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El dolor neuropético es un sintoma que aparece en enfermedades que causan lesiones del sistema
somatosensorial. Presenta una alta prevalencia en la poblacién general y puede producir una gran
afectacion de la calidad de vida de los pacientes. Su diagndstico requiere de una anamnesis y ex-
ploracién neurolégica detalladas, siendo preciso en muchos casos el uso de exploraciones de ima-
gen, neurofisioldgicas e incluso anatomopatoldgicas para determinar la etiologia del mismo. El tra-
tamiento del dolor neuropatico es complejo y se basara en una adecuada seleccidn y/o combina-
cion de farmacos e incluso de técnicas no farmacoldgicas como tratamientos intervencionistas,
rehabilitadores o apoyo psicoterapéutico.

Abstract

Diagnosis and treatment of neuropathic pain

Neuropathic pain is a symptom that occurs in diseases that cause lesions in the somatosensory
system. The condition has a high prevalence in the general population and can considerably affect
patients” quality of life. Its diagnosis requires a careful review of the case history and neurological
examination. In many cases, the use of imaging techniques, neurophysiological examinations and
even pathological tests are needed to determine the etiology of the pain. Treatment for neuropathic
pain is complex and relies on an appropriate selection and/or combination of drugs. The treatment
also includes nondrug techniques such as interventionist treatments, rehabilitation and
psychotherapy support.

cientes, con trastornos depresivos con la subsiguiente afecta-

Concepto de dolor neuropitico

El dolor neuropitico (DNP) se define como aquel que es
consecuencia directa de una lesion o enfermedad del sistema
somatosensorial!. Puede dividirse desde un punto de vista
topogrifico en dolor neuropdtico central o periférico; sin
embargo, la clasificacién mds aceptada es la basada en la etio-
logfa subyacente. Las causas mds frecuentes del DNP se re-
cogen en la tabla 1.

La prevalencia del DNP en la poblacién espaiiola se es-
tima que es del 7,7%?, siendo la causa més frecuente del mis-
mo las polineuropatias y, dentro de este grupo, la de origen
diabético. Es importante resaltar su tendencia a la cronifica-
cién y la frecuente asociacion, hasta en un tercio de los pa-
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cién de la calidad de vida’.

Diagnéstico del dolor neuropitico

Hay que considerar que el DNP es un sintoma resultante de
un dafio neuroldgico, no una enfermedad en si misma. El
diagndstico se basard en establecer si el dolor referido retine
caracteristicas de DNP y, posteriormente, establecer la etio-
logfa de dicho dolor®.

EI DNP, como cualquier dolor, es una experiencia subje-
tiva, pero en este caso al realizar la anamnesis nos encontra-
remos con la falta de buenos descriptores verbales del dolor.
Los pacientes describirdn su dolor recurriendo a analogias



PROTOCOLO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO DEL DOLOR NEUROPATICO

TABLA 1
Causas de dolor neuropatico

Polineuropatias dolorosas
Polineuropatias asociadas al VIH

Polineuropatias mixtas de fibra fina y gruesa: diabética, vasculitica, toxica,
inflamatoria y paraneoplasica

Polineuropatias de fibra fina

Neuropatias focales dolorosas (incluidas las mononeuropatias, plexopatias
y radiculopatias)

Incluyen los sindromes relacionados con la compresion, inflamacion, isquemia
o trauma de nervios periféricos o raices

Neuralgia post-herpética
Neuralgias craneales
Neuralgia del trigémino, neuralgia del glosofaringeo, neuralgia suboccipital
Dolor del miembro fantasma
Avulsion del plexo
Dolor neuropético central
Postictus
Sintomatico a esclerosis multiple
En relacion con mielopatias
Dolor neuropético asociado al cancer

Infiltracion o compresion nerviosa tumoral, neuropatias por farmacos o
posradioterapia

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

(pinchazos, calambres, quemazdn, punzada, puiialada, etc.).
Algunas escalas pueden ayudar a discernir entre un dolor no-
ciceptivo y neuropdtico, como es el caso de la escala DN4
(validada para su uso en Espafia)*. El dolor descrito deberd
seguir una topograffa neuroanatémica. Ademds de la descrip-
cién del dolor, podemos utilizar escalas que nos ayuden a su
cuantificacién, como la escala visual analégica (EVA).

Posteriormente, la exploracién neurolégica podrd mos-
trar signos deficitarios motores o sensitivos confinados a un
territorio de inervacién. También podrin aparecer signos
sensitivos positivos como el signo de Tinel, alodinia o hipe-
ralgesia. Existen entidades, como por ejemplo la neuralgia
del trigémino, en las que la exploracién serd rigurosamente
normal.

Las exploraciones complementarias, que incluyen técni-
cas neurofisolégicas (electromio y neurograma, potenciales
evocados, termo test, etc.), de neuroimagen (tomografia
computadorizada “TC- o resonancia magnética —-RM-) e
incluso biopsias de piel o del nervio sural ayudarin en algu-
nos casos a confirmar el diagnéstico topogrifico y permiti-
rdn llegar al diagnéstico etiolégico.

Tratamiento del dolor neuropatico
El tratamiento del DNP es fundamentalmente farmacol6gi-
co, pero en muchos casos requerird de un enfoque multidis-
ciplinar en el que se incluya la rehabilitacién, tratamientos
invasivos y apoyo psicoterapéutico.

Tratamiento farmacol6gico

El DNP responde mal a los analgésicos convencionales, como
los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y, por ello, para

su tratamiento se emplean diferentes familias farmacol6gi-
cas. La estratificacién en firmacos de primera, segunda o
tercera linea sigue las recomendaciones de las guias de la

EFNS y de la NeuroPSIG®.

Firmacos de primera linea
Son los que enumeramos a continuacién.

Antidepresivos triciclicos. Amitriptilina es un antidepresi-
vo triciclico. Su efecto analgésico es independiente de su
efecto antidepresivo y aparece en dosis bajas. Se iniciard el tra-
tamiento con 10-25 mg/noche y se podrd ascender 10-25 mg
semanalmente hasta 75 mg al dia. Los efectos secundarios
mis frecuentes son la sequedad de boca, estrefiimiento, som-
nolencia, mareos, ganancia ponderal, hipotension ortostitica
y astenia. Estd contraindicada con los inhibidores de la mo-
noaminooxidasa (IMAO) y en el glaucoma de dngulo cerra-
do. También hay que tener precaucion en los pacientes con
cardiopatia, hipertrofia prostitica o hipertiroidismo.

Ligandos a 2-5 de canales de calcio voltaje-dependientes.
Son gabapentina y pregabalina. Gabapentina por su farma-
cocinética no lineal requiere una titulacién mds cuidadosa.
La dosis inicial serd de 100 mg/8 horas ascendiendo 300 mg/
dia cada 3-4 dias hasta una dosis recomendada de 1.800 mg
repartida en tres tomas (dosis méxima 3.600 mg/dia).

La pregabalina se inicia a raz6n de 75 mg/dia, ascendien-
do 75 mg/dia cada 4-5 dias hasta una dosis recomendada de
150-600 mg en dos tomas. Ambos requieren ajuste de dosis
en la insuficiencia renal y los efectos secundarios mds fre-
cuentes son los mareos y la somnolencia. Tienen un efecto
beneficioso sobre los trastornos del suefio y, en el caso de la
pregabalina, sobre la ansiedad.

Inhibidores selectivos de la recaptacioén de serotonina y
noradrenalina. Duloxetina puede ser eficaz con dosis bajas
(30 mg/dia) y podri ascenderse hasta 60-120 mg/dia en dos
dosis. Venlafaxina se inicia con 37,5 mg/dia, pudiendo llegar
a una dosis de 75-225 mg repartida en dos tomas. Su efecto
secundario més frecuente son las nduseas y en ocasiones apa-
rece también sequedad de boca, mareos, astenia y somnolen-
cia. Venlafaxina puede inducir hipertensién arterial. Son 1ti-
les en el tratamiento de la ansiedad generalizada y el
trastorno depresivo mayor.

Firmacos de segunda linea

Opioides menores. Tramadol produce un doble efecto far-
macolégico: opioide-p e inhibidor de la recaptacién de sero-
tonina y noradrenalina. El tratamiento de inicio es con 50 mg
cada 12-24 horas, aumentando 50 mg al dia cada 4-7 dias
hasta 400 mg al dia repartidos en 3-4 tomas. Sus efectos se-
cundarios son: niuseas, somnolencia y estrefiimiento. Tam-
bién existe riesgo de sindrome serotoninérgico en el uso
concomitante con IMAO o inhibidores de la recaptacién de
serotonina. La tolerancia analgésica es menor que con los
otros opioides.

Otro opioide menor es oxicodona. El tratamiento se ini-
ciard con 5 mg cada 8-12 horas, pudiendo ascender hasta 10 mg
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