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01. SUMMARY

Localized neuropathic pain, conceptualization
and management in medical practice: experts
group consensus

There are several recently published guidelines for the
management of neuropathic pain (NP), but none specifi-
cally focused on localized neuropathic pain (LNP). The
treatment and management of such pain is a therapeutic
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challenge because is resistant to common analgesics such
as NSAIDs or acetaminophen and only partially controlled
by tramadol, opioids, antidepressants or anticonvulsants,
drugs usually associated with poor tolerability resulting
under-dosage or premature withdrawal of therapy. It is re-
commended to prioritize the handling of LNP with the use,
as first line, of specific topical analgesics alone or in combi-
nation with titrated doses of central analgesics or adjuvants.

1. RESUMEN

Se han editado recientemente varias guias para el ma-
nejo del dolor neuropatico (DN), pero ninguna enfocada
especificamente en dolor neuropatico localizado (DNL).
El tratamiento y control de este tipo de dolor es un reto te-
rapéutico pues sabemos que es resistente a los analgésicos
habituales como AINEs o acetaminofén y que es parcial-
mente controlado con tramadol, opioides, antidepresivos o
anticonvulsivantes, medicamentos que usualmente se aso-
cian con pobre tolerabilidad que ocasiona subdosificacion
o retiro temprano. Se recomienda priorizar el manejo del
DNL con la utilizacion, en primera linea, de analgésicos
topicos especificos en monoterapia o en combinacion con
dosis tituladas de analgésicos centrales o coadyuvantes.
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2. INTRODUCCION

En un proceso de revision de guias de manejo del do-
lor, se identificaron escasas referencias sobre el diagnos-
tico y alivio del dolor neuropatico localizado (DNL). Asi
por ejemplo solo encontramos un algoritmo (Finnerup
2005) que motiva al médico a diferenciar el manejo si se
trata de un fenémeno doloroso localizado o difuso (ver
Figura 1). Adicionalmente las escasas recomendaciones
generales sobre el DNL no estan acordes con la realidad
del ejercicio médico, ni con la disponibilidad de recur-
sos diagnosticos o terapéuticos en América Latina. Estas
guias destinadas a orientar y motivar a los profesionales
médicos en la identificacion y el alivio del DNL son el
resultado de una reunidén interdisciplinaria convocada
por la Sociedad Ecuatoriana para Estudio y Tratamiento
del Dolor (SEETD), en la cual participaron especialistas
en algesiologia, medicina interna, neurologia, ortopedia,
y rehabilitacion.

3. METODOLOGIA

La reunién tuvo lugar en Manta (Ecuador), los dias
2-4 de Octubre del 2009. Once expertos conforma-

ron cuatro grupos de trabajo sobre: (1) Definicion y
categorizacion del DNL. (2) Diagnostico (3) Manejo
farmacoldgico (4) Manejo no farmacologico. Se uso
la metodologia Delphi para llegar a recomendaciones
consensuadas, este método aprovecha la sinergia del
debate grupal y elimina los sesgos, de esta forma se
obtiene un consenso fiable. El método presenta tres
caracteristicas fundamentales: anonimato en la vo-
tacion, iteracidon y retroalimentacion controlada del
grupo (Delphi 2009). Se realizé la presentacion de
resultados de cada topico en sesion plenaria y se soli-
cit6 consenso, considerando que habia acuerdo con >
80% de los votos electronicos. Cuando la votacion fue
<80% el grupo discutié nuevamente, argumento, pre-
sentd evidencias, hizo adaptaciones y votd de nuevo,
hasta lograr consenso. Igual procedimiento se realizd
para cada uno de los topicos.

Para registrar el nivel de evidencia y la clasifica-
cion de recomendacion de la informacion revisada se
adopt6 la nomenclatura utilizada por la Sociedad Eu-
ropea de Cardiologia, que es concreta y sencilla (ver
Anexo 2).

Figura 1. Algoritmo para el tratamiento del dolor neuropatico periférico seguin sea localizado o difuso

Dolor neuropatico periférico

ADT: antidepresivo triciclico
IRSN: inhibidores de la recaptacion
de serotonina y noradrenalina
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Fuente: Finnerup N. Pain 118 (2005). 289-305
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4. CONCEPTUALIZACION DEL DOLOR NEURO-
PATICO LOCALIZADO (DNL)

E1 DNL fue definido por el Consenso como “originado
por una lesion o enfermedad del sistema somatosensorial,
que afecta un area corporal pequea (igual o menor a un
papel tamafio carta) y que en razon de la delimitacion
amerita en primera instancia, un manejo con analgésicos
topicos especificos”. Para consensuar esta definicion se
tomo6 como base la propuesta general sobre definicion y
categorizacion del DN hecha recientemente por la IASP
(Treede 2008, Acevedo 2009), y la conceptualizacion del
grupo de trabajo que se transcribe en la Tabla 1.

5. EPIDEMIOLOGIA

Dado que el dolor neuropatico (DN) es una enfer-
medad heterogénea con una sintomatologia diversa, las
controversias existentes respecto a su definicion y clasi-
ficacion dificultan conocer su epidemiologia. En América
Latina, se estima que el DN afecta al 2% de la poblacion
(Acevedo 2008). En la practica diaria 15 de cada 100 pa-
cientes con dolor acuden a la consulta por presentar dolor
neuropatico (Ruiz 2010). En la Tabla 1 se registran los
cuadros mas frecuentemente asociados con DNL.

En América Latina las causas mas frecuentes de DNL
en la consulta son:
* Lumbalgia con componente neuropatico 34%
» Neuropatia diabética 30%
» Neuralgia posherpética 8.7 %
* Dolor neuropatico posquirargico 6% (Ruiz 2010)

Varios estudios han documentado el impacto social del
DN, p.e. interferencia con la actividad general, afectacion
del estado de animo, de la movilidad, interferencia con el
trabajo, las relaciones sociales, el suefio, las actividades
ladicas y la capacidad de disfrutar la vida (Barret 2007).

6. ELEMENTOS PARA EL DIAGNOSTICO DEL
DOLOR NEUROPATICO LOCALIZADO (DNL)

Se consideran cuatro etapas: evaluacion del dolor, esti-
macion del dolor, exploracion fisica, neurolégica y estudios
paraclinicos. La historia clinica debe registrar antecedentes,
comorbilidades y determinar las caracteristicas psicologicas
del paciente.
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Caracterizacion del dolor: evaluacion cualitativa. El
DNL, independientemente de la causa que lo origina,
puede manifestarse de varias formas como un dolor su-
perficial con sensacion quemante o lancinante, alodinia e
hiperalgesia, disestesias o parestesias y en cualquier caso
la caracteristica central es que el paciente puede describir
con claridad una zona pequefia de localizacion del dolor.

Recomendaciones:

1. Laidentificacion del dolor neuropatico se facilita enor-
memente con la utilizacion de cuestionarios como el
DN4, que es preciso y requiere de pocos minutos para
su aplicacion. Existen versiones validadas en espafiol
para América Latina (ver anexo 3).

2. Consignar la temporalidad: agudo, cronico, o crénico-
agudizado, duracion y periodicidad.

3. Graficar localizacion y distribucion: es indispensable re-
gistrar la distribucion del dolor en un mapa corporal don-
de se grafique localizacion y se anoten caracteristicas.

4. Determinar sintomas positivos y negativos.
5. Registrar las alteraciones asociadas.

Evaluacion cuantitativa

* Intensidad del dolor, se recomienda usar la escala nu-
mérica (NRS).

+ Instrumentos multidimensionales validados al espafiol:
Geler-Jansen, DN4, McGill.

» Evaluar el impacto funcional, sicoldgico y sociologico
del paciente.

Exploracion fisica. Es importante dominar la semiologia
y semiotecnia del dolor, conviene recordar la definicion
de los términos que aparecen frecuentemente al hablar de
dolor neuropatico (ver Anexo 4). La exploracion fisica
debe ser sistematizada y enfocada a buscar alteraciones
sensitivas, motoras y vegetativas, incrementadas o dis-
minuidas. La evaluacion de los pacientes con neuropatia
periférica debe incluir examen fisico con especial impor-
tancia en la parte neurologica y vascular: caracteristicas
del patrén de marcha, fuerza muscular, reflejos osteoten-
dinosos profundos, sensibilidad superficial y profunda,
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Tabla 1. Aproximacion al diagnéstico y manejo del dolor neuropatico localizado (DNL)

Fisiopatologia * En el DNL la neuropatia es predominantemente superficial.
» Uno o mas nervios estan lesionados y desarrollan actividad exagerada y
* descontextualizada, en forma independiente y desproporcionada del estimulo.
Area afectada » Para categorizar el cuadro como DNL, el area afectada debe ser bien
* delimitada (p.e. del tamafio de un papel carta).

El DNL puede ser agudo o cronico:
*  Cuadros de DNL cronico (meses — anios): Neuralgia postherpética, Neuropatia

Patrén temporal diabética dolorosa, Dolor post-operatorio cronico, Neuralgia del trigémino, Sin-
drome de dolor regional complejo, Dolor lumbar, Dolor por cancer, Tunel carpiano.
* *  Cuadros de DNL agudo (semanas): Dolor cicatricial, Herpes zoster, Dolor
lumbar.

Sintoma o enfermedad? Cuando el DNL es cronico se debe considerar una enfermedad y no sola-
* mente como un sintoma.

» Historia indicativa de un sindrome de dolor neuropatico.
» Existencia de un trastorno sensorial cutaneo tipico caracterizado por
presencia de hiperalgesia y alodinia. Estos rasgos son los mas relevantes

Elementos para el diagnéstico para el diagndstico de DNL.
» Sintomas sensoriales no dolorosos pero que son relatados como muy mo-
* lestos (parestesias).
» Identificacion y demarcacion del area afectada.
Cuadros mas frecuentes * Lumbalgia con componente neuropatico.
de DNL * Dolor neuropatico de origen diabético.
* Dolor neuropatico post-operatorio.
‘ * Neuralgia post-herpética.
Plan de manejo » El objetivo terapéutico es maximizar la concentracion del farmaco en teji-
dos superficiales (fibras nerviosas, receptores) y minimizar el riesgo de
* efectos adversos sistémicos.

» El paciente usualmente prefiere colocar el medicamento en el “sitio donde duele”.

« Establecer un plan de visitas o consultas telefonicas periddicas.

» Establecer metas terapéuticas y plazos para la obtencion de respuestas de
acuerdo a la farmacodinamia del medicamento prescrito.

» Los analgésicos topicos no requieren titulacion, pero la eficacia plena (p.e.
del parche de lidocaina) se logra en un plazo de dias.

* Para establecer la eficacia de los neuromoduladores (antidepresivos, anti-
epilépticos) se debe garantizar un periodo suficiente (usualmente 6
semanas para que la titulacion permita alcanzar niveles estables y tolerables
del farmaco en sangre).

» Vigilar la aparicion de efectos adversos.

* Valorar el grado de cumplimiento con el objetivo fijado (nivel de alivio del
dolor establecido como meta terapéutica).

* Sien el seguimiento se detecta que el paciente no mejora o su respuesta tera-
péutica no es satisfactoria, se debe solicitar consulta con un médico especia-
lista en manejo del dolor.

Plan de seguimiento

www.revistaiberoamericanadedolor.org
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Tabla 2. Clasificacion del dolor neuropatico basada en criterios anatémicos y etiologicos

DOLOR NEUROPATICO PERIFERICO LOCALIZADO

*  Neuralgia postherpética

. Dolor postmastectomia, dolor postoracotomia, dolor por escaras
. Dolor de miembro fantasma

. Dolor del muiion

J Neuralgia del trigémino

*  Radiculopatias cronicas

e Sindrome postdiscectomia

. Neuropatia postraumadtica (sindrome de dolor neuropatico territorial)
. Sindromes compresivos

. Mononeuropatia diabética

. Neuralgia de Morton

*  Neuropatia isquémica

. Sindrome de Bannwart (Enfermedad de Lyme/Borreliosis)

*  Amiotrofia neurdlgica, lesion de plejos postirradiacion

»  Lesiones de plejos nerviosos causada por tumores

NEUROPATIAS PERIFERICAS DOLOROSAS GENERALIZADAS (POLINEUROPATIAS)

. Nutricionales y metabolicas: diabetes mellitus, alcoholismo, hipotiroidismo, deficiencias vitaminicas

. Farmacologicas: quimioterapicos (platinos, taxoides, vincristina), antiretrovirales, otros (disulfiram, etam-
butol, isoniazida, nitrofurantoina, tiouracilo, cloramfenicol).

. Inmunologicas, infecciosas o postinfecciosas: polirradiculopatia inflamatoria crénica, sindrome de Ban-
nwart (Enfermedad de Lyme / Borreliosis), neuropatia por HIV

. Hereditarias: amiloidosis, enfermedad de Fabry, Charcot-Marie-Tooth tipos 2by 5
Neuropatia sensorial autonémica tipos 1 y 1b

. Toxicas: acrilamida, arsénico, clioquinol, dinitrofenol, 6xido de etileno, pentaclorofenol, talio.

. Enfermedades paraneoplasicas: carcinoma bronquial

DOLOR NEUROPATICO CENTRAL

Eventos cerebrovasculares: especialmente en el tdlamo o el tallo cerebral
Trauma medular

Esclerosis multiple

Siringomielia

SINDROMES DOLOROSOS MIXTOS
Dolor lumbar cronico

Dolor por infiltracion tumoral
Sindrome doloroso regional complejo (Sudeck, distrofia simpatica refleja, causalgia)

Nota: en negrita se marcan las enfermedades mas frecuentes que suman el 80% de los casos de dolor neuropatico.
Fuente: Baron R. Diagnosis and treatment of neuropathic pain. Dtsch Arztebl 2006; 103(41): A 2720-30

Rev. Iberoamericana del Dolor Vol. 5, No. 1, 2010
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sensibilidad vibratoria (palestesia) cuya alteracion es uno
de los hallazgos méas tempranos de la enfermedad, analisis
de los pulsos periféricos. Se debe evaluar: la propiocep-
cion, temperatura, dolor en forma estatica y dinamica. El
examen debe ser simétrico y comparativo.

Estudios paraclinicos. No existen estudios diagnosticos
especificos para el DNL. Las pruebas a realizar estan en-
focadas a investigar la etiologia y determinar parametros
de laboratorio. El diagndstico puede también ser ayudado
por pruebas como velocidades de conduccion del nervio,
electromiografia, estudios de imagenes (TC y RNM) y po-
tenciales evocados somatosensoriales. Recientemente se
aboga por la utilizaciéon de métodos de valoracion sensorial
semi-cuantitativos (p.e. QST) para la identificacion de tras-
tornos sensoriales positivos (Hans 2010). Sin embargo, la
interpretacion de las ayudas diagndsticas no puede hacerse
en ausencia de la historia y examen clinico. En el dolor
neuropatico localizado se puede utilizar un sistema de gra-
duacion del diagnostico en funcion del grado de certeza,
propuesto por la IASP, asi: definitivo, probable y posible.
Posible: es solo una hipoétesis de trabajo, que no excluye
el dolor neuropatico.

Probable y definitivo: son grados que requieren de evi-
dencia derivada de un examen neurologico (Treede 2008,
Acevedo 2009).

7. PAUTAS PARA EL MANEJO NO FARMACOLO-
GICO DEL DNL

Aunque muchos pacientes con dolor neuropatico utili-
zan o exigen terapias complementarias o tratamientos al-
ternativos, es limitada la evidencia que apoye su eficacia
en DNL, sin embargo algunos reportes sugieren benefi-
cios con intervenciones conservadoras como el ejercicio
(Sherry 1999), la estimulacién nerviosa eléctrica trans-
cutanea (Kumar 1997) o percutanea (Ghoname 1999), la
terapia cognitiva-conductual o la psicoterapia de apoyo
(Moseley 2004, Evans 2003)

A pesar de esta limitada evidencia, pero considerando
aspectos de confort y seguridad, se debe informar y dis-
cutir con el paciente sobre los métodos no farmacologi-
cos disponibles y potencialmente ttiles -aplicables segiin
el caso- para enfrentar el DNL (Finnerup 2005). Son de

www.revistaiberoamericanadedolor.org

particular importancia los métodos para reducir el estrés,
para mejorar el suefio y la terapia fisica (Dworkin 2007).

La tendencia actual del manejo del dolor en rehabili-
tacion es usar un enfoque multimodal interdisciplinario e
incluyente (con la participacion protagoénica de la familia,
del paciente y del entorno). Si bien las técnicas de rehabi-
litacion no cuentan con un nivel de evidencia fuerte, se re-
conoce su utilidad para aliviar el dolor, mejorar la funcion
y el equilibrio somatico, tratar la deficiencia (prevencion
secundaria), evitar la discapacidad (prevencion terciaria),
facilitar la reinsercion socio-laboral temprana, mejorar de
la calidad de vida y disminuir de la utilizacion de recursos
sanitarios.

Objetivos especificos de la terapia fisica: alivio del dolor
en reposo y en el movimiento, facilitacion de la funcion
locomotriz, mejoria y recuperacion de la movilidad pasi-
va y activa asistida, facilitacion de la relajacion y el des-
canso reparador, prevencion de las complicaciones de la
deficiencia.

Medios fisicos y otros elementos fisiatricos: la fisioterapia
“contribuye a la eliminacion del sintoma, pero no corrige la
causa” (Cifuentes 2006). Por lo tanto, debe ser considerada
como una forma de terapia coadyuvante en el tratamiento del
DNL. En cualquiera de las formas del tratamiento no farma-
cologico se debe hacer cuidado del segmento afectado (p.e.
considerar la utilidad de vendajes, dispositivos ortésicos), re-
poso, relajacion, y empleo de medios fisicos apropiados que
ejercen efecto analgésico.

La combinacién de medios fisicos es la pauta para el
tratamiento del dolor, esto depende de sus caracteristicas
peculiares y la disponibilidad de recursos, sin tener que
recurrir necesariamente a la aparatologia, sino a criterios
de interdisciplinaridad, integralidad y buen uso de lo dis-
ponible. La prescripcion y el tratamiento es individual tal
cual sucede con los medios farmacologicos. A manera
de ejemplo citamos recomendaciones sobre el manejo
no farmacologico de la neuropatia diabética: se deben
reforzar las medidas generales basadas en la atencion
diaria y cuidadosa de los pies, el ejercicio planificado,
tratamientos ortopédicos oportunos, adecuada higiene e
hidratacion de la piel, seleccion apropiada de medias y
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zapatos, cuidado de las uflas y sobre todo es necesario
insistir en la busqueda incansable, por parte del binomio
médico-paciente, del mejor control metabdlico posible
(AVED 2008). El American College of Sport Medicine
hizo un pronunciamiento recomendando la actividad fi-
sica, (incluyendo entrenamiento de resistencia y aguan-
te), como una de las mejores modalidades terapéuticas
para el control de la diabetes tipo 2. Pero a los pacientes
que cursan con neuropatia periférica solamente se les
recomienda caminar, ya que no pueden realizar activi-
dades que soporten peso. La cantidad de ejercicio debe
ser indicada de manera individual dependiendo de la
respuesta de cada paciente. Se recomiendan los ejerci-
cios supervisados por el especialista y dependera de las
condiciones del paciente la seleccion del ejercicio, fre-
cuencia, intensidad, duracion, modo, progresion y limi-
taciones. En todo momento se debe trabajar en equipo
interdisciplinario, incluyendo nutricionistas y modifica-
ciones del estilo de vida (AVED 2008).

8. PAUTAS PARA EL MANEJO FARMACOLOGI-
CO DEL DNL

El tratamiento farmacoldgico en DNL suele ser com-
plejo y en ocasiones inadecuado, las recomendaciones con-
sideradas por el Consenso se basan en la evidencia cientifi-
ca publicada y toman en consideracion la disponibilidad en
nuestro medio de las alternativas farmacoldgicas (ver Tabla
3). Cabe recalcar que siempre se debe individualizar la te-
rapia considerando los efectos benéficos o deletéreos de los
medicamentos y su rapidez de accion para los casos en los
cuales es imperativo el alivio rapido del dolor.

Los farmacos mas utilizados corresponden a tres ca-
tegorias: neuromoduladores (antiepilépticos, antidepre-
sivos), opioides y terapias topicas. La fortaleza de las
terapias topicas para el manejo del DNL radica en su
seguridad y tolerabilidad, asi p.e. una serie de ensayos
clinicos realizados con el parche de lidocaina mostraron
significativamente menor incidencia de efectos adversos
comparativamente con pregabalina (Baron 2009).

Siguiendo el modelo establecido por el Grupo Lati-

noamericano de Dolor Neuropatico (Acevedo 2008) los
medicamentos utilizados se clasifican en grupos denomi-
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nados A, B y C, organizados en funcion de la eficacia para
cada cuadro neuropatico en particular (ver Tabla 3). Desde
el inicio pueden utilizarse diferentes asociaciones depen-
diendo de la disponibilidad/accesibilidad y tolerabilidad
de los medicamentos y de la evolucion del tratamiento.

Analgesicos topicos. Tomados en su conjunto, los agentes
topicos se dividen en tres categorias:

(a). Productos con pruebas de eficacia y seguridad y autori-
zados con la indicacion especifica de analgésicos topi-
cos. En esta categoria esta la lidocaina en parche al 5%
para el dolor neuropatico localizado y la capsaicina.

(b). Farmacos con evidencia clinica y preclinica que su-
giere un efecto analgésico topico probable, pero que
carecen de aprobacidn expresa por parte de las autori-
dades regulatorias o carecen de una presentacion ga-
Iénica especifica, este es el caso de los antidepresivos
triciclicos topicos y de los nitratos.

(c). Farmacos con un mecanismo potencial identificado p.e.
presencia de receptores periféricos especificos, que
ameritan valoracion para evaluar si la aplicacion topi-
ca puede funcionar o que poseen evidencia anecdotica.
Esta categoria incluye opioides topicos, canabinoides
topicos, antagonistas adrenérgicos topicos y antago-
nistas del receptor de glutamato.

Racionalidad de los analgésicos topicos en DNL. ;Cual
es la base racional para seleccionar la via topica en el ma-
nejo del dolor?. En primer lugar, el objetivo del tratamien-
to con analgésicos topicos es maximizar la concentracion
del farmaco en los tejidos afectados (fibras nerviosas, re-
ceptores, etc.) con el fin de optimizar el efecto terapéutico
y reducir las concentraciones sistémicas del farmaco,
minimizando asi el riesgo de efectos secundarios y de
interacciones farmacologicas. Otro factor a considerar es
la satisfaccion del paciente, la aplicacion topica del medi-
camento “en el sitio que duele” usualmente es bien acep-
tada por los pacientes.

Diferenciacion entre administracion topica y transdérmi-
ca. La diferencia entre la administracion topica y trans-
dérmica de farmacos, no siempre es clara por parte del
médico clinico. La aplicacion topica implica la aplicacion
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directa sobre el area del dolor, buscando solamente efecto
local y no sistémico. El uso transdérmico es la aplicacion
sobre la piel pero buscando un efecto sistémico, es decir,
el objetivo es que las concentraciones plasmaticas alcan-
cen un nivel terapéutico.

Se presentan a continuacion guias generales de manejo to-
mando como modelo algunos cuadros de DNL frecuentes
en nuestro medio.

Neuralgia postherpética. Este dolor es una com-
plicacion que ocurre posterior a la primoinfeccion del
virus varicela zoéster, la alodinia es la caracteristica
principal de esta enfermedad (Gomez-Barrios 2007).
Los parches de lidocaina fueron los primeros agentes
aprobados por la FDA para el tratamiento de neuralgia
postherpética, varios estudios posteriores sustentan esta

indicacion (Baron 2009). Al inhibir el voltaje de entrada
de los canales de sodio con la lidocaina se consigue un
considerable alivio del dolor. Estudios farmacocinéticos
han mostrado que solo el 3% de la lidocaina se absorbe
sistémicamente, lo cual es una cantidad clinicamente in-
significante, lo que permite su empleo con gran margen
de seguridad.

Cuando se requiere terapia combinada un antidepre-
sivo triciclico es una eleccion apropiada. Si no existe
respuesta satisfactoria con medicamentos del grupo A, se
recomienda reemplazar los antidepresivos triciclicos por
pregabalina o gabapentina (Nivel de Evidencia B). Los
analgésicos opioides (p.e tramadol, oxicodona) pueden
ser una alternativa cuando el dolor es severo o requiere
rapido alivio. Si no hay respuesta se recomienda la utili-
zacion de farmacos del grupo C (ver Tabla 3).

Tabla 3. Medicamentos a utilizar en el manejo del dolor neuropatico

Grupo A
* Analgésicos para el dolor localizado
- Parches de lidocaina al 5% (*)
- Preparaciones magistrales (crema o gel) de
lidocaina 5%, amitriptilina 4% y ketamina 2%
* Analgésicos sistémicos
- Antidepresivos triciclicos: desipramina,

nortriptilina, amitriptilina

Grupo C

* Duloxetina, venlafaxina

* Opioides transdérmicos

* Opioides de liberacion lenta o de vida media

larga

Grupo B
* Gabapentinoides
- Gabapentina, pregabalina
* Opioides de accion rapida

- Tramadol, oxicodona, morfina

Grupo D
* Canabinoides
* Lamotrigina

* Carbamazepina

En la mayoria de los casos para la terapia inicial, se deben preferir los medicamentos del Grupo A. En caso de una respuesta insatisfactoria, con
monoterapia o terapia combinada con medicamentos del grupo A se recomienda reemplazar o combinar con medicamentos de los Grupos B, C 6 D

(Acevedo 2008).

(*) El empleo de terapia topica es claramente la primera eleccion cuando el dolor es localizado (DNL) y cuando no es conveniente la utilizacion de analgé-
sicos sistémicos por el riesgo de interacciones indeseables o por la presencia de eventos adversos intolerables (Finnerup 2005, Acevedo 2008, Hans 2010).

www.revistaiberoamericanadedolor.org
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Neuropatia diabética periférica. Se define como
la presencia de sintomas y/o signos de disfuncion del
nervio periférico en personas con diabetes, después de
la exclusion de otras causas. La polineuropatia sen-
sorial distal, es la mas frecuente de las neuropatias
diabéticas, los pacientes presentan hipoestesia o pa-
restesia en los dedos de los pies, después en los pies y
finalmente en las piernas. Puede haber un compromi-
so motor distal minimo con disminucion de la sensi-
bilidad vibratoria y pérdida del reflejo aquiliano, con
alteracion autondmica leve, estos pacientes reportan
dolor continuo quemante y urente en los pies (Gomez-
Barrios 2007).

El empleo de terapia topica es la primera eleccion
cuando el dolor es localizado (DNL) y cuando no es con-
veniente la utilizacion de analgésicos sistémicos por la
presencia de insuficiencia renal, el riesgo de interacciones
indeseables o por la presencia de eventos adversos intole-
rables (Finnerup 2005, Baron 2009).

En el tratamiento del dolor neuropatico periférico
difuso se considera iniciar con amitriptilina o clorimi-
pramina, a dosis bajas para ir titulando hasta obtener una
repuesta adecuada. Se recomienda iniciar amitriptilina
con dosis bajas (12.5 mg diarios), de preferencia en do-
sis nocturnas por su accion sedante, en caso de requerir

Figura 2. Manejo del DNL (usando como modelo un cuadro de neuralgia postherpética)

- > Parche de lidocaina

del Grupo B, haciendo titulacién

—_— (V]

e 0

Sin resultados con medicacion del Grupo A, agregar medicamentos

Gabapentina 300 - 600 (3600 mg/dia) +

Pregabalina 75 - 150 (600 mg/dia)

Sin resultados con medicacion del Grupo B, reemplazar ADT
por medicamentos del Grupo C, haciendo titulacion

Duloxetina 30 mg (60 mg/dia)

Venlafaxina 32.5 (225 mg/dia)

+ Amitriptilina 25 mg HS
0
Clorimipramina 75 mg/dia

Tramadol 25 QID (400 mg/dia)
0
Parche de buprenorfina
—_ > 0
Oxicodona 20 mg/dia
0
Morfina 40 mg/dia

Notas

La expresion “sin resultados” implica que se ha hecho una prueba terapéutica por el periodo adecuado (segun el medicamento ensayado) o cuando se

presentan efectos intolerables que obligan a retirar el medicamento.

H.S: hora de suefo, debe ingerir el medicamento una hora antes de ir a dormir.

ADT: antidepresivos triciclicos
QID: cuatro veces al dia
La cifra entre paréntesis indica la dosis maxima diaria recomendada

Rev. Iberoamericana del Dolor Vol. 5, No. 1, 2010
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accion estimulante, se recomienda la imipramina o la
clorimipramina durante el dia. Se debe tener precaucion
en pacientes con hipertrofia prostatica, glaucoma o en-
fermedad cardiovascular y deterioro cognitivo, ya que
son contraindicaciones para su empleo. La titulacion es
un factor clave al iniciar la utilizacion de antidepresivos
triciclicos, neuromoduladores, opioides o tramadol. En
caso de no existir respuesta a la monoterapia se puede
combinar con el uso de gabapentina o pregabalina. Se
debe tener precaucion en casos de insuficiencia renal y
hepatica al utilizar gabapentinoides.

En las situaciones cuando el dolor es muy severo y se
requiere alivio inmediato, se debe suplementar la terapia
de base con un analgésico de accion rapida, se recomien-
da la utilizacién de tramadol, iniciando con dosis bajas.
Una vez logrado el alivio del dolor y lograda la dosis ade-
cuada del coadyuvante, el tramadol se puede retirar len-
tamente. Tener en mente el sindrome serotoninérgico con
la asociacion de tramadol con antidepresivos triciclicos.
Si el resultado con los medicamentos del grupo B no es
satisfactorio reemplazar por los del grupo C.

Lumbalgia con componente neuropatico. La lum-
balgia es el dolor localizado por debajo del margen costal
posterior y por arriba de los pliegues gliiteos que se puede
originar en diversas estructuras espinales. Este dolor es
una de las primeras causas de consulta para el médico fa-
miliar. Cuando el dolor se origina en lesion nerviosa trau-
matica o compresiva puede tener el caracter de DNL. Se
estima que el 12% de las lumbalgias son de origen neuro-
patico. Se considera como primera linea el uso de AINEs
por cortos periodos, asociado con amitriptilina (Evidencia
IA). El uso combinado con opioides, es una alternativa,
sobre todo cuando el dolor es muy severo o en los perio-
dos de exacerbacion. El parche de lidocaina es una buena
alternativa en los casos de dolor localizado con compo-
nente miofascial. Si no existe respuesta, la combinacion
con gabapentina o pregabalina es una buena alternativa y
si la respuesta tampoco fuese satisfactoria se debe consi-
derar el uso de venlafaxina o duloxetina.

Neuralgia del trigémino. En la neuralgia del trigé-

mino, los pacientes presentan dolor agudo lancinante,
profundo y suelen tener una zona cutdnea bien definida

www.revistaiberoamericanadedolor.org

(zona de gatillo), cuyo simple roce genera un episodio
doloroso. La carbamazepina ha demostrado eficacia y
continua siendo el fairmaco de eleccion en el tratamien-
to de la neuralgia del trigémino que cursa con crisis
lancinantes de gran intensidad. Si la carbamazepina es
ineficaz y el alivio es incompleto, puede agregarse un
segundo agente o cambiar el medicamento. El baclofeno
es un relajante muscular clasicamente asociado a carba-
mazepina. El uso concomitante de analgésicos opioides,
sobre todo en los casos de dolor severo donde se requie-
re una accion inmediata es de gran utilidad. El parche de
lidocaina se emplea en esta indicacion con el respaldo de
evidencia indirecta derivada de su empleo en dolor neu-
ropético facial de origen postherpético y de recomenda-
cion de grupos de expertos (Nivel de evidencia IC).

En ultima instancia, ante la imposibilidad de un con-
trol adecuado del dolor o la aparicion de efectos adversos
inaceptables, puede optarse por el tratamiento quirurgico.

9. CONCLUSIONES

* El dolor neuropatico localizado (DNL) es una entidad
que requiere un manejo diferencial, pues no justifica
la exposicion innecesaria, excesiva o prematura a los
analgésicos sistémicos.

* El manejo del DNL debe ser individualizado tomando
en cuenta la eficacia, perfil de tolerabilidad y seguridad
de los medicamentos usados y la accesibilidad a los
farmacos incluyendo los costos.

+ La tendencia general es favorecer la terapia multimo-
dal y balanceada, empleando métodos farmacologicos
y no farmacolégicos, preferenciando el manejo local y
la terapia combinada, buscando maximizar la eficacia
y reducir los efectos adversos.

* El parche de lidocaina al 5% es farmaco de primera
linea (como monoterapia o en terapia combinada) en
sindromes dolorosos localizados cuando el dolor es su-
perficial y cuando prevalece la alodinia.

» Los analgésicos opioides se deben siempre considerar
para el manejo del dolor severo o las crisis de dolor.

* Los antidepresivos preferidos son los antidepresivos
triciclicos, pero su empleo debe ser cuidadoso aten-
diendo aspectos de tolerabilidad y seguridad.
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* Los gabapentinoides son apropiados como segunda li-
nea de manejo, pero pueden ser primera linea de mane-
jo en caso de no poder usar antidepresivos.

» Los nuevos antidepresivos (venlafaxina, duloxetina) son
también una alternativa a los antidepresivos triciclicos.
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11. ANEXOS

ANEXO 1. GRUPOS DE TRABAJO

Dr. Danilo Pasternak Neurocirugia Quito
Grupo 1 Dr. Fernando Sanchez Rehabilitacion Guayaquil

Dr. Antonio Sanchez Traumatologia Portoviejo

Dr. Esteban Reyes Algesiologia Quito
Grupo 2 L . .

Dr. Jorge Chehab Clinico internista Guayaquil

Dr. Ivan Orellana Algesiologia Cuenca
Grupo 3 Dr. Manuel Sempértegui Algesiologia Quito

Dr. Luis Cifuentes Rehabilitacion Quito

Dr. Carlos Heredia Neurologia Quito
Grupo 4 Dra. Jacqueline Macias Algesiologia Guayaquil

Dr. Gustavo Munizaga C Traumatologia Manta

ANEXO 2

NIVEL DE EVIDENCIA UTILIZADO POR LA SOCIEDAD EUROPEA DE CARDIOLOGIA
CLASIFICACION DE RECOMENDACIONES:

Clase I:
Evidencia y/o acuerdo generalizado de que un determinado tratamiento o procedimiento es beneficioso, util y efectivo.

Clase I1:
Evidencias contradictorias y/o divergencias de opinion sobre la utilidad/efectividad de un determinado tratamiento o
procedimiento.

Clase IIa: El peso de las evidencias/opiniones favorece la utilidad/eficacia

Clase IIb: La utilidad/eficacia esta menos respaldada por las evidencias/opiniones

Clase III:
Evidencia y/o acuerdo generalizado de que un determinado tratamiento o procedimiento no es util o efectivo y en algunos
casos puede ser perjudicial.

NIVEL DE EVIDENCIA:

Nivel de Evidencia A:

Datos procedentes de multiples ensayos clinico aleatorizados o metaanalisis.

Nivel de Evidencia B:

Datos provenientes de un unico ensayo clinico aleatorizado o estudios grandes no aleatorizados.
Nivel de Evidencia C:

Consenso de opinion de expertos y/o estudios pequefios, estudios retrospectivos, registros.

Rev. Iberoamericana del Dolor Vol. 5, No. 1, 2010
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ANEXO 3
TERMINOLOGIA DEL DOLOR NEUROPATICO

* Alodinia: dolor generado por un estimulo que no provoca normalmente dolor. Se denomina alodinia mecéanica cuando
es generada por una friccion suave y alodinia térmica cuando es causada por el contacto de objetos frios o calientes.

*  Anestesia dolorosa: dolor en una superficie o region anestésica.

* Disestesia: sensacion anormal que es referida como desagradable, pero que no es dolorosa. Las disestesias pueden ser
espontaneas o evocadas.

* Hiperalgesia: respuesta aumentada a un estimulo doloroso.

* Hiperpatia: sindrome doloroso, caracterizado por la reaccion aumentada a los estimulos, especialmente un estimulo
repetitivo.

* Hipoalgesia: El dolor disminuido con respecto al estimulo normalmente doloroso.

* Hipoestesia/hiperestesia: sensibilidad disminuida / aumentada frente a estimulos tactiles.

*  Neuralgia: dolor en la distribucion de un nervio o nervios.

* Neuritis: 1a inflamacion de un nervio o nervios

* Parestesia: sensacion anormal, de tipo prurito, calambre u "hormigueo, no es relatada como una experiencia doloro-
sa, pero es moleta.

*  Sindrome doloroso regional complejo: sindrome de dolor quemante, alodinia e hiperpatia después de una lesion trau-
matica del nervio, frecuentemente combinada con disfuncién vasomotora y sudomotora y luego cambios troficos.

www.revistaiberoamericanadedolor.org



NOLOR NEUROPATICO LOCALIZADO Rev. Iberoamericana del Dolor Vol. 5, No. 1, 2010

ANEXO 4
CUESTIONARIO DN4 PARA LA DETECCION DEL DOLOR NEUROPATICO

GENERALIDADES
De acuerdo a la definicion de la IASP (International Association for the Study of Pain) el dolor neuropatico es el que se
origina como consecuencia directa de una lesion o enfermedad que afecta al sistema somatosensorial.

El grupo “French Neuropathic Pain Control” elabord un cuestionario conocido como DN4 (Dolor Neuropético 4 en preguntas).
Aqui presentamos el cuestionario traducido al espafiol y bajo permiso del autor Dr. Didier Bouhassira.

CUESTIONARIO
Por favor, en las 4 preguntas de abajo, complete el cuestionario marcando una respuesta para cada numero:

s N

ENTREVISTA CON EL PACIENTE

Pregunta 1: ;Tiene el dolor una o mas de las siguientes caracteristicas? Si No

1- Quemazon

2- Sensacion de frio doloroso

3- Descargas eléctricas / sensacion de corrientazos

Pregunta 2: ;Se asocia el dolor con uno o mas de los siguientes sintomas en
la misma zona? Si No

4- Hormigueo

5- Sensacion de alfileres y agujas

6- Adormecimiento

7- Picazén o comezon

EXAMEN DEL PACIENTE

Pregunta 3: ;Esta el dolor localizado en una zona donde el examen fisico
puede mostrar una o mas de las siguientes caracteristicas? Si No

8- Hipoestesia al tacto

9- Hipoestesia a los pinchazos

Pregunta 4: En la zona dolorosa, el dolor puede ser causado o incrementado por: Si No

10- Roce o friccion

Suma de todos los puntos positivos

Puntuacion del paciente: /10

Si el paciente contesta SI a cuatro o mas preguntas, se puede diagnosticar el dolor como neuropatico con un alto grado
de certeza.
REFERENCIA:

Bouhassira D et al. Comparison of pain syndromes associated with nervous or somatic lesions and development of a new neuropathic pain diagnostic
questionnaire (DN4). Pain 114 (2005) 29-36.
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Manejo del dolor post-traumadatico con opioides
transdermicos: estudio observacional con

buprenorfina

Gerardo Correa-Illanes™”, Wilfredo Calderén O.?, Ricardo Roa G.®, José Luis Pifieros B.®

(1) Médico Rehabilitador, Servicio de Rehabilitacion, Hospital del Trabajador de Santiago. Profesor Adjunto Universidad de Chile. (2) Cirujano
Plastico. Jefe Servicio Cirugia Plastica y Quemados, Hospital del Trabajador de Santiago. Chile. (3) Cirujano Plastico. Servicio de Cirugia Plastica y

Quemados, Hospital del Trabajador de Santiago. Chile.

Management of post-traumatic pain using
transdermal opioids: an observational study
with buprenorphine

ABSTRACT

Objective: To evaluate the usefulness of transdermal
buprenorphine (TDB) in the treatment of posttraumatic
pain in an active working population.

Patients and methods: Prospective, observational
study of a series of cases with moderate to severe post-
traumatic pain. A structured questionnaire was applied.

Results: Twenty patients were studied: 11 men and
9 women, average age 42 years old; 9 had burns, 8 skin
degloving and 3 proximal limb amputations. Eleven pa-
tients had neuropathic pain, five mixed pain and four no-
ciceptive pain. At baseline DN4 questionnaire averaged
was 5.4+2.6 points; pain intensity (VAS) was 6.7+1.5
(range 4-10); duration of pain was 13.8 months average.
After 1.5+£1.2 months of treatment with TDB, VAS score
was reduced by 4.1+1.9 points (61.6% + 26.5%); 70% of
patients reported significant functional improvement, es-
pecially in walking ability (6) everyday activities (4) and
work capacity (2). Thirteen out of twenty (65%) patients
improved significantly quality of sleep. The initial dose
of TDB was 9.8 pg/h (4.3-17.5), stabilizing at 22.3 pg/h
(8.8-35). At the start of treatment 19/20 patients used con-
comitant analgesia (total 39 drugs); after 15 weeks of TDB
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the dose of 25.6% (10/39) concomitant analgesics was re-
duced and 51.3% (20/39) were suspended. Four patients
(20%) presented passing nausea and there was one case
of local skin allergy and one of constipation. No patient
suspended the medication due to adverse reactions.

Conclusions: TDB is an effective and safe alternati-
ve in the treatment of patients with moderate to severe
posttraumatic pain, reducing the intensity of pain and
improving significantly functional capacity and quality
of sleep.

Keywords: buprenorphine, chronic pain, trauma,
transdermal opioids

RESUMEN

Objetivo: evaluar la utilidad de la buprenorfina trans-
dérmica (TDB) en el tratamiento del dolor post-traumati-
co en una poblacion laboralmente activa.

Pacientes y métodos: estudio prospectivo, observa-
cional de serie de casos con dolor post-traumatico mo-
derado a severo. Se utilizo un cuestionario estructurado.

Resultados: se estudiaron veinte pacientes: 11 hom-
bres y 9 mujeres, edad promedio 42 afios; 9 tuvieron que-
maduras, 8 pérdida cutanea traumadtica y 3 amputacio-
nes proximales de extremidades. Once pacientes tenian
dolor neuropatico, 5 dolor mixto y 4 dolor nociceptivo.
Al comienzo del estudio el cuestionario DN4 rindié un
puntaje de 5,4+2,6 puntos; la intensidad del dolor (EVA)
fue de 6,7£1,5 (rango 4-10); la duracién promedio del
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dolor fue de 13,8 meses. Después de 1,5£1,2 meses de
tratamiento con TDB, el puntaje EVA se redujo en 4,1+1,9
puntos (61,6% = 26,5%); el 70% de los pacientes repor-
taron mejoria funcional significativa, especialmente en la
capacidad de marcha (6 pacientes), actividades de la vida
diaria (4) y capacidad laboral (2). Trece de los veinte pa-
cientes (65%) mejoraron significativamente la calidad del
suefio. La dosis inicial de TDB fue 9,8 pg/h (4,3-17,5),
estabilizandose en 22,3 pg/h (8,8-35). Al comienzo del
tratamiento 19/20 pacientes usaban analgesia concomi-
tante (total 39 farmacos), después de 15 semanas de TDB
fue posible reducir la dosis del 25% de los analgésicos
asociados (10/39) y en el 51,5% (20/39) la comedicacion
analgésica fue suspendida. Cuatro pacientes (20%) pre-
sentaron nausea, hubo un caso de alergia cutanea local y
uno de estrefiimiento. Ningtin paciente suspendi6 el par-
che debido a reacciones adversas.

Conclusiones: TDB es una alternativa segura y efecti-
va en el tratamiento de pacientes con dolor post-traumati-
co moderado a severo, reduciendo la intensidad del dolor
y mejorando significativamente la capacidad funcional y
calidad del suefio.

Palabras clave: buprenorfina, dolor crénico, trauma,
opioides transdérmicos

INTRODUCCION

La presencia de dolor por trauma musculo-esquelético
es un hecho frecuente y discapacitante, que afecta la re-
habilitacion y la reinsercion sociolaboral de los pacientes.
El uso de analgésicos de baja potencia p.e. acetaminofén
(paracetamol) o AINEs, en ocasiones no logra controlar
adecuadamente el dolor, llevando a la cronificacion y a la
consecuente limitacion funcional del paciente. En el tra-
tamiento del dolor crénico de origen no oncoldgico esta
contemplada la utilizacion de analgésicos opioides po-
tentes cuando fallan todos los tratamientos previos, tan-
to farmacoldgicos como las técnicas antialgicas (Camba
2004). Existe evidencia creciente sobre la utilizacion de
analgésicos opioides en el dolor crénico de origen no on-
cologico con buenos resultados, desde el punto de vista
de alivio del dolor y de calidad de vida del paciente, que
deben prevalecer sobre el temor a la adiccion y el abuso
(Camba 2004).
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A pesar de multiples estudios que evidencian la efec-
tividad de buprenorfina transdérmica en dolor no oncolo-
gico moderado a severo (Camba 2004, Griessinger 2005,
Likar 2006, Schinke 2005, Tornero 2005, Barutell 2009),
no hay informacién publicada sobre pacientes con dolor
de origen post-traumatico, lo cual motiva esta investiga-
cidn, cuyo propdsito es evaluar la utilidad de la buprenor-
fina transdérmica en el manejo de dolor post-traumatico
de intensidad moderada a severa, refractario, en poblacion
laboralmente activa, sometida a compensacion.

PACIENTES Y METODOS

Se realizd un estudio clinico prospectivo de serie de
casos, con pacientes con accidentes del trabajo, cubiertos
por la ley de accidentes del trabajo y enfermedades pro-
fesionales, y atendidos en el Hospital del Trabajador de
Santiago desde el 1° de Mayo de 2008.

Criterios de inclusion y exclusion. Los criterios de
inclusion de la poblacion estudiada fueron pacientes con
dolor post-traumatico moderado a severo (EVA > 4/10)
con limitacion funcional significativa, refractarios a me-
dicacion analgésica oral habitual; incluyendo el uso de
opioides débiles. Se excluyeron los pacientes con patolo-
gia mental severa previa al accidente o con antecedentes
de adiccion a drogas.

Evaluaciones. Se aplicd un protocolo estructurado,
considerando las variables demograficas, diagnodsticos,
causa del dolor y salud mental. En todos los pacientes
se utilizo el cuestionario DN4 (Bouhassira 2005, Pérez
2007) que considera dolor neuropatico cuando el puntaje
es igual o superior a 4/10. En todos los casos con sospe-
cha de lesion de nervio periférico, se realizé un estudio
neurofisiologico.

Intervencion. Se utilizé Transtec® que es buprenorfina
transdérmica (TDB) en un sistema de parches matriciales
que liberan 35 ug/h (0,8 mg de buprenorfina en 24 ho-
ras). Se consigno la dosis inicial y de mantenimiento de
TDB, uso de co-analgésicos y farmacos concomitantes.
En todos los pacientes se utilizaron concomitantemente
antieméticos (domperidona o metoclopramida) durante
el primer mes de tratamiento, como medida preventiva
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de la nausea y el vomito. Los resultados de la terapia se
expresaron cdmo cambios absolutos y porcentuales en la
Escala Numérica (NRS) o Visual Analoga (EVA), calidad
del suefio, recuperacion de la funcionalidad y retorno al
trabajo. Los pacientes fueron controlados semanalmente
durante el primer mes y quincenalmente durante los me-
ses siguientes, aplicando en cada consulta el protocolo
descrito.

Aspectos éticos. Todos los pacientes fueron informa-
dos apropiadamente sobre las caracteristicas del medica-
mento y de sus efectos colaterales antes de iniciar el estu-
dio y dieron su consentimiento antes de ser incorporados.

Tras informarse, una paciente rechazo el tratamiento por
temor a usar opioides. Se consultaron de forma dirigida
los efectos colaterales en cada entrevista y la adherencia
al tratamiento. El estudio fue aprobado por el Comité de
Etica del Hospital del Trabajador de Santiago.

Andalisis estadistico. Para el analisis de variables cuan-
titativas se utiliz6 promedio, desviacion estandar, tamafo
y valores maximo y minimo. Las variables cualitativas se
resumieron mediante frecuencias porcentuales absolutas
y relativas. Para la comparacion entre medias de los mis-
mos pacientes estudiados en dos momentos de la investi-
gacion se utilizo la t de Student pareada.

Figura 1. Causas de dolor dolor post-traumatico en los casos manejados
con terapia opioide transdérmica

I Rigidez dolorosa de
extremidades

Lesion de nervio periférico

B Dolor de miembro fantasma

Sindrome de dolor regional
complejo

Quemadura de extremidades

Desforramiento

Causas del dolor cronico severo en pacientes con dolor post-traumatico, en una muestra de pacientes de salud ocupacional en un ser-

vicio de rehabilitacion
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RESULTADOS

Entre el 1° de Mayo y 31 de Diciembre de 2008 se
incorporaron al estudio 20 pacientes con dolor post-trau-
matico secundario a quemaduras, desforramiento cutaneo
y amputacion proximal de extremidades.

Demografia. La poblacion estudiada son 20 pacientes,
11 hombres y 9 mujeres, con promedio de edad 42,1+11,7
afios (rango 24 a 47). Las lesiones traumadticas se locali-
zaron en la extremidad inferior en 11 pacientes (55%) y
en la extremidad superior en 9 casos. El diagndstico de
la enfermedad de base fue quemadura de extremidad en
9 casos (45%), aplastamiento y desforramiento grave de
la extremidad en 8 (40%) y amputacion proximal de la
extremidad en tres pacientes (15%).

Tabla 1. Tiempo transcurrido desde el inicio del
dolor y el comienzo de administracion del
sistema transdérmico de opioides (TDB)

Tiempo entre inicio de N° pacientes (%)
dolor y uso de TDB
< 3 meses 9 (45%)
3 a 12 meses 4 (20%)
> 12 meses 7 (35%)

Evaluacion del dolor. La causa del dolor fueron lesiones
de nervio periférico, especialmente nervios mediano y pero-
neo, rigidez dolorosa de las extremidades y dolor fantasma
por amputacion proximal de extremidades. (Ver Figura 1).
La intensidad del dolor (EVA) al comienzo del estudio, fue
de 6,7+1,5, mediana: 6,5, rango 4 a 10 puntos. Diez pacien-
tes (50%) presentaban dolor > 7 puntos. La duracion del do-
lor previo al inicio de TDB fue de 13,8 +18,4 meses (rango
de 1 dia a 4,4 aflos). Doce pacientes (60%) presentaron dolor
de menos de 6 meses de duracion (Ver Tabla 1).

Dosis empleadas. La dosis inicial de TDB fue en
promedio 9,8 ug/h (rango 4,3-17,5). 16 pacientes (80%)
comenzaron con dosis de 8,75 pg/h (1/4 de parche). La
dosis de mantenimiento fue de 22,3 pg/h (rango de 8,8 a
35 pg/h); en 11 pacientes (55%) la dosis fue de 17,5 pg/h
(1/2 parche) y en seis pacientes (30%) la dosis de mante-
nimiento fue de 35 pug/h (1 parche).
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Figura 2. Nivel de dolor pre- y post tratamiento
con buprenorfina transdérmica
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0
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** t student pareado, p < 0.0005

Presencia de dolor neuropatico. Al aplicar el cues-
tionario DN4, el puntaje de la poblacion estudiada fue
de 5,4+2,6 (rango 1-10). Dieciséis pacientes (80%) ob-
tuvieron puntajes iguales o superiores a cuatro puntos,
de ellos cinco pacientes (25%) presentaban elementos
en la entrevista y examen fisico que apuntaban a carac-
teristicas somaticas asociadas, considerandose el dolor
de tipo mixto.

Comorbilidad. Diecisiete pacientes (65%) requi-
rieron tratamiento por enfermedad mental derivada
del accidente, los diagnodsticos mas frecuentes fueron:
trastorno adaptativo, ansioso, depresivo o mixto en 8
casos, trastorno de estrés post-traumatico en 4 pacien-
tes, trastorno agudo de estrés en 3, sindrome ansioso
en 2, reaccion mixta en 1 y depresién mayor en 1 caso.
Al momento del estudio, nueve pacientes (45%) reci-
bian tratamiento psicofarmacoldgico: sertralina 4 ca-
sos, clonazepam en 3, zopiclona en 2 pacientes y alpra-
zolam, bupropion, quetiapina y paroxetina en un caso
cada uno.

Comedicacion analgésica. Diecinueve pacientes
(95%) utilizaron 39 medicamentos analgésicos al comien-
zo del estudio: paracetamol (acetaminofén) (12 casos),
tramadol de liberacion prolongada (11), pregabalina (7),
tramadol en gotas (7 casos), amitriptilina (1) y lidocaina
en parche al 5% en un paciente.
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Tabla 2. Reduccion porcentual del puntaje de
dolor (EVA) en pacientes tratados con terapia
opioide transdérmica

Reduccion vs. puntaje N° pacientes
EVA inicial (%) (%)
75 a 100% 7 (35%)
50 a 74% 7 (35%)
25 a49% 6 (30%)
Total 20 (100%)

Evolucion del dolor. Tras 15,68 semanas de trata-
miento (rango 3,5 a 28,2), la reduccion en la EVA fue de
-4,1£1,9 puntos, rango entre 2 y 8 puntos, mediana 3 pun-
tos, equivalente a una reduccién del 61,6+ 26,5% respec-
to a la intensidad de dolor basal (Ver Figura 1). Catorce
pacientes (65%) redujeron 50% o mas su EVA posterior
al tratamiento con TDB. Ningun paciente mantuvo EVA
> 7 puntos (Ver Tabla 2). Trece pacientes (65%) registra-
ron mejoria significativa de la calidad del suefio. Catorce
pacientes (70%) refirieron recuperacion funcional signifi-
cativa tras el uso de TDB (Ver Figura 3).

Impacto laboral. Antes del accidente relacionado con el
dolor, 18/20 pacientes (90%) estaban laboralmente activos.
Dieciocho pacientes (90%) volvieron a trabajar posterior al
accidente. En 8/11 pacientes que iniciaron TDB mientras se
mantenian en reposo laboral, producto del accidente, se ob-
servo mejoria funcional que influy6 en su reincorporacion la-
boral. Actualmente 4 pacientes trabajan en el mismo puesto
que tenian previo al accidente, tres fueron reubicados en otro
puesto de menor exigencia fisica, dos laboran en un trabajo
diferente, una paciente retomo su actividad profesional y un
paciente esta en paro y en proceso de capacitacion en el area
informatica. En 8/9 pacientes que iniciaron TDB posterior
al alta laboral, con tiempo promedio de 23 meses, mediana
21,9 meses, se observd mejoria funcional con impacto la-
boral, incluso dos pacientes emprendieron nuevos trabajos
exitosamente, gracias al alivio del dolor (Ver Tabla 3).

Evolucion de la comedicacion analgésica. Después de
15 semanas de tratamiento, se habian suspendido 20/39
analgésicos (51,3%) y se redujo significativamente la do-
sis de otros 10 (25,6%). De los 9 pacientes que se mantu-
vieron con analgésicos coadyuvantes, tres usan tramadol
en gotas para el dolor incidental, cinco pregabalina (75
mg) y uno amitriptilina (25 mg), estos dos tltimos farma-
COS en una toma nocturna.

Figura 3. Mejoria funcional en pacientes tratados con buprenorfina transdérmica
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Tabla 3. Repercusion laboral de la terapia con opioide transdérmico

Caso Tiempo alta Mejoria funcional con
laboral- inicio impacto laboral
TDB (meses)
26,1 Capacidad de marcha
2 1,3 Realizar trabajo pesado
con extremidades superio-
res (levantar bidones de
30 kg)
3 39,6 Capacidad de marcha
4 2,1 Calidad de suefio
5 13,2 Capacidad de marcha
6 12,3 Capacidad de marcha
7 62,5 Realizar trabajo pesado
con extremidades superio-
res (uso de pala, chuzo y
picota)
8 27,6 Aumento funcionalidad
mano dominante
9 21,9 Aumento funcional mano
dominante

Trabajo previo

Guardia de seguridad
Operario de caldera

Electromecanico
Operario minero
Cuidador de buses
En paro laboral (*)
Obrero municipal
(jardinero)

Operador de linea de
alto voltaje (**)

Empleada en casa

Trabajo actual

Guardia de seguridad
Operario de caldera

Electromecanico
Operario minero
Cuidador de buses
En paro laboral
Obrero municipal
(jardinero)

Microempresario de
correo privado

Artesania y tejido

particular (**%*)

(*)  Paciente con retardo mental leve, analfabeta, dificil reinsercion laboral

(**)  Elpaciente era operador de linea de alta tension y tras la severa lesion de ambas manos lo despidieron tras el alta laboral. Con el tratamiento con

TDB disminuyo el dolor de la mano y mejord su funcionalidad, con lo cual el paciente emprendio exitosamente una actividad de servicios.

(***) Paciente tras grave accidente que lesioné severamente su mano derecha, se mantuvo con dolor severo por casi dos afios. Tras inicio de TDB la

paciente disminuye el dolor y aumenta la funcionalidad de la mano. A pesar de multiples ofertas de sus antiguos empleadores, la paciente decide

dar un giro a su vida y dedicarse a la artesania de retablos y figuras costumbristas y al tejido, actividades que no podia realizar previamente por dolor.

Tolerabilidad. Cuatro pacientes (20%) presentaron
nausea transitoria, una paciente reaccion alérgica local
leve que respondio a corticoides locales y mayor rotacion
en la colocacion del parche, un caso de estrefiimiento y
otro de somnolencia transitoria con buena respuesta a las
medidas adoptadas. Ningin paciente discontinué TDB
por causa de los efectos colaterales.

Adherencia al tratamiento. La adherencia de los pa-
cientes al tratamiento fue excelente en diecinueve casos
(95%). En un caso la adherencia fue regular, debido a que
el paciente discontinuaba ocasionalmente el parche o alar-
gaba los dias de uso, por olvido.
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DISCUSION

Nuestra serie de casos se diferencia sensiblemente de
otras reportadas (Camba 2004, Griessinger 2005, Likar
2006, Schinke 2005, Barutell 2009, Muriel 2009), pues
corresponde a pacientes con dolor post-traumatico, 20 a
30 afos mas jovenes que los de series previas y que son
laboralmente activos. Los resultados obtenidos en nues-
tro estudio son mejores que los obtenidos en poblacion
con dolor cronico nociceptivo no oncologico (Camba
2004), observando reduccion de la intensidad del dolor
de -61,6% vs. -52% y de consumo de analgésicos de
-76,9% vs. -42%.
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La mayoria de la poblacion estudiada tenia dolor con
componente neuropatico, obteniendo alivio del dolor en
forma significativa con TDB, esto podria explicarse gra-
cias al efecto antihiperalgésico de la buprenorfina, un ago-
nista p y antagonista k , en contraste con los opioides ago-
nistas p puros (Likar 2006, Hans 2007, Pergolizzi 2010).

Ningun paciente de la serie presentd eventos adversos
serios, sistémicos o locales y las reacciones adversas re-
gistradas fueron las esperadas con un opioide potente, con
una frecuencia de presentacion similar a la de estudios
previos en poblacion no oncologica (Camba 2004, Gries-
singer 2005, Likar 2006, Schinke 2005). A diferencia
de los estudios previos (Camba 2004, Griessinger 2005,
Likar 2006, Schinke 2005, Muriel 2009), ningun paciente
de nuestra serie abandond el tratamiento debido a efectos
adversos, ello probablemente debido a una titulacion lenta
y cuidadosa y al uso concomitante de antieméticos duran-
te el primer mes de tratamiento como medida preventiva
de la ndusea y el vomito.

La titulacion de la dosis de TDB comenz6 en todos
los casos con dosis bajas del farmaco, un cuarto de parche
(8,75 ng/h), lo cual mejora la tolerabilidad y concuerda
con hallazgos previos (Muriel 2009).

RECOMENDACIONES

¢ Se recomienda realizar estudios de costo / efectividad

para analizar el impacto de TDB versus terapias ora-
les, contrastando el ahorro en tiempos de hospitaliza-
cion y reposo laboral.

CONCLUSIONES

* La buprenorfina transdérmica es un medicamento efi-
caz en el manejo del dolor post-traumatico cronico.

» El alivio del dolor con TDB, facilit6 la realizacion de
programas de recuperacion funcional, disminuyendo
los tiempos de rehabilitacion y de reposo laboral.

* Se observo un alto nivel de satisfaccion en los pacien-
tes, por la comodidad de uso y la eliminacién o reduc-
cion de la medicacion oral utilizada, en muchos casos
por afios.

+ La buprenorfina transdérmica es una alternativa efec-
tiva y segura en el tratamiento de pacientes con dolor
postraumatico de intensidad moderada a severa, re-
fractario a medicacion analgésica oral habitual.

* La buprenorfina transdérmica mejora significativa-
mente el nivel funcional de los pacientes y conse-
cuentemente se asocia con alto nivel de reintegro
laboral.
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£ (A THem

*Tipo neuralgia postherpética
Este producto requiere, para su empleo, de prescripoidn médica. Las condiciones de prescripcién y dispensacién deben ser
consultadas en las fuentes oficiales o en las oficinas de Grunenthal en cada pais,
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