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Una mirada actualizada del enfoque vy
tratamiento del dolor neuropatico cronico en
el paciente con lesion medular

An updated look at the approach and treatment of

chronic neuropathic pain in the spinal cord injury

patient
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RESUMEN

El dolor neuropitico asociado a lesion medular se define como un dolor crénico secundario
auna lesion o enfermedad que afecta el sistema somatosensorial; es una patologia frecuente de
origen central, que genera un impacto negativo en la calidad de vida, la funcién fisica, el animo
y la rehabilitacion.

El enfoque y tratamiento del dolor neuropdtico crénico es un desafio para el médico fisiatra.
La mayoria de los pacientes cursan con un dolor grave de dificil manejo. La eleccion del
método farmacoldgico segtin el nivel de recomendacion, el proceso interdisciplinario, el uso de
terapias coadyuvantes y los procedimientos intervencionistas son herramientas determinantes
para el éxito del tratamiento.
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Neuropathic pain associated with spinal cord injury is defined as a chronic pain secondary to
an injury or disease affecting the somatosensory system; it is a frequent pathology of central
origin which generates a negative impact on the quality of life, physical function, mood and
rehabilitation.

ABSTRACT

The approach and management of chronic neuropathic pain is a challenge for the physiatrist.
Most patients have severe pain that is difficult to manage. The choice of pharmacological
treatment according to the level of recommendation, interdisciplinary management, the use of
adjunctive therapies and interventional management are important determinants of successful

treatment.
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INTRODUCCION

El trauma raquimedular (TRM) se puede
caracterizar por una disfuncion motora, aso-
ciada a una alteracion sensitiva debajo del ni-
vel de lesion, ademas de la presencia de vejiga
e intestino neurogénico, disfuncion sexual,
entre otras alteraciones.!

Pero, sin duda, uno de los desafios mas
grandes para el médico fisiatra es el enfoque
del dolor neuropatico cronico que afecta a
una gran proporcion de pacientes con trau-
ma raquimedular, convirtiéndose en un pa-
decimiento de dificil identificacién y manejo
que compromete de manera significativa la
calidad de vida de estos pacientes.?

Este articulo pretende realizar un enfoque
actualizado desde la epidemiologia, fisiopato-
logia, clasificacion, diagnostico, métodos de
evaluacion y estrategias farmacolodgicas dispo-
nibles para el tratamiento del dolor neuro-
pético cronico asociado a lesion medular, con
el fin de establecer un tratamiento integral del
dolor en este tipo de pacientes.

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia estimada del dolor neuro-
patico asociado a lesion medular varia en la
literatura entre el 26% y 96%!, presentando
dolor intenso segin la escala numérica del
dolor entre un 30% y 51%13. Es uno de los
principales factores de exclusion social y la-
boral y de depresién,* que generan un im-
pacto negativo en las actividades de la vida
diaria y la rehabilitacion en esta poblacion®.

No hay estudios significativos que identifi-
quen la relacion entre el dolor neuropatico,
el nivel de la lesion y la presencia de lesion
completa o incompleta. Del mismo modo,
faltan criterios diagnosticos unificados y
homogenizacion en el sistema de clasificacion.!

Algunos autores como Werhagen et al.>)
han demostrado una asociacién entre la edad
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y la incidencia de dolor neuropatico cronico,
siendo este significativo después de los 40 afios.
No se ha encontrado relacion significativa con
otras variables demograficas.®

El pronéstico del dolor asociado a lesion
medular es pobre; solo un tercio de los pa-
cientes experimentan una reduccién del 50%
con el tratamiento.?

Estudios de seguimiento a 5 afios repor-
tan persistencia de dolor neuropatico inten-
so en el 58% de los pacientes, con periodos
de exacerbacion del dolor, situacion que al
parecer no tiene asociacion con el nivel de
lesion.6

Los factores predictores descritos en el do-
lor neuropdtico crénico asociado a lesién
medular son: edad mayor de 40 afios en el
momento del trauma, lo cual se ha estableci-
do como un factor prondstico negativo por
si solo; herida por arma de fuego como me-
canismo de lesion e inicio temprano del do-
lor en las semanas posteriores a la lesién
(dolor intenso inicial o dolor continuo); y la
asociacion con complicaciones como infec-
ciones, constipacion u otras comorbilidades

adyacentes que generan un efecto negativo en
el dolor.?

DEFINICION

El dolor neuropdtico se define, segun la
Asociacion Internacional del Estudio del do-
lor (IASP, por sus siglas en inglés), como un
dolor que surge como consecuencia directa de
una lesion o enfermedad que afecta el sistema
somatosensorial.®? El dolor neuropético a su
vez se divide, seguin su localizacién, en dolor
central (localizado en el sistema nervioso cen-
tral) y periférico (localizado en el sistema ner-
vioso periférico). Siendo el dolor de origen
central la afectacion predominante en la lesion
medular y en otras patologias como isquemia
cerebral, esclerosis multiple, enfermedad de
Parkinson, entre otras.10:11
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FISIOPATOLOGIA

Los mecanismos del dolor neuropatico en
el paciente con trauma raquimedular no estin
bien establecidos. Se cree que existe una tras-
mision dolorosa en el sitio de la lesion, aso-
ciada a anomalias centrales, y recientes estudios
han descrito alteraciones periféricas que per-
pettian el dolor con un procesamiento anor-
mal de las sefales sensoriales. 1012

La lesion isquémica o traumatica aguda
desencadena una serie de eventos en la me-
dula espinal que incluyen cambios anatémi-
cos y neuroquimicos, excitotoxicidad
neuronal y alteraciones inflamatorias que dan
lugar a un cambio en la funcién de las
neuronas de la médula espinal!? y una serie
de mecanismos, que se describirdn a conti-
nuacion.

MECANISMO PERIFERICO

Se presenta una disminucién del umbral
de estimulos mecanicos y térmicos, producien-
do un aumento en la respuesta frente a estos. 1©
Se cree que esta sensibilizacion periférica con-
tribuye a los mecanismos de dolor cronico a
nivel de la lesion en los pacientes con TRM,
siendo la hiperexcitabilidad y el aumento de
la sensibilidad de las neuronas del asta dorsal
a estimulos sensoriales, factores determinan-
tes para la sensibilizacién central .12

MEDULA ESPINAL

Después de una lesién medular se presentan
cambios electrofisioldgicos en las neuronas cer-
canas a la lesion, los cuales contribuyen al man-
tenimiento de dolor crénico y a los procesos de
sensibilizacion central en pacientes con TRM.
Estos cambios se exponen a continuacion:12

e Hiperexcitabilidad de las neuronas del
asta dorsal de la medula espinal y de las
neuronas talamicas.!h12

e Incremento de la actividad neuronal es-
pontinea anormal.!!
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e Hiperactividad neuronal evocada de las

fibras C.13

e Aumento de la respuesta a la estimulacion
periférica.®

e Desarrollo anormal de los canales de
sodio que alteran las propiedades de la
membrana celular. 14

e Alteracion de los mecanismos inhibito-
rios, pérdida de la inhibicion del acido
amino butirico (GABA) en las interneu-
ronas y los tractos descendentes. 111>

e Alteraciones en el transportador de
glutamato, que llevan a aumento en el
glutamato extracelular.!!

e Cambios en neurotransmisores y recep-
tores que pueden aumentar la excitacion
(receptores N-metil-D-aspartato, NMDA),
receptores de glutamato, noradrenalina
y serotonina.®

La evidencia reciente muestra alteraciones en
el sistema neuroimmune, las cuales pueden fa-
vorecer al dolor crénico. En estos pacientes se
ha documentado la trasformacién de las célu-
las de la microglia, las cuales hacen parte del
sistema neuroinmune; dichas células pasan de
un estado de reposo a un estado de activacion
incrementada tras la lesion medular, papel rele-
vante en la fase de iniciacién del dolor en este
grupo de pacientes.!1.1>

MECANISMOS CEREBRALES

Una teoria predominante es la aparicion de
cambios mal adaptativos en la anatomia y la
fisiologia supraespinal.16,17

Estudios recientes muestran cambios en
la reorganizacion cerebral en la corteza so-
matosensorial primaria,!? evidenciando ma-
yor intensidad de los sintomas de dolor
neuropatico a mayor extension de la reorga-
nizacion cortical. 10
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Otros factores implicados en el dolor
neuropatico cronico se basan en teorias de plas-
ticidad sindptica, mecanismos de apoptosis
neuronal y regulacion de transcripcion de genes,
los cuales siguen siendo tema de estudio.12.18

CLASIFICACION

En el 2002 Hicken et al.! describieron las
caracteristicas del dolor cronico asociado a
trauma raquimedular. En el 2008 fueron pro-
puestos los criterios para el diagnostico del
dolor neuropatico por el grupo especial de
interés en el dolor neuropético (NeuPSIG)
de la Asociacion Internacional del Estudio
del Dolor (IASP), donde sugerian un sistema
que categorizaba el dolor neuropatico en
posible, probable y definitivo; sin embargo,
esta clasificacion diagndstica no se ajustaba
al dolor neuropatico en pacientes con trau-
ma raquimedular.®
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Solo fue hasta 2011 cuando se cre6 un sis-
tema de clasificacion denominado The
International Spinal Cord Injury Pain Classi-
fication (ISCIP), un consenso de la taxono-
mia descrita anteriormente, realizado con el
objetivo de evitar confusiones y unificar
conceptos. Este sistema en primera instancia
diferencia el dolor, de acuerdo con su fisiopato-
logia, en nociceptivo, neuropatico y otro o
categoria desconocida.l!” Define el dolor
nociceptivo como el causado por la activacion
de los nociceptores, el neuropético como se-
cundario a una lesion o enfermedad del siste-
ma nervioso somatosensorial y el desconocido
u otro tipo como aquel que no tiene causa
identificable atribuible a ninguno de los me-
canismos anteriores, no estd relacionado al
inicio del TRM y no puede ser asignado a los
otros subtipos? (tabla 1).

En segunda instancia, esta clasificacion des-
cribe el dolor neuropatico, seguin el nivel de la

Tabla 1. Clasificacion propuesta por ISCIP para trauma raquimedular!

Tipo de dolor Subtipo de dolor Fuentes de dolor primario o patologia

Musculo esquelético . Hueso, articulaciones, trauma muscular o inflamatoria
*  Espasmo muscular
e Sindrome por sobreuso secundario

Nociceptivo Visceral e Calculo renal, disfuncion esfinteriana, origen intestinal

Otro dolor nociceptivo s Disreflexia autonémica-cefalea
e Migrana
e Incision quirargica en la piel

A nivel de la lesion e Compresion de la raiz nerviosa
e Compresion, cauda equina
e Compresion del cordon espinal
e  Siringomielia

Neuropatico Debajo del nivel de lesion ¢ Isquemia del cordon espinal

e  Compresion del cordon espinal

Otro dolor neuropatico e Mononeuropatia compresiva (sindrome del tinel del

carpo)
e  Neuralgia trigeminal, polineuropatia diabética
e  Fibromialgia, sindrome regional complejo tipo I
Otro dolor . g, crome  reg pic) po-L
sindrome de intestino irritable
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lesion, en tres subtipos: el primer tipo corres-
ponde al dolor a nivel de la lesion, con una
prevalencia del 19%, se produce en los
dermatomas cercanos a la lesion medular y se
distribuye en forma de banda, alrededor del
tronco sobre dos a cuatro dermatomas, frecuen-
temente se caracteriza por dolor tipo puiialada
y estd asociado a alodinia e hiperalgesia;!! la
segunda subcategoria es el dolor neuropatico por
debajo de la lesidn, su prevalencia se estima en
un 47%, se localiza en dermatomas distales al
sitio de la lesion,!! en donde el dolor puede ser
espontaneo o provocado, se caracteriza de mane-
ra frecuente como un ardor continuo o tipo

descarga eléctrica asociado a hiperalgesia, el cual
se instaura rapidamente posterior a la lesion;20
el ultimo grupo se clasifica como otro tipo de
dolor neuropatico, su etiologia no esta asociada
a TRM, la distribucion del dolor puede ser loca-
lizada superior, a nivel o debajo del nivel de le-
sion neurologica3 (tabla 2).

Es importante resaltar que la confiabilidad
de esta clasificacion se fundamenta en la expe-
riencia del clinico con una exactitud que varia
entre 65% y 85%, teniendo como base un
minimo de entrenamiento en el uso de este sis-
tema de clasificacion.!

Tabla 2. Descripcion de los subtipos de dolor neuropatico en trauma raquimedular segin clasificacion ISCIP3

Subcategoria de
dolor neuropatico
en TRM

Criterios

Ejemplos de fuentes de dolor

Dolor a nivel del
trauma
raquimedular

Lesion o enfermedad de una raiz nerviosa (sistema
nervioso periférico) o cordon espinal (sistema nervioso
central), con un patron de dolor segmentario.

Localizacion del dolor en un dermatoma a nivel de la
lesion neurologica (NLN)*, maximo 3 niveles por debajo
del NLN* (excepto si la causa es por cauda equina, el
dolor puede incluir mds de 3 niveles por debajo NLN*).

El dolor puede ser unilateral o bilateral.

Déficit sensorial reportado dentro del drea dolorosa.

La alodinia o hiperalgesia reportada en el area dolorosa.
El dolor se describe como quemazon caliente, hormigueo,
pinchazos, agujas, punzante, disparo, descarga eléctrica,
presion dolorosa fria.

Compresion del cordon
espinal

Lesion de raiz nerviosa
Lesion cauda equina

Dolor debajo del
nivel del
trauma
raquimedular

El dolor es causado por TRM (sistema nervioso central);
la distribucion del dolor incluye areas de mads de 3
dermatomas por debajo NLN*.

También puede incluir areas a nivel de la lesién con 3 o
mas dermatomas por debajo NLN*.

Deficit sensorial reportado dentro del area dolorosa.

La alodinia o hiperalgesia reportada en el area dolorosa
(para lesion incompleta). El dolor puede ocurrir en
personas con lesion completa o incompleta.

El dolor se describe como quemazon, caliente, hormi-
gueo, pinchazos, agujas, punzante, disparo, descarga eléc-
trica, presion dolorosa fria.

Lesion del cordon medular

Otro tipo de dolor
neuropatico

El dolor de estos pacientes no esta asociado a TRM.

La distribucion del dolor puede ser localizada superior, a
nivel o debajo NLN*

El déficit sensitivo, la alodinia v la hiperalgesia pueden
presentarse en el area dolorosa.

El dolor se describe como quemazon, caliente, hormi-
gueo, pinchazos, agujas, punzante, disparo, descarga eléc-
trica, presion dolorosa fria.

Mononeuropatia
compresiva: Compresion
del nervio mediano a través
del tinel del carpo
Neuropatia diabética
Neuralgia posherpética
Dolor central pos evento
cerebro vascular

Dolor esclerosis multiple
con lesion del cordon
medular

*NLN: Nivel de lesion nerviosa.
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La determinacion del tipo de dolor (noci-
ceptivo vs. neuropdtico) tiene implicaciones
directas en el tratamiento, como se describira
mas adelante.!

CARACTERISTICAS CLINICAS

Las caracteristicas semioldgicas del dolor y
su descripcién varian de un estudio a otro. La
literatura reporta tres tipos principales de sin-
tomas: dolor espontineo, que se genera de
manera independiente a un estimulo periféri-
co; dolor evocado, que ocurre en respuesta a
un estimulo externo, ya sea térmico o tactil; y
la sensacion no dolorosa, en donde se encuen-
tran las parestesias?0 (tabla 3).

El sintoma reportado con mayor frecuen-
cia por el paciente con lesion medular por
debajo del nivel de la lesién es el ardor.20
Otros adjetivos utilizados con frecuencia son:
dolor palpitante, sensacién de calor, hormi-
gueo y escozor.?!

En cuanto a la temporalidad del dolor, Celik
et al.2l documentan mayor intensidad y pre-
sentacion nocturna, resultado estadisticamente
significativo.?!

El intervalo de tiempo de aparicion del do-
lor neuropitico posterior a la lesion no estd
definido. Kraychete et al.2! encontraron que el
70% del dolor neuropético inicia en los pri-

Tabla 3. Caracteristicas del dolor neuropdtico?®
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meros 6 meses posteriores a la lesion.?! Sin
embargo, no hay consenso para esta variable.

Es importante identificar y tratar los facto-
res agravantes del dolor, entre los que se en-
cuentran el estrés, la ansiedad, el cansancio y el
frio. Dentro de los factores que pueden mitigar
el dolor estan el descanso y la actividad fisica.2!

DIAGNOSTICO

Debido a que el dolor neuropético crénico
es el resultado de diferentes patologias con una
amplia serie de signos y sintomas que difieren
de paciente a paciente dentro de un marco

fisiopatoldgico similar, identificar la naturaleza
del dolor no es facil.10.22

La evaluacion diagnostica y el enfoque del
dolor en el paciente con TRM se basa en la
historia clinica y el examen fisico.2?

En la anamnesis se debe determinar la
presencia de un dolor de caracteristicas neu-
ropdaticas asociado a alteraciones sensitivas
identificables en el examen fisico, con una dis-
tribucion dermatomérica teniendo en cuenta
el nivel de la lesion.20

Es importante la adecuada descripcion del
dolor debido a que el paciente con TRM pue-
de cursar con mas de un sindrome doloroso
persistente de causas diversas.!

Dolor espontaneo presion.

punzadas.

Independiente del estimulo periférico.

Continuo: Ardor, estallido, escozor, sensacion de dolor frio, entumecimiento, sensaciones de

Paroxistico o intermitente: Sensacion de descarga eléctrica, cortadas, palpitaciones o

Dolor evocado

doloroso.

Ocurre en respuesta a un estimulo externo (térmico o tactil).
Alodinia: Dolor debido a un estimulo que normalmente no provoca dolor.

Hiperalgesia: Respuesta de dolor incrementada por un estimulo que normalmente es

Sensacion no dolorosa

Parestesias, sensaciones desagradables no dolorosas (hormigueo).

Una mirada actualizada del enfoque y tratamiento del dolor neuropdtico crénico en el paciente con lesion medular | 73
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En la historia clinica es importante resaltar
aspectos como la fecha del trauma, mecanismo
de la lesidn, asociaciéon con otros traumas
(musculoesqueléticos o viscerales), descripcion
de procedimientos de estabilizacién de la co-
lumna, tiempo de inicio del dolor, localizacion,
intensidad, temporalidad, cualidades del dolor,
factores que alivian o intensifican el dolor, tra-
tamiento farmacologico y no farmacologico re-
cibido, eficacia de los mismos, dosis de los
medicamentos, presencia de efectos adversos y
signos asociados de motoneurona superior
como espasticidad, hiperreflexia, clonus.!

De la misma manera, es fundamental deter-
minar si existe deterioro funcional originado
por el dolor, interferencia en la historia ocupa-
cional y recreacional,! asi como evaluar lo
psicosocial en busca de depresion, ansiedad,
trastorno de personalidad o abuso de sustan-
cias, los cuales pueden ser factores prevalentes
en esta poblacién.??

Por otro lado, se debe cuantificar la intensi-
dad del dolor en el diagnostico y seguimiento
del paciente, lo cual es una herramienta util
para precisar la respuesta terapéutica; para esto,
existen diferentes sistemas de medicion, como
la escala de calificacién numérica, con un ran-
go de puntuacién que va de 0 a 10, donde O es
ausencia de dolor y 10 el peor dolor imagina-
ble posible; la escala aniloga visual, que consti-
tuye una linea horizontal, donde el extremo
izquierdo representa la ausencia de dolor y el
extremo derecho, el dolor mas intenso imagi-
nable; y otro sistema de clasificacion es la esca-
la de calificacion verbal, en la cual el paciente
elige una palabra que describa la gravedad de su
dolor (sin dolor, dolor leve, dolor moderado,
dolor grave, dolor extremo, dolor intenso, do-
lor inimaginable).?

Al examen fisico se deben explorar anor-
malidades sensitivas como alodinia, hiperal-
gesia e hiperpatia; también es util evaluar la
hiperactividad muscular, con la presencia de
espasmos y espasticidad, asi como también de-
terminar arcos de movilidad articular, obser-
var la postura y la propulsion en la silla de
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ruedas y evaluar el confort de los dispositivos
que pueden contribuir a un sindrome doloro-
so concomitante.!

La necesidad de imagenes adicionales no es
clara; se pueden realizar para descartar posibles
generadores de dolor que pueden incluir com-
presion sobre el sitio de la lesion medular,
pinzamiento de un nervio o aflojamiento del
material de fijacion quirargico.b22

CUESTIONARIOS

La bateria de cuestionarios validados debe
ser considerada por el equipo clinico; estos
pueden ayudar a comprender mejor el impacto
que el dolor tiene sobre la vida del paciente y
proporcionar evaluaciones estandarizadas y se-
guimiento.’

Ninguna recomendacion fue hecha por el
NeuPSIG de la IASP en cuanto a cual herra-
mienta utilizar en el dolor neuropatico del pa-
ciente con TRM.?

Sin embargo, una revision sistemdtica de la
literatura identifico que el cuestionario DN4,
ademas de ser una herramienta diagnostica cli-
nica validada, facilmente reproducible, tiene una
alta especificidad para detectar el dolor
neuropatico en un 82% con una sensibilidad
del 89,9%; esta escala requiere al menos 4 items
para hacer el diagnostico de dolor neuropético
y puede ser extrapolada para la poblacién con
trauma raquimedular.20.22 Otra escala usada es
la evaluacion de sintomas neuropaticos de Leeds
(LANSS), una herramienta validada; se basa en
los resultados del examen fisico y el autorre-
porte. Sin embargo, la escala DN4 sigue siendo
la mas utilizada para el dolor neuropético aso-
ciado a lesion medular.10.20

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El dolor neuropatico es una patologia cro-
nica, con una amplia variedad de medicamen-
tos disponibles para su tratamiento; la correcta
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eleccion y combinacion de farmacos, el enfo-
que interdisciplinario, el uso de coadyuvantes
como terapia fisica y el intervencionismo son
herramientas determinantes para el éxito de la
intervencion.10.18

Es importante considerar que el dolor
neuropatico de origen central no tiene trata-
miento curativo; por lo tanto, su tratamiento
es sintomatico y debe ser realizado lo antes
posible para reducir su impacto y mejorar su
prondstico.?

En general, el objetivo de la intervencion es
una reduccion aproximada del 50% del dolor
previo, lo cual se considera una respuesta acep-
table para este tipo de dolor. Es de vital impor-
tancia informarle al paciente el objetivo
esperable del tratamiento, para lograr una ade-
cuada adherencia al mismo y para evitar falsas
expectativas.?

La primera opcion terapéutica la componen
los neuromoduladores. Mehta et al.23, en el
2010, realizaron una revision sistematica de la
literatura acerca del tratamiento farmacologico
del dolor neuropatico en pacientes con trauma
raquimedular, en la cual se evidencié que los
anticonvulsivantes como el gabapentin y la
pregabalina disminuyen la excitabilidad
possinaptica y contribuyen a reducir la sensibili-
zacion central; tienen mejor eficacia, buen perfil
de toleranciaZ?324 y un impacto favorable en el
suefo y la ansiedad, lo cual se puede extrapolar
en mejoria de calidad de vida.2> Dentro de los
efectos secundarios descritos con mayor frecuen-
cia para estos firmacos, se encontré somnolen-
cia, edema periférico y mareos.23:26

Los neuromoduladores son, entonces, los
medicamentos mas estudiados para el dolor
neuropdtico cronico en la lesion medular y

se consideran los medicamentos de primera
linea.23,26

Una de las limitantes de estas investigacio-
nes es que no existen estudios cabeza a cabeza
de la efectividad de la pregabalina con respecto
al gabapentin.127
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La pregabalina sigue siendo el inico medi-
camento avalado por la Administracion de Ali-
mentos y Medicamentos (FDA) para el
tratamiento del dolor neuropdtico en pacien-
tes con TRM,! con una fuerte evidencia para el
dolor neuropitico por debajo del nivel de le-
sion,? grado de recomendaciéon A.25 Se ha de-
mostrado una mejoria significativa del dolor
incluso en la primera semana de administra-
cién,?4 con estudios que muestran efectividad
a lo largo del tratamiento, utilizando dosis de

150 a 600 mg/dia.?8

El gabapentin tiene un grado de recomen-
dacién B, a dosis de 1200-3600 mg/dia.?> Se
debe considerar como el siguiente medicamen-
to cuando la pregabalina no es una opcion o
ha sido ineficaz, ya que la evidencia de la
pregabalina sigue siendo la m4s fuerte.22°

La eficacia de la intervencion temprana para
prevenir el dolor neuropatico en los pacientes
con trauma raquimedular es incierta. Los estu-
dios con neuromoduladores no son concluyen-
tes; sin embargo, se ha demostrado que el inicio
de la terapia temprana puede disminuir la in-
tensidad del dolor, asi como mejorar la calidad
de vida del paciente.?

Se han realizado estudios con otros medi-
camentos para prevenir la aparicion del dolor;
en el 2012, se realizé un estudio sobre la efica-
cia de la administracion temprana de
carbamazepina, con una grado de recomenda-
ciéon C para el tratamiento de este dolor,2> el
cual mostrd una disminucion de la incidencia
de dolor neuropatico en el primer mes solo
durante la administracion del medicamento
pero no encontrd mejoria a los 3 y 6 meses de
seguimiento, ni redujo la intensidad del do-
lor a largo plazo en comparacion con el
placebo.30

Los antidrepresivos triciclicos también se
consideran primera linea de tratamiento si no
ha habido respuesta efectiva con los neuromo-
duladores, particularmente en pacientes con
dolor neuropatico crénico asociado a depre-
sién con un nivel de recomendaciéon B.25 La
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amitriptilina ha mostrado efectividad a dosis
de 25 a 150mg/dia, aunque la evidencia en la
literatura sigue siendo contradictoria.l.23

En cuanto a los antidepresivos triciclicos de
segunda generacion como la nortriptilina y la
desipramina, no existe una eficacia identifica-
da; sin embargo, algunos estudios consideran
una mejor tolerancia con un equivalente anal-
gésico probable con relacion a los antidepresivos
triciclicos de primera generacién.!

No se ha encontrado una disminucién sig-
nificativa del dolor neuropético crénico en pa-
cientes con TRM con la administracion de
inhibidores duales de la recaptacion de
serotonina y noradrenalina como la duloxetina
y la venlafaxina vs. placebo. Algunos estudios
con duloxetina han mostrado reducciéon del
dolor neuropitico en pacientes con depresion
asociada.?3,31

Dentro de la segunda linea de tratamiento
se encuentran los opioides, que se deben consi-
derar en exacerbaciones agudas, dolor de inten-
sidad moderado a grave con respuesta refractaria
a la primera linea de tratamiento.3?

En la actualidad existe ansiedad por parte
del personal de la salud frente a la prescrip-
ciéon de opioides en el tratamiento de dolor
crénico de origen no oncoldgico; estos medi-
camentos son seguros siempre y cuando se usen
por el personal calificado, bajo las medidas de
seguimiento y de seguridad estrictas.! Es im-
portante resaltar que algunos efectos secun-
darios, como la constipacion, se pueden
presentar en mayor proporcion y gravedad en
esta poblacion debido al intestino neuro-
génico;! otros efectos comunes son la disuria
y el riesgo de dependencia.?’

Entre los opioides recomendados como se-
gunda linea de tratamiento esta el tramadol,
que por sus propiedades como inhibidor de la
recaptacion de noradrenalina y serotonina, ade-
mas de su efecto como agonista de los recepto-
res mu, ha demostrado beneficios en el dolor
neuropitico. La evidencia aun es insuficiente!
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con estudios de efectividad limitados que reve-
lan pequefios beneficios?? y recomiendan titu-
lacion progresiva e individualizada para reducir
efectos adversos.3* Attal et al.2> lo recomien-
dan en el paciente con TRM que presenta dolor
neuropatico asociado a dolor musculoesque-
lético e inflamatorio y avala la asociacion tni-
camente con neuromoduladores por sus
posibles interacciones con otros farmacos de
primera linea de tratamiento.2>34

Por otro lado, existen medicamentos emer-
gentes como el tapentadol, un analgésico con
mecanismo de accion dual y actividad central
considerado opioide por ser un agonista de los
receptores mu y a su vez inhibidor de la re-
captacion de noradrenalina, que ha demostra-
do ser util en el manejo del dolor neuropatico
con menos efectos secundarios de origen
gastrointestinal; sin embargo, ain no existen
estudios especificos en pacientes con trauma
raquimedular y dolor neuropético que avalen
su uso. A futuro podria convertirse en un me-
dicamento prometedor.!

Dentro de los opioides potentes de segun-
da linea se encuentra la morfina y la oxicodona
con un grado de recomendacién B. Aun faltan
estudios para definir su uso y determinar la com-
binacion mas efectiva en esta poblacion de pa-
cientes.?> El consenso canadiense del 2016
considera a la oxicodona como cuarta linea de
tratamiento y refiere que la morfina no tiene
estudios concluyentes sobre el beneficio en esta
poblacién.?

Entre los medicamentos de tercera linea se
encuentra la tizanidina, un medicamento usa-
do extensamente para la espasticidad; su meca-
nismo de accion dual agonista alfa 2 espinal y
su influencia en la via noradrenérgica descen-
dente reduce la sobreactividad muscular, lo que
podria contribuir a controlar el dolor mixto
en esta poblacion de pacientes.!

En cuanto a la toxina botulinica tipo A, se
ha usado para reducir el dolor mixto de los
pacientes con TRM; la evidencia continua sien-
do débil para el tratamiento del dolor
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neuropatico,?3 pero puede ser un medicamen-
to coadyuvante en esta poblacion.?®

Se ha demostrado efectividad a corto plazo
para el uso de lidocaina topica al 5%, para el
tratamiento del dolor neuropatico localizado
en pacientes con trauma raquimedular?8 con
un grado de recomendacion B.25

Los estudios de dronabinol vs. placebo no
han sido significativos en la reduccion del do-
lor neuropatico.?3:3¢Otras investigaciones de
canabinoides muestran una mejoria relativa del
dolor con componente mecanico secundario a
espasticidad con efectos secundarios como boca
seca, fatiga y constipacion.?3

También se ha descrito el uso de lamotrigina
200 a 400 gr/dia como agente de tercera linea
con reduccion significativa del dolor en pacien-
tes con lesion medular incompleta, dolor por
debajo del nivel de lesién, con una buena tole-
rancia y mejoria del dolor evocado; sin embar-
go, la evidencia es débil .37

En los pacientes refractarios al tratamiento,
la terapia combinada cobra relevancia. El con-
senso de la sociedad canadiense para el trata-
miento farmacoldgico del dolor neuropatico
sugiere el uso de farmacoterapia combinada con
antidepresivos triciclicos asociados a neuro-
moduladores (pregabalina o gabapentin), o
neuromoduladores m4s tramadol como segun-
da linea para mejorar la efectividad analgésicay
reducir el potencial de efectos adversos. En la
actualidad no se ha llegado a un acuerdo acerca
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de la combinacion farmacoldgica mas eficaz?3

(tabla 4).

El tratamiento del dolor neuropatico en esta
poblacion debe ser multidisciplinario; para
mejorar su efectividad, se deben considerar las
estrategias no farmacologicas y el tratamiento
intervencionista ante un dolor neuropdtico re-
fractario.3®

La estimulacion transcraneal directa es con-
siderada como tercera linea de tratamiento para
reducir el dolor neuropatico en esta poblacion,
con un grado de recomendacion débil;® algu-
nos estudios muestran eficacia usaindola en el
drea motora izquierda, pero sus mecanismos de
accién atn son tema de investigacion.39:40

La cuarta linea de tratamiento se considera
en dolor sin respuesta a lineas anteriores de tra-
tamiento. Entre las intervenciones se encuen-
tran: la estimulacién eléctrica nerviosa
transcutanea (TENS), con un grado de recomen-
dacion débil, debido a los resultados de corta
duracién?, sin encontrar diferencia significati-
va entre baja y alta frecuencia y sin hallazgos
concluyentes a largo plazo.4:42,43

La drezotomia (DREZ, por sus siglas en in-
glés) es un procedimiento que puede ser consi-
derado en circunstancias excepcionales, pues es
el ultimo recurso para la reduccion del dolor
neuropatico en pacientes con lesion medular;?
la intervencion consiste en la destruccion de la
zona de entrada de las raices posteriores de la
medula espinal, usando electrocoagulacion.38

Tabla 4. Recomendaciones para el tratamiento farmacolégico de dolor neuropatico?25

Primera linea

Segunda linea

Tercera linea

Pregabalina

Recomendacion A
(150 a 600 mg/dia)

Tramadol
Recomendacion B
(Dosis maxima 400 mg/dia)

Lamotrigina
Recomendacion B
(200 a 400 gr/dia)

Gabapentin
Recomendacion B
(1200 a 3600 mg/dia)

Opioides: Morfina- Oxicodona
Recomendacion B

Tizanidina
Toxina botulinica tipo A

Amitriptilina
Recomendacion B
(25 a 150 mg/dia)
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La evidencia de beneficio de la DREZ se basa
en estudios observacionales o series de casos en
las poblaciones con TRM; pero el riesgo del
procedimiento no justifica su uso.*+

Entre los tratamientos con pocos estudios
pero efectos positivos en el dolor neuropatico
cronico relacionado con TRM se incluyen: ejer-
cicio, masajes, estimulacion magnética trans-
craneal y estimulacion medular.?

La estimulacion medular se reserva para el tra-
tamiento del dolor neuropatico refractario a to-
dos los analgésicos. Este procedimiento consiste
en la implantacion de electrodos sobre la médula
para la estimulacion de la columna dorsal; se fun-
damenta en la teoria de la compuerta de Melzack
y Wall.38 La reduccion de la intensidad del dolor
se basa en estudios de series de casos en pacientes
con lesion medular y dolor mixto con evidencia
débil para su recomendacion.4>46:47

Estd descrita la administracion intravenosa
de lidocaina, ketamina, alfentanil, morfina mas
ketamina o clonidina mas morfina intratecal;
su uso tiene pobre evidencia y poco efecto a
largo plazo, por lo cual su indicacion requiere
de estudios especificos.48:49

Los bloqueos de nervio periférico y del sis-
tema simpatico tienen pocos estudios y baja
evidencia para el tratamiento de dolor neuro-
patico asociado a lesion medular.48,50

CONCLUSIONES

El enfoque y tratamiento del dolor neuro-
patico cronico en pacientes con trauma raqui-
medular es un desafio. Esta disponible una
amplia variedad de medicamentos para su tra-
tamiento, considerando como primera linea
los neuromoduladores, con evidencia més fuer-
te para la pregabalina. La eleccién correcta del
tratamiento, la combinacion de farmacos, la
intervencién interdisciplinaria, el uso de
coadyuvantes como terapia fisica, el interven-
cionismo vy las intervenciones psicologicas son
herramientas determinantes para el éxito.

Yaniez Diaz PA, Gomez Guevara MC, Hoyos Gutiérrez JB.

Existe una limitante en las recomendacio-
nes, debido a la carencia de estudios especifi-
cos en el dolor neuropatico y la lesion
medular, asi como la falta de implementacion
de sistemas de clasificacion de facil repro-
ducibilidad, que permitan homogenizar con-
ceptos. Las investigaciones a futuro deben
incluir estudios de costo y efectividad, y ana-
lisis dosis-respuesta, con el fin de determinar
el tratamiento mas efectivo para los sub-
grupos de dolor neuropatico, asi como la
implementacion de nuevas moléculas y tera-
pias coadyuvantes.
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