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La crisis de los opioides y la necesidad de proporcio-
nar una analgesia más prolongada en el tiempo ha recu-
perado y actualizado técnicas analgésicas del pasado. 
En las últimas décadas, el desarrollo tecnológico de los 
dispositivos percutáneos y la precisión que proporciona 
la punción guiada por ecografía han permitido un mayor 
número de estudios sobre crioneurólisis y estimulación 
nerviosa periférica en el tratamiento del dolor agudo 
posoperatorio. El autor de esta revisión es un fiel refle-
jo de este desarrollo científico (1). Desde su amplia 
experiencia con bloqueos nerviosos, ha sabido postular 
estas técnicas como alternativas a la analgesia clásica 
multimodal o las recientes formulaciones de anestésico 
local liposomal (2).

En la actualidad, la FDA (Administración de Alimentos 
y Medicamentos de los EE. UU.) tiene aprobadas dos 
modalidades que proporcionan una analgesia duradera 
posoperatoria sin las limitaciones de las técnicas basadas 
en la administración de opioides o de anestésicos locales. 
Ambas tienen en común ser técnicas ya utilizadas en 
el tratamiento del dolor crónico con una larga historia 
previa desde tiempos ancestrales. La crioanalgesia, o el 
uso de temperatura fría para tratar el dolor, fue descrito 
por los antiguos egipcios e Hipócrates en la antigüedad 
(3). En tiempos de Napoleón se administró anestesia 
regional intraoperatoria aplicando hielo y nieve a extre-
midades lesionadas antes de la amputación, pero no fue 
hasta 1961 cuando se describió el primer aparato de 
criosonda cerrada (4). Del mismo modo, los antiguos 
romanos ya trataban varias enfermedades, como dolo-
res de cabeza, mediante el uso de la corriente eléctrica 
de hasta 220 voltios utilizando peces torpedo vivos. En 
1900 se presentó “Electreat” (5), el primer dispositivo 
diseñado específicamente para utilizar la electricidad en 
el tratamiento del dolor y en 1967 Sweet y Wall publi-
caron la técnica quirúrgica que implantaba un electrodo 
placa alrededor de un nervio para tratar exitosamente 
el dolor neuropático mediante estimulación eléctrica (6).

Destaca en esta revisión el análisis crítico de la biblio-
grafía referenciada de ambas técnicas, sus ventajas 
y sus diferentes mecanismos de acción. Así, explica 
cómo el grado de lesión y los efectos finales producidos 
por la crioanalgesia están determinados principalmente 
por la temperatura aplicada al tejido. Con las nuevas 
criosondas el gas (óxido nitroso o dióxido de carbono) 
altamente presurizado viaja desde el aspecto proximal 
de la cánula tubular hasta la porción distal, creando 
una bola de hielo en la punta de la sonda, ventilándo-
se de vuelta proximalmente a través del tubo exterior, 
asegurando así que ningún gas entre o permanezca 
en los tejidos del paciente. En el lugar de la formación 
de la bola de hielo cerca del nervio se limita y contro-
la la temperatura entre -20 °C y – 100 °C. En este 
umbral de frío se produce una degeneración walleriana 
que asegura un bloqueo sensorial y/o motor parcial a 
completo, pero deja intactos la vainas del endo-, peri- 
y epineurium, de modo que la regeneración del axón 
se puede restablecer durante las próximas semanas o 
meses a lo largo de estas estructuras no dañadas (7). 
La posibilidad de una paresia posterior ha centrado sus 
indicaciones analgésicas a nervios con mayor compo-
nente sensitivo.

La aplicación de la estimulación nerviosa para el 
tratamiento del dolor agudo posoperatorio se limita 
en la actualidad a un único dispositivo aprobado por la 
FDA. Este nuevo sistema está aprobado para estimular 
de forma continua uno o dos nervios hasta 60 días. 
Gracias al diseño helicoidal del electrodo, se ha dis-
minuido la probabilidad de infecciones y migración en 
comparación con los electrodos no helicoidales. El 
sistema incluye dos componentes: el electrodo percu-
táneo para la estimulación del nervio diana y un gene-
rador externo alimentado por batería que se conecta 
mediante un adaptador directamente al electrodo. El 
mecanismo de acción se centra en la modulación de 
la señal dolorosa de las fibras nerviosas periféricas 
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mediante la activación de las fibras A-beta que, a su 
vez, activan las interneuronas inhibidoras e inhiben las 
fibras C transmisoras de la señal nociceptiva aferente 
(8). No obstante, el valor potencial de la aplicación 
de la estimulación nerviosa en el dolor perioperatorio 
tiene su mayor desarrollo en las teorías adicionales 
que sugieren que puede haber vías neurales espinales 
o centrales que modulan esas vías del dolor (9). De 
la misma forma que la plasticidad sináptica que se 
establece el momento de la lesión puede promover o 
iniciar el proceso de dolor crónico, una intervención 
temprana y/o preventiva mediante el tratamiento del 
dolor posoperatorio con estimulación nerviosa podría 
evitar o reducir la posibilidad de desarrollar ese mismo 
dolor crónico (10).

A pesar de la labor de investigación y desarrollo que 
ha realizado el autor de esta revisión, ambas modalida-
des analgésicas traídas del pasado están todavía en su 
infancia para su aplicación en el dolor agudo. Se requie-
ren ensayos controlados aleatorios para definir tanto 
los beneficios como los riesgos de esta tecnología y su 
posicionamiento en nuestro arsenal terapéutico para el 
tratamiento del dolor agudo posoperatorio.
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