos de inervación implicados en el dolor 
radicular. Esta estrategia integrada no solo resultó técnicamente viable 
y segura, sino que además logró una resolución completa de los sínto-
mas sin necesidad de escalar a tratamientos más invasivos.

Un aspecto diferencial de este caso es la incorporación de terapia con 
láser de alta intensidad (HILT) como complemento a los bloqueos.  La 
HILT ha emergido como una modalidad no invasiva para el tratamiento 
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del dolor musculoesquelético y neuropático. Estudios han demostra-
do que HILT puede reducir significativamente la intensidad del dolor y 
mejorar la funcionalidad en pacientes con dolor cervical y lumbar. Su 
mecanismo de acción incluye efectos antiinflamatorios, bioestimulan-
tes y analgésicos, promoviendo la regeneración de tejidos y modulando 
la transmisión del dolor 11. 

Estudios recientes han evaluado la eficacia de la HILT en pacientes 
con radiculopatía cervical. Por ejemplo, un ensayo clínico aleatorizado y 
controlado con placebo encontró que la HILT, combinada con ejercicios, 
fue más eficaz que el placebo o los ejercicios solos en la reducción del 
dolor radicular cervical y la mejora de la calidad de vida 21. Este compo-
nente no invasivo, aplicado en forma secuencial a los bloqueos, podría 
haber potenciado la respuesta terapéutica observada en la paciente.

Desde un enfoque fisiopatológico, la combinación de abordajes in-
tervencionistas que actúan sobre diferentes planos de inervación, su-
mada a una modalidad física de modulación periférica como el láser, 
representa una estrategia multimodal racional. Este enfoque podría ser 
particularmente útil en pacientes con dolor radicular sin indicación qui-
rúrgica inmediata, con el objetivo de evitar la cronificación del dolor o 
la escalada terapéutica con opioides.

A pesar de la favorable evolución clínica en este caso, debe recono-
cerse que se trata de una observación individual. La reproducibilidad y 
sostenibilidad del efecto deben validarse mediante estudios controlados 
y aleatorizados. No obstante, este caso se suma a la creciente evidencia 
que respalda el uso de técnicas interfasciales ecoguiadas en el manejo 
del dolor neuropático cervical, así como la integración de terapias no 
farmacológicas en el esquema terapéutico.

Conclusión

Este caso clínico demuestra que el abordaje combinado de bloqueo re-
trolaminar cervical y ESPB torácico superior, ambos guiados por eco-
grafía, puede ser una estrategia eficaz y segura para el tratamiento del 
dolor cervicobraquial de probable origen radicular. La adición de terapia 
láser de alta intensidad como complemento no invasivo podría haber 
potenciado la respuesta clínica.

La excelente evolución de la paciente, sin requerimiento de opioides 
ni intervención quirúrgica, refuerza el valor del manejo multimodal del 
dolor crónico en unidades especializadas. 

Este reporte aporta evidencia clínica que apoya el uso de técnicas in-
terfasciales emergentes en dolor neuropático. No obstante, se requieren 
estudios comparativos, con mayores tamaños muestrales y seguimiento 
prolongado, que permitan establecer protocolos estandarizados, com-
parar la efectividad entre abordajes y evaluar la durabilidad del efecto 
terapéutico.
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Resumen

El dolor asociado a enfermedades ocupacionales representa una de las 
principales causas de ausentismo laboral, discapacidad y reducción de 
productividad en América Latina. Sin embargo, persiste una subvalo-
ración del impacto clínico, social y económico del dolor ocupacional, 
especialmente en poblaciones vulnerables y empleos informales. Este 
artículo analiza los tipos de dolor más prevalentes en el contexto ocu-
pacional, las brechas en el diagnóstico temprano y el abordaje inter-
disciplinario, y propone una respuesta regional coordinada desde las 
sociedades científicas y los sistemas de salud laboral.

Abstract

Pain associated with occupational diseases is a leading cause of 
work absenteeism, disability, and reduced productivity across Latin 
America. However, the clinical, social, and economic impact of 
occupational pain remains underestimated, particularly among 
vulnerable and informal work populations. This article reviews the 
most prevalent types of occupational pain, the gaps in early diagnosis 
and interdisciplinary management, and proposes a regional strategy 
to address pain as a health priority in the labor field.
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Introducción

Las enfermedades ocupacionales representan un reto silencioso para 
los sistemas de salud pública en Latinoamérica. Dolencias musculoes-
queléticas como lumbalgias, cervicalgias, tendinitis y síndrome del 
túnel carpiano figuran entre las causas más frecuentes de consulta 
médica en trabajadores. Sin embargo, el dolor persistente relacionado 
con el trabajo continúa siendo subdiagnosticado, y rara vez se integra 
en protocolos estructurados de atención. Este artículo busca visibi-
lizar el problema y ofrecer una base para la formulación de políticas 
regionales integradas.

Dolor musculoesquelético laboral: prevalencia y riesgos

La Organización Internacional del Trabajo (OIT) y estudios regionales 
confirman que más del 60% de las consultas laborales están relacio-
nadas con dolor músculo-esquelético. Factores como malas posturas, 
esfuerzo repetitivo, y cargas físicas elevadas predisponen a lesiones 
acumulativas, que se cronifican sin intervención temprana. 1,2

Diagnóstico tardío y falta de acceso a tratamiento integral

Los trabajadores del sector informal y de bajos recursos enfrentan ba-
rreras para acceder a diagnóstico por imagen, fisioterapia o manejo 
especializado del dolor. Esto perpetúa la cronificación del dolor, afec-
tando la funcionalidad y salud mental. Es urgente promover guías clí-
nicas accesibles y cobertura efectiva por sistemas de seguridad social. 3

Impacto económico y social del dolor ocupacional

El dolor crónico de origen laboral genera pérdidas millonarias por 
ausencias, incapacidades y rotación laboral. En países como Brasil, 
Colombia y República Dominicana, el subregistro de enfermedades 
laborales impide la planificación de estrategias efectivas.4

Propuesta regional desde FEDELAT

Desde FEDELAT se propone fomentar programas educativos para mé-
dicos ocupacionales y clínicos generales, así como la promoción de 
políticas públicas que reconozcan el dolor ocupacional como prioridad 
en salud laboral. Además, se sugiere integrar registros regionales de 
casos crónicos para mejorar la respuesta institucional.

Conclusión

El dolor en enfermedades ocupacionales no solo compromete la salud 
física del trabajador, sino también su estabilidad económica y bien-
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estar psicosocial. Visibilizarlo como un problema de salud pública 
requiere el compromiso de asociaciones científicas, empleadores, le-
gisladores y sistemas de salud. Un abordaje integral puede prevenir 
discapacidades innecesarias y mejorar la calidad de vida laboral en 
América Latina.
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Resumen

El dolor pélvico crónico (DPC) representa una condición debilitante 
que afecta desproporcionadamente a las mujeres en edad reproduc-
tiva, aunque también impacta a hombres y pacientes transgénero. En 
Latinoamérica, su abordaje sigue siendo limitado, fragmentado y con 
escasa visibilidad en las políticas públicas de salud. Este artículo ana-
liza las barreras estructurales, la falta de formación profesional y el 
acceso desigual a cuidados interdisciplinarios. Se propone la creación 
de un Grupo de Interés Latinoamericano en Dolor Pélvico Crónico, 
respaldado por FEDELAT, como una estrategia para mejorar la inves-
tigación, formación y atención en la región.

Abstract

Chronic pelvic pain (CPP) is a debilitating condition that 
disproportionately affects women of reproductive age but also impacts 
men and transgender patients. In Latin America, its management 
remains limited, fragmented, and largely invisible in public health 
policies. This article analyzes structural barriers, professional training 
gaps, and unequal access to interdisciplinary care. The creation of a 
Latin American Interest Group on Chronic Pelvic Pain, supported by 
FEDELAT, is proposed as a strategy to enhance research, training, and 
care throughout the region.
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Introducción

El dolor pélvico crónico (DPC) es una condición que afecta a un 
estimado de 15-20% de las mujeres en edad fértil, con una carga 
significativa sobre la calidad de vida y el sistema de salud. A pe-
sar de su alta prevalencia, en América Latina persisten múltiples 
desafíos: subregistro epidemiológico, escasa formación de los 
profesionales, estigma asociado al dolor ginecológico y barreras 
de acceso a unidades de manejo interdisciplinario. La literatu-
ra muestra que el DPC es comparable en carga a enfermedades 
como el asma o la insuficiencia cardíaca. 1,2

Brechas en la formación médica y acceso diagnóstico

Diversos estudios han evidenciado la escasa inclusión del dolor 
pélvico crónico en los currículos de medicina general, gineco-
logía, urología y medicina del dolor. Esto ha contribuido a un 
retraso diagnóstico promedio de entre 4 y 7 años. El uso limitado 
de herramientas como la evaluación del dolor centralizado o la 
disfunción del suelo pélvico impide un abordaje integral. 3

Impacto social y emocional del DPC

El estigma social, la falta de validación médica y el sufrimiento 
emocional agravan la experiencia de dolor, generando cuadros 
de ansiedad, depresión y disfunción familiar. En muchos países 
latinoamericanos, las pacientes son etiquetadas como hipocon-
dríacas o 'difíciles', lo que invisibiliza el sufrimiento real. 4

Propuesta regional: grupo de interés latinoamericano en 
dolor pélvico crónico

Bajo el marco de FEDELAT, proponemos la creación de un grupo 
de interés permanente que fomente la educación continua, el 
desarrollo de guías clínicas latinoamericanas y la promoción de 
centros de excelencia en DPC. Este grupo también podrá articu-
larse con organismos internacionales como IPPS o IASP, promo-
viendo el intercambio de buenas prácticas.

Conclusión

El dolor pélvico crónico representa un reto urgente en la salud 
pública de Latinoamérica. Su abordaje requiere un enfoque mul-
tidimensional, con alianzas estratégicas entre sociedades cien-
tíficas, gobiernos y pacientes. La conformación de un Grupo de 
Interés Latinoamericano puede ser el catalizador para superar 
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décadas de invisibilidad y transformar la atención en dolor pél-
vico en la región.




