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Resumen El dolor postoperatorio es una respuesta normal a la intervención quirúrgica; 
sin embargo, se ha demostrado que aumenta la morbilidad y compromete la calidad de la 
recuperación, lo que conlleva un retraso en el alta hospitalaria, un aumento en el riesgo de 
infección de la herida y complicaciones respiratorias o cardiovasculares, que aumentan la 
mortalidad. Los síndromes dolorosos que se observan en los pacientes con patología oncológica 
ginecológica resultan de tres etiologías primarias: aquellos que ocurren directamente por el 
tumor, los que se derivan de los tratamientos enfocados a reducir el tumor y los síndromes 
que son totalmente independientes del cáncer y de su tratamiento. El óptimo manejo del 
dolor posoperatorio requiere un entendimiento de la fisiopatología del dolor y conocer los 
métodos para poder evaluarlo en cada paciente, así como el conocimiento de las diferentes 
opciones disponibles para controlarlo. Los puntos clave que deben considerarse son el tipo de 
paciente, el tipo de procedimiento quirúrgico, las habilidades del cirujano y del anestesiólogo, 
y el apoyo del equipo de trabajo. Para mejorar el tratamiento del dolor posoperatorio se 
requiere una perspectiva más amplia; se ha demostrado que la mayoría de los proveedores de 
salud se enfocan solamente en el periodo posoperatorio, pero el manejo ideal es aquel en el 
cual se realizan intervenciones antes, durante y después de la cirugía. (creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).
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INTRODUCCIÓN

En los pacientes con cáncer, el dolor es el síntoma más gra-
ve y temido. Los datos arrojados en 52 artículos revisados 
muestran que el dolor es muy común, alcanzando cifras del 
33% en los pacientes curados, el 59% en los pacientes con 
tratamiento oncológico y el 64% en pacientes con metástasis 
o en etapas avanzadas de la enfermedad. Más de un tercio 
de los pacientes con dolor en esta revisión clasificaron su 
dolor de moderado a intenso1. Las consecuencias de un mal 
control del dolor son devastadoras y pueden incluir disfun-
ción, aislamiento social y estrés emocional y espiritual, así 
como suspensión del tratamiento potencialmente curativo, 
teniendo esto un impacto negativo en los periodos libres de 
recurrencia de la enfermedad y en la supervivencia del pa-
ciente2.

DOLOR AGUDO

Los síndromes dolorosos comúnmente asociados al paciente 
oncológico resultan de tres etiologías primarias: la primera 
asociada al dolor experimentado por relación directa con la 
progresión de la enfermedad; la segunda resulta de los di-
versos esquemas de tratamiento, control de la progresión y 
citorreducción enfocados a reducir el impacto y controlar de 
la enfermedad, entre los que se incluyen los procedimientos 
quirúrgicos oncológicos, la quimioterapia adyuvante y neo 
adyuvante, la radioterapia, la radioterapia intraoperatoria y 
la terapia hormonal; y la tercera aquel dolor que se presen-
ta totalmente independiente del proceso de la enfermedad 
neoplásica y de su tratamiento3. 

El dolor agudo se considera como la consecuencia senso-
rial inmediata de la activación del sistema nociceptivo, una 
señal de alarma disparada por los sistemas protectores del 
organismo. El dolor agudo se debe generalmente al daño 
tisular somático o visceral, y se desarrolla con un curso tem-
poral que sigue de cerca el proceso de reparación y cicatri-
zación de la lesión causal. Si no hay complicaciones, el dolor 
agudo desaparece con la lesión que lo originó. 

La Asociación Internacional para el Estudio del Dolor, en 
la revisión de Kopf y Batel, lo define como un dolor de co-
mienzo reciente y de duración limitada, y su tratamiento 
deberá estar encaminado a proteger y evitar la excitabilidad 
en el sistema nervioso central y periférico, y la hipersensibi-
lidad de los tejidos dañados, con el fin de evitar la presencia 
de síndromes dolorosos crónicos inicialmente agudos2. 

DOLOR AGUDO POSOPERATORIO

El dolor agudo posoperatorio se define como secundario a 
una agresión directa o indirecta que se produce durante un 
acto quirúrgico, tomando en consideración el dolor debido 
a la técnica quirúrgica, la técnica anestésica, las posturas 
inadecuadas, contracturas musculares o distensión vesical 
o intestinal. Su importancia radica en su elevada frecuen-
cia, su inadecuado tratamiento y las consecuencias para la 
recuperación y la sobrevida del paciente. Anteriormente se 
le consideraba como una respuesta normal a la intervención 
quirúrgica, pero actualmente se han definido las consecuen-
cias directas de su infra tratamiento, condicionando reper-

cusiones directas en la actividad simpática con aumento en 
el consumo de oxígeno, isquemia miocárdica y tisular, mie-
do, ansiedad, complicaciones pulmonares, disminución de la 
respuesta inmunitaria y más recientemente la presencia de 
síndromes dolorosos crónicos relacionados con el procedi-
miento quirúrgico, o dolor crónico posoperatorio2. 

El dolor que perdura después del evento quirúrgico más 
de 1 mes y que persiste al menos 3 meses con síntomas neu-
ropáticos adicionales se presenta en el 10-50% de los proce-
dimientos comunes, y el 2-10% de esos pacientes continua-
rán con dolor crónico4. El dolor que no se trata de manera 
correcta tiende a reducir la satisfacción del paciente, y au-
mentar su morbilidad y mortalidad. El dolor agudo que se 
vuelve intratable y persistente es llamado «dolor crónico 
posoperatorio», el cual puede tener un impacto significativo 
en la calidad de vida del paciente y sus actividades diarias, 
incluyendo problemas para dormir y trastornos del estado 
de ánimo5.

MANEJO PERI OPERATORIO

En aquellos pacientes que serán sometidos a procedimientos 
abdominales se debe considerar la utilización de bloqueo 
del plano del transverso del abdomen (TAP), el cual no es 
necesario en procedimientos laparoscópicos debido a que el 
dolor en estos casos es principalmente en los sitios de inser-
ción de los puertos, con lo que la infiltración de anestésico 
local en la herida ha mostrado beneficios6. 

Los pacientes estarán preocupados por el control del do-
lor en el peri operatorio, por lo que la evaluación preope-
ratoria es una oportunidad importante para discutir el plan 
que se va a realizar, así como para explicar las expectativas 
del control del dolor, que nunca deberán ser que «el pacien-
te no tendrá dolor». En esta evaluación se pueden identifi-
car aspectos cognitivos y psicológicos que desempeñan un 
papel significativo en la gravedad del dolor posquirúrgico; 
existe evidencia de que factores como ansiedad, depresión y 
catastrofización son piezas fundamentales en la percepción 
y la afrontación de la experiencia del dolor8. Una vez que 
se ha establecido el plan de manejo, el equipo médico y 
el personal de enfermería deberán estar en comunicación 
estrecha, para identificar y reportar los posibles efectos ad-
versos.

La optimización de la condición física preoperatoria es 
una estrategia que ha aumentado en los últimos años y ha 
demostrado mejoría en los resultados posoperatorios, inclu-
yendo diminución de la estancia hospitalaria, mejor capaci-
dad funcional y disminución de las complicaciones periope-
ratorias9. Esta estrategia, conocida como pre habilitación, 
sugiere una mejoría en el control del dolor posquirúrgico 
comparada con aquellos pacientes que no la reciben10. 

La analgesia preventiva es aquel método con el fin de 
prevenir o atenuar la sensibilización central que resulta del 
estímulo doloroso y la reacción inflamatoria que se desa-
rrolla después de la lesión9. La eficacia de esta modalidad 
(analgesia epidural, infiltración de anestésico local en la he-
rida, utilización de antiinflamatorios no esteroideos [AINE], 
ketamina, clonidina) ha mostrado efectos benéficos en el 
control del dolor posoperatorio11. 

El dolor asociado con procedimientos quirúrgicos abdo-
minales es multifactorial e incluye componentes parietales, 
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originados desde el sitio quirúrgico, y componentes viscera-
les, originados en las estructuras intraabdominales12. 

Estos efectos los demostraron Lowenstein, et al.16 al rea-
lizar un estudio aleatorizado con placebo y lidocaína al 1% 
infiltrada en el sitio de la incisión antes del procedimiento 
quirúrgico (histerectomía), y los resultados fueron una re-
ducción significativa del dolor posoperatorio en las primeras 
horas13.

MANEJO TRANSOPERATORIO

La respuesta al estrés quirúrgico se caracteriza por cambios 
neuroendocrinos, metabólicos e inflamatorios, los cuales 
afectan adversamente la recuperación de los pacientes. Con 
los recientes avances en las técnicas anestésicas y quirúrgi-
cas, este grado de estimulación quirúrgica ha disminuido. Se 
ha demostrado que la profundidad anestésica, el abordaje 
multimodal y la reducción de la invasión quirúrgica resultan 
en una disminución del dolor posoperatorio. 

Técnica quirúrgica

La cirugía de mínima invasión es actualmente aceptada 
como parte integral de la cirugía oncológica ginecológica, 
lo que ha llevado a realizar procedimientos más avanzados 
en cirugías oncológicas, mostrando resultados prometedo-
res con la incorporación de la cirugía robótica en compa-
ración con las técnicas convencionales15. El uso de cirugía 
de mínima invasión en cirugía oncológica ginecológica se ha 
incrementado desde el año 2006, cuando los resultados de 
estudios aleatorizados mostraron que es una técnica factible 
y segura, incluyendo una diminución de los días de interna-
miento y menor dolor posoperatorio15. 

Técnica anestésica

Múltiples estudios en cirugía general han mostrado que la 
administración de anestésico local intraperitoneal puede 
disminuir el dolor posoperatorio y la necesidad de opioides 
posoperatorios16. Estos mismos resultados se han observado 
en procedimientos ginecológicos para afecciones benignas, 
como ligadura tubárica, cistectomía o cirugía por endome-
triosis17. Un estudio realizado por Rivard, et al.21 demuestra 
superioridad del control del dolor tras la administración de 
bupivacaína intraperitoneal en histerectomía y cirugía para 
estadiaje oncológico18. Desde hace algunas décadas, se han 
realizado numerosos estudios comparando la técnica anes-
tésica que se utiliza durante la cirugía para evaluar su efec-
to sobre el control del dolor posoperatorio, y se ha demos-
trado que la técnica anestésica repercute en la evolución y 
en el control del dolor posoperatorio19. 

La utilización de anestesia y posterior analgesia epidural 
ha mostrado mejoría del dolor en comparación con otras 
técnicas, como la PCA (patient controlled analgesia), por lo 
que ha sido aceptada por numerosos grupos de ginecología 
oncológica23. Existen meta análisis que apoyan la utilización 
de la anestesia epidural, pues muestra superioridad princi-
palmente en aquellos pacientes sometidos a laparotomía o 
toracotomía21. 

Castro-Alves, et al. demostraron que aquellas pacientes 
que fueron sometidas a histerectomía y anestesiadas con 

técnica neuroaxial, específicamente con anestesia espinal, 
tuvieron significativamente una mejoría en la calidad de la 
recuperación y menor intensidad del dolor reportado duran-
te las primeras 48 horas después de la cirugía, con menores 
efectos secundarios19. Si a esta técnica aplicamos los resul-
tados de Collins, et al., agregando opioide intratecal junto 
con el anestésico local. se reduce aún más el dolor posope-
ratorio. 

Recientes reportes sugieren la realización de técnicas 
neuroaxiales más la adición de bloqueos regionales (TAP, 
bloqueo de nervio periférico, bloqueo de plexos nerviosos) 
con el fin de proveer analgesia efectiva y lograr reducir los 
efectos sistémicos de los opioides21; sin embargo, los resul-
tados obtenidos por Siddiqui, et al.26 muestran que la dismi-
nución del uso posoperatorio de opioides ocurre solamente 
en las primeras 24 horas. 

Con las técnicas espinales y epidural ocurre un bloqueo 
neuroaxial del estímulo nociceptivo. Cuando se decide utili-
zar analgesia epidural, la administración de anestésico local 
y opioide se recomienda que se realice previa a la incisión 
quirúrgica y continuar en el posoperatorio; se ha demostra-
do que además de proveer una excelente analgesia, también 
facilita la movilización y la terapia física posoperatoria, y 
con menor incidencia de íleo posoperatorio22,23. 

De León-Casasola, et al. demostraron que, en aquellas 
pacientes que fueron sometidas a histerectomía por cáncer, 
el retorno de la función intestinal fue más rápida en las que 
recibieron PCEA (patient controlled epidural analgesia) en 
comparación con PCA28. En el estudio de Rivard, et al., en 
todas las pacientes que fueron sometidas a laparotomía por 
incisión vertical abdominal, con sospecha de malignidad gi-
necológica, se demostró que la PCEA se asoció con disminu-
ción de las puntuaciones en las escalas del dolor, uso total 
de opioides posoperatorios, y presencia de íleo posoperato-
rio en el 13.4% de las pacientes22,25. Según los resultados de 
un meta análisis, la analgesia epidural provee un control su-
perior del dolor posoperatorio en comparación con la admi-
nistración de opioides sistémicos, y además una disminución 
importante en los efectos adversos26,27.

La infiltración de la herida quirúrgica con anestésicos lo-
cales tiene un inicio de acción rápido, y con la adición de 
un vasoconstrictor se puede prolongar el efecto. La elección 
del anestésico a utilizar dependerá de la extensión del área 
que se desea cubrir y de la duración del efecto deseado; 
muchos estudios han evaluado la utilización de bupivacaína 
liposómica y han demostrado su efecto hasta 72 horas poso-
peratorias28. 

Medicamentos intravenosos

Se ha demostrado que la utilización de lidocaína intravenosa 
en bolos de 100 mg y su posterior administración continua 
en dosis de 2-3 mg/h tiene efecto analgésico, propieda-
des antiinflamatorias y reducción de los requerimientos de 
opioides3.

Los β-bloqueadores se han utilizado para minimizar las 
respuestas simpáticas en el momento de realizar una intu-
bación endotraqueal y con el estímulo quirúrgico, lo que 
disminuye los requerimientos de anestésicos inhalados y de 
opioides3.

Los α2-agonistas, como la clonidina y la dexmedetomi-
dina, tienen propiedades analgésicas y se ha demostrado 
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una disminución del dolor posoperatorio y del consumo de 
opioides, con una superioridad de este efecto con la dexme-
detomidina; sin embargo, no se puede utilizar en todos los 
pacientes, sobre todo en aquellos con bloqueos cardiacos o 
disfunción ventricular, debido a los cambios cardiovascula-
res que provoca. 

MANEJO POSTOPERATORIO

El manejo intraoperatorio comúnmente es abordado por los 
anestesiólogos, mientras que el dolor posoperatorio tradi-
cionalmente es manejado por los cirujanos, aunque esta 
tendencia está cambiando a un manejo peri operatorio co-
mún por el equipo anestésico-quirurgico29. 

Desde su introducción en la década de 1980, el sistema 
PCA para el manejo diario del dolor posoperatorio se ha op-
timizado extensamente29. Esta analgesia controlada por el 
paciente provee un adecuado control del dolor, gran satis-
facción y menos efectos adversos, comparada con la admi-
nistración por razón necesaria. Cuando el paciente experi-
menta dolor, él mismo se administra el medicamento, y una 
vez que el dolor se reduce, él mismo deja de administrarse 
la medicación. La dosis inicial es aquella necesaria para dis-
minuir el dolor a 4/10 en la escala numérica análoga o una 
frecuencia respiratoria de 12 r.p.m. o menor; después de 
esto, la bomba de PCA se programa estableciendo la dosis 
de los bolos, la máxima cantidad de ellos en una hora, y el 
intervalo de cierre, el cual limita qué tan cercanas pueden 
ser las dosis consecutivas.  La PCA usualmente es utilizada 
con morfina o hidromorfona; el fentanilo no se recomien-
da a menos que el paciente esté con una monitorización 
continua, como en la unidad de cuidados intensivos. Exis-
ten diferentes vías de administración (transdérmica, epidu-
ral, en nervios periféricos…), pero la más estudiada es la 
intravenosa.  Numerosos estudios han mostrado la superio-
ridad de la PCA epidural comparada con la intravenosa, y 
el efecto benéfico posoperatorio es más significativo en los 
pacientes de alto riesgo y en aquellos que serán sometidos 
a procedimientos mayores. La PCA en un nervio periférico 
resulta en un incremento de la analgesia posoperatoria y 
de la satisfacción, principalmente en cirugía de extremida-
des30. En el estudio de Rivar, et al.35 se demostró que con 
la utilización de TAP con PCA se redujo la medicación de 
opioides, pero solo en las primeras 24 horas posoperatorias, 
sin diferencia en el control del dolor en los días siguientes, 
lo que concuerda con estudios previos en cirugía oncológica 
ginecológica31,32, y concluyen que el abordaje con PCA debe 
ser el método de elección en pacientes que serán sometidas 
a cirugía ginecológica oncológica con abordaje abdominal e 
incisión vertical31.

Opioides

Para asegurar una adecuada utilización de los opioides en el 
manejo del dolor posoperatorio se necesita educación, tan-
to del personal médico como de los pacientes. Los opioides 
continúan siendo la piedra angular en el control del dolor 
posoperatorio, pero se han asociado con efectos secundarios 
como náuseas, vómitos, mareos y estreñimiento18. Tienen 
la facilidad de ser administrados por diferentes vías (intra-
venosa, intramuscular, oral, transdérmica o transmucosa) y 

proveen una rápida y efectiva analgesia en pacientes con 
dolor de moderado a intenso. 

El prototipo de estos medicamentos en la morfina, que 
tiene un inicio de acción lento y una duración de acción in-
termedia, de aproximadamente 5 horas, con una vida media 
de 2 horas. Sus metabolitos son secretados por el riñón, por 
lo que sus efectos adversos se prolongan en pacientes con 
falla renal3. 

La hidromorfona es un opioide semisintético de cuatro a 
seis veces más potente que la morfina y su inicio de acción 
es más rápido, pero la duración es menor Tiene menor inci-
dencia de prurito y sedación que la morfina3. 

El fentanilo es un opioide semisintético que es de 50 a 80 
veces más potente que la morfina, con un inicio de acción 
rápido, en 5-7 minutos, y una duración de acción corta, de 
aproximadamente 1 hora. En caso de que se requiera anal-
gesia inmediata, se prefiere la vía intravenosa. Existen par-
ches de fentanilo, pero no se recomiendan para el manejo 
del dolor posoperatorio inmediato debido a que los cambios 
en la liberación del medicamento varían con la temperatura 
del paciente, el tiempo necesario para alcanzar concentra-
ciones plasmáticas ideales es muy lento y no se pueden rea-
lizar cambios de dosis rápidamente3.

La oxicodona es un opioide agonista potente que se me-
taboliza en el hígado. Es más efectiva que la morfina en el 
manejo del dolor visceral. 

El tramadol es un analgésico efectivo en el dolor de leve 
a moderado y para el dolor neuropático por su tipo de meca-
nismo de acción, agonista mu e inhibidor de la recaptura de 
serotonina y noradrenalina. El riesgo de depresión respirato-
ria es menor en comparación con otros opioides3.

La buprenorfina es un agonista parcial de los recepto-
res opioides y presenta un efecto techo para la analgesia 
en modelos animales, así como en los humanos para la de-
presión respiratoria. Es un fármaco seguro en pacientes con 
insuficiencia renal, resultando en una opción atractiva para 
el manejo del dolor posoperatorio en comparación con otros 
opioides33. 

Analgésicos no opioides

El paracetamol es un medicamento que puede ser un com-
ponente efectivo en la analgesia multimodal. Se puede ad-
ministrar por vía oral, rectal o parenteral. Reduce signifi-
cativamente la intensidad del dolor y ahorra el consumo de 
opioides después de la cirugía abdominal. El efecto analgé-
sico es un 30% menor que el de los AINE, pero con menores 
efectos adversos. Puede ser utilizado en conjunto con AINE 
y opioides. La principal preocupación es la hepatotoxicidad, 
que es más común en los pacientes geriátricos y en aquellos 
con consumo crónico de alcohol34. 

Los AINES, como el ibuprofeno, el ketorolaco, el napro-
xeno y los inhibidores de la ciclooxigenasa 2 (COX-2) son 
efectivos en estados dolorosos y tienen un amplio espectro 
de efectos antiinflamatorios y antipiréticos. Los AINE incre-
mentan el riesgo de sangrado gastrointestinal y de sangrado 
posoperatorio, disminuyen la función renal, dificultan la ci-
catrización de la herida y producen debilidad de la anasto-
mosis, por lo que su utilización se debe guiar por el tipo de 
cirugía y el acuerdo entre el cirujano y el anestesiólogo35.

El ketorolaco es ampliamente utilizado durante el perio-
do perioperatorio como tratamiento a corto plazo para el 
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dolor agudo, y en conjunto con opioides para el dolor poso-
peratorio de moderado a intenso. Reduce los requerimientos 
de opioides y, por lo tanto, sus efectos adversos35. 

Los inhibidores de la COX-2 también reducen el dolor po-
soperatorio, con menor riesgo que los AINE no selectivos en 
cuanto a la disfunción plaquetaria y el sangrado, pero se han 
asociado con riesgo cardiovascular en el periodo periopera-
torio. El riesgo de efectos adversos renales de los AINE y de 
los inhibidores de la COX-2 está aumentado en los pacientes 
con falla renal previa hipovolemia, hipotensión y utilización 
de otros agentes nefrotóxicos35. 

Cuando el dolor crónico posoperatorio se presenta con 
datos de dolor neuropático, la indicación de medicamen-
tos antidepresivos (amitriptilina, nortriptilina, duloxetina) 
y antiepilépticos (gabapentina, pregabalina) puede aliviar 
el dolor secundario a lesión nerviosa y distintos tipos de 
neuropatías36. Los antiepilépticos, como la gabapentina, 
se han utilizado para suprimir tanto el dolor neuropático 
como el dolor posoperatorio en cirugía de mama y en his-
terectomía37.

Los corticoesteroides se han utilizado como adyuvantes 
para disminuir el consumo de opioides, y ayudan a reducir 
el dolor posoperatorio. El más utilizado y preferido es la 
dexametasona, porque también ha mostrado tener efecto 
benéfico en la disminución de las náusea y de los vómitos en 
el posoperatorio37. 

El manejo perioperatorio con ketamina a dosis subanes-
tésicas ha mostrado disminuir los requerimientos de opioi-
des, y se ha reportado menor intensidad en el dolor. A estas 
dosis bajas (0.2 mg/kg) en el posoperatorio no ha mostrado 
alucinaciones ni desequilibrio cognitivo. 

Consideraciones especiales

El número de pacientes sometidos a cirugía ambulatoria ha 
crecido considerablemente en los últimos años, debido al 
avance en las técnicas quirúrgicas y anestésicas; sin embar-
go, la complejidad de los procedimientos también ha ido 
en aumento, y se ha demostrado un inadecuado control del 
dolor en estos procedimientos, lo que provoca que la estan-
cia en el hospital se prolongue y que haya readmisiones. La 
incidencia de dolor de moderado a intenso permanece en 
un 25-35%. Esto se debe a que la analgesia posoperatoria se 
basa solo en medicamentos como el paracetamol y los AINE, 
con sus limitantes ya mencionadas3. 

Agudización del dolor crónico

Aquellos pacientes con condiciones dolorosas crónicas ne-
cesitan un plan específico para el manejo del dolor posope-
ratorio, particularmente en los que toman grandes dosis de 
analgésicos. El manejo del dolor posoperatorio puede resul-
tar difícil en pacientes tolerantes a los opioides, porque la 
evaluación inicial y los abordajes terapéuticos usualmente 
son inadecuados. Estos pacientes requerirán usualmente do-
sis más altas, por lo que se sugiere contactar con el médi-
co especialista en dolor para realizar un adecuado manejo. 
Los pacientes que toman analgésicos los deben continuar 
de manera habitual hasta antes de la cirugía, excepto los 
AINE y los inhibidores de la COX-2, que deben ser retirados 
peroperatoriamente; si se utilizan parches, se retirarán du-
rante la cirugía y en el posoperatorio. Se deberá realizar la 

transición de todos los medicamentos que se tomen crónica-
mente, para ser administrados por vía intravenosa38. 

CONCLUSIONES

El control del dolor perioperatorio constituye uno de los 
principales retos, no solo para el anestesiólogo, sino para 
todo el personal de salud que se encuentra involucrado de 
alguna manera en el cuidado del paciente sometido a cual-
quier tipo de intervención quirúrgica.

Las enfermedades oncológicas en la mujer se encuentran 
de manera alarmante al alza; sin embargo, la implemen-
tación de programas de detección oportuna ha brindado la 
capacidad de realizar un diagnóstico temprano en muchos 
de los casos, lo que implica la realización de procedimientos 
quirúrgicos, que si bien permiten incrementar de manera 
significativa la sobrevida y el periodo libre de enfermedad 
en este grupo de pacientes, conllevan un reto mayor al ser 
necesario mejorar la calidad de vida, desde luego involu-
crando al manejo del dolor, tanto agudo como crónico, de 
manera primordial. Es bien sabido que evitar la aparición 
del estímulo doloroso tiene implicaciones a corto, mediano 
y largo plazo, y por ello es necesario conocer los mecanis-
mos que participan en la producción de este para así tomar 
las estrategias necesarias que permitan lograr un control 
adecuado, y de esta manera incidir en el pronóstico y la 
calidad de vida de la paciente. Así, se vuelve imprescindible 
modificar nuestro enfoque desde un mero acto anestésico 
hacia una serie de estrategias sistematizadas peri operato-
rias en el control del dolor.
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