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Introduccion

El dolor neuropatico es un sindrome doloroso complejo que agrupa a numerosas
enfermedades, mecanismos fisiopatolégicos, topografias y manifestaciones clinicas,
siendo muy frecuente en la practica clinica, se calcula que un 6% de la poblacion
sufre dolor neuropatico. Puede definirse como un dolor anormal, producido en alguna
parte del cuerpo, en donde los impulsos nerviosos aferentes, a nivel del

SNC o periférico han sido completa o parcialmente interrumpidos.

Muestra una incidencia en paises desarrollados que se calcula alrededor del 3% de la

poblacién pudiendo llegar a ser un 8%. Se considera que genera un costo aproximado

en los EE.UU. de 40 billones de dolares.
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Se produce como consecuencia del dafio causado a estructuras nerviosas periféricas,
centrales o ambas, debido a seccidn, isquemia, infiltracion o dafio metabdlico o a la
combinacion de estos factores.

Engloba a una serie de sindromes clinicos dolorosos, como son el dolor del miembro
fantasma, la neuropatia diabética, la neuralgia trigeminal y la distrofia Simpatico Refleja,

gue presentan una lesion con disrupcion del nervio periférico.(6,7,8)

Objetivos
1- Exponer los conceptos, asi como criterios diagndésticos y terapéuticos de este
tipo de dolor.
2- Definir indicadores que estableceran el exitoso cumplimiento y resultado de los

procesos contenidos en el mismo.

Desarrollo
El diagnostico de dolor neuropatico es esencialmente clinico. Las bases se
fundamentan en la historia clinica y en el examen fisico del paciente. Los examenes de
laboratorio, de imagen y de electrofisiologia confirman el diagndstico clinico pero los
resultados negativos no excluyen el diagnéstico de dolor neuropético.
1- Dolor con una distribucion caracteristica, neuro-anatdmicamente definida.
2-Historia sugestiva de una lesion relevante o de una enfermedad que afecta al

sistema somato sensorial periférico o central.



3-Demostraciéon de una distribucion neuro-anatémica, con al menos una prueba
confirmatoria.
4-Demostracion de una lesion relevante o de una enfermedad con al menos una

prueba confirmatoria.

CUADRO CLINICO

Sintomas

Los sintomas descritos en el dolor neuropatico son numerosos: adormecimiento,
guemazdn o picazdén o combinacion de ellos entre otros muchos. Se ha empleado 6
adjetivos para describir el dolor neuropatico que ayuda en el diagnostico: shock eléctrico,
guemazon, picazon u hormigueo, frio, pinchazo o alfilerazo y picor o comezon. La
presencia de estos sintomas hace pensar en un caracter neuropatico de la lesién que

estamos examinando.

Al Sindrome Neuropético lo definen 3 caracteristicas esenciales

» la disestesia que lo acompafia con su caracter intermitente y paroxistico
» la aparicion del dolor espontaneo o provocado por un ligero movimiento o
roce

> la alodinia ante estimulos no dolorosos, frio o calor.

Clasificacion segun las causas:



El dolor neuropético que se genera por una lesién primaria o por una disfuncion
transitoria en el sistema nervioso central y/o periférico es el resultado de mdiltiples
etiologias por ello dependiendo de la causa que provoca el dafio neuropatico este dolor

puede tener origen periférico o central.

Dolor neuropatico periférico.

* Neuropatia diabética

+ CANCER: invasion tumoral, RT y QT.

* Infecciosas: VIH, Guillain-Barré, Herpes Zoster

 Toéxicas: Talio, alcohol

» Vasculitis: sindrome de Raynaud

* Hernia discal

« Sindrome del tinel carpiano

e Traumatismo: amputacion

* Sindrome Doloroso Regional Complejo

* Neuralgia trigeminal, glosofaringea

Dolor Neuropatico central



e Siringomielia

* Ictus cerebro vascular

e Esclerosis mdltiple

« Enfermedad de Parkinson

* Mielopatia posradiacion

PRUEBAS DIAGNOSTICAS BASICAS Y/O CONFIRMATORIAS.

1-

Al paciente en consulta se le realiza interrogatorio para definir la historia de la
enfermedad, asi como antecedentes patolégicos personales el cual ira encaminado
a conocer el padecimiento de enfermedades sistémicas y si se encuentran
compensadas especialmente: diabetes mellitus, cardiopatia isquémica, enfermedad

pulmonar obstructiva cronica, desérdenes hematolégicos, entre otras.

De las caracteristicas del dolor se debe conocer

Tiempo de evolucién

Patron de duracion(paroxistico, intermitente, permanente, continuo)
Cualidad(punzante, quemante o corrientazo)

Localizacién

Intensidad



e Causa

2- Ademas se interroga sobre intervenciones quirdrgicas anteriores y tratamientos que

ha utilizado. Se incluyen los antecedentes patolégicos familiares.

3- Se le indicaran examenes imagenoldgicos para confirmar el diagndstico clinico,
entre los cuales estan el Rx. simple, TAC o RMN segun corresponda, ademas los
estudios electrofisiolégicos entre los que se encuentran los de conduccidn nerviosa,

electromiografia y las pruebas autondmicas cardiovasculares.

4- El examen fisico general es fundamental para la busqueda de algun signo o

enfermedad sistémica que oriente al diagnostico de dolor neuropético.

RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS
Primera Consulta
1. Recepcidn del paciente.
2. Interrogatorio y examen fisico exhaustivos.
3. Indicacién de examenes complementarios incluyendo los estudios
imagenoldgicos.
4. Evaluar para decidir si requiere tratamiento medicamentoso y/o invasivo de la

causa.



Recomendaciones terapéuticas

El dolor neuropético no tiene un tratamiento Unico ni absoluto. Una vez que
el dolor neuropéatico esta instaurado, se debe establecer un tratamiento

etiolégico del proceso que detono este dolor.

El enfoque del tratamiento tiene que ser multidisciplinario, combinando la
farmacoterapia, los bloqueos e infiltracién a nervios y plexos, el
intervencionismo, la fisioterapia, la terapia psicoldgica, la cirugia y las terapias

adyuvantes.

El tratamiento debe ser escalonado pero acorde a la intensidad del dolor

referido por el paciente.
Tratamiento medicamentoso
ANTIDEPRESIVOS
Amitriptilina

e Tabletas
e 25a 75mg al dia, repartidos en 3 tomas cada 8 horas

e Via oral

ANTICONVULSIVANTES
Carbamazepina
e Tabletas

e 200 mg cada 8 horas, repartidos en 3 tomas



e Via oral
Gabapentina
e Capsulas
e 300 a 900 mg cada 8 horas, repartidos en 3 tomas

e Dosismaxima: 3600 mg al dia

En todos los casos se debe iniciar con dosis bajas y aumentar progresivamente

hasta encontrar la dosis 6ptima con los menores efectos indeseables.

OPIODES
Tramadol
e Tabletas o Gotas

e 50 a 100 mg, cada 8 horas, repartido en 3 tomas

Tratamiento médico no medicamentoso

Técnicas invasivas propuestas
A estos pacientes podemos realizarles diferentes tipos de bloqueos con fines
diagnésticos y terapéuticos.

» Infiltracién de puntos trigger

» Bloqueo del ganglio estrellado

» Bloqueo peridural cervical, lumbar o toraxico.

» Bloqueo paravertebral lumbar o cervical.

» Bloqueo de plexo braquial o de cualquier nervio periférico



» Técnicas intervencionistas
e Bloqueos neuroliticos del plexo hipogastrico, celiaco o nervio
periférico.
e Bloqueo radicular selectivo de raices lumbares y cervicales bajo
vision fluoroscoépica.
e Estimulacion eléctrica transcutanea de nervios (TENS)

e Estimulacion eléctrica medular.

COMPLICACIONES POTENCIALES
- Reaccion toxica al agente anestésico
- Reacciones vagales
- Dolor en el sitio de puncion
- Arritmias
- N&auseas y/o vomitos
- Hipertension arterial
- Hipotension arterial
- Paro cardiorrespiratorio
- Neuritis
- Neumotdrax
- Anestesia espinal masiva

- Cefalea postpuncién
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- Puncién vascular inadvertida
- Discitis

- Sepsisen el sitio de la puncién

Cuidados mediatos
Se le indicara al paciente reposo relativo y el mantenimiento de medidas de higiene. No
realizar esfuerzos fisicos intensos, no levantar objetos pesados y mantener la

medicacién indicada en cada caso segun su patologia.

Seguimiento
La evaluacion se efectuara a la primera semana y cada 15 dias hasta cumplir los
tres meses, segun la evolucién del paciente y la existencia o no de complicaciones.
Se realizaran tantos bloqueos o técnicas intervencionistas como se requiera en cada

caso.

Criterios de alta
» Una vez que el paciente refiera mejoria o ausencia definitiva de los sintomas que
motivaron la consulta y que llevaron al diagnéstico.

» Una vez corregida la causa del dolor neuropético.
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Indicadores
Indicadores de estructura Estandar

% de Anestesiodlogos, Lic. en Enfermeria del salon de
Recursos

operaciones y de consulta, Operador de equipos de salud 100%
humanos

con entrenamiento apropiado a esta Especialidad

% del aseguramiento del instrumental y de equipos

100%

médicos.

% de disponibilidad de los medicamentos utilizados, y de
Recursos >95%

climatizacion.
materiales

% de disponibilidad de los recursos para la aplicacion de

investigaciones: Especialista en Informética, software de 100%

base de datos, computadora, intranet.

% de disponibilidad del disefio organizativo 100%
Recursos

% de planillas para la recogida de datos. 100%
organizativos

% de planillas concluidas en la base de datos. 100%
Indicadores de procesos Estandar
% de pacientes evaluados en las consultas por dolor neuropatico 100%
% de pacientes con los examenes complementarios, segun protocolo. 100%
% de pacientes a los que se le realizan bloqueos epidurales 90%
% de pacientes a los que se le realizan bloqueos paravertebrales 50%
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% de pacientes a los que se le realizan bloqueos de nervios periféricos 60%
% de pacientes que reciben tratamientos intervencionistas >95%
% de pacientes con proceder suspendido el dia programado <1%
Indicadores de resultados Estandar
% de pacientes con complicaciones durante el proceder <5%
% de pacientes con complicaciones hasta 1 semana después del proceder <2%
% de pacientes con sepsis local o sistémica <0.3%
% de pacientes con regresion del cuadro doloroso <96%
% de pacientes con dolor residual <5%
% de pacientes que requirieron cirugia <8%
% de pacientes con mejoria radiolégica a los 6 meses del tratamiento =60%
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