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Aportaciones de una clinica del dolor al
paciente diabético con dolor

E. CATALA Y M. FERRANDIZ

RESUMEN

SUMMARY

El paciente afecto de una diabetes mellitus presenta
a lo largo de su enfermedad una serie de alteracio-
nes que pueden cursar con dolor. Van a ser uno de
los pacientes mds candidatos y en definitiva lo son,
a ser visitados en una clinica del dolor. Las mdalti-
ples variedades de dolor que pueden presentar hace
que en ocasiones sus algias sean de dificil diagnos-
tico y también de dificil tratamiento.

Se describiran los cuadros de dolor que con mayor
frecuencia acuden a las clinicas del dolor y lo
haremos por localizaciones: dolor facial, toracico,
[umbar y en extremidades.

Describiremos los cuadros basandonos en la clinica,
exploracion y pruebas complementarias con el fin de
poder realizar un posible diagnéstico diferencial.

Se analizaran también los tratamientos mds especi-
ficos de clinica del dolor que pueden beneficiar a
estos pacientes.

No siempre el paciente diabético tiene dolor por alguna
alteracion producida por su enfermedad de base.

Palabras clave: Diabetes Mellitus. Dolor facial. Dolor
toracico. Dolor Lumbar. Dolor en extremidades.

A patient suffering from diabetes mellitus presents a
series of disorders during the course of the disease
that may involve pain. These patients are going to
be, and in fact are, the most probable candidates for
visiting a pain clinic. The multiple varieties of pain
that they may present means that on many occa-
sions these complaints are difficult to diagnose and
also difficult to treat.

Description of the symptoms of pain that most often
attend Pain Clinics, classified by locations: pain in
the face, chest, back and limbs.

Description of the pain profile based on clinical
signs, physical examination and additional tests in
order to be able to make possible a differential
diagosis.

Description of treatments specific to a Pain Clinic
that could benefit these patients. The diabetic pa-
tient does NOT always suffer pain because of an
alteration produced by the underlying disease.

Key words: Diabetes Mellitus. Facial Pain. Thoracic
Pain. Lon Back Pain. Pain in extremities.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus es uno de los antecedentes
patolégicos que con mayor frecuencia se registran
en las historias de los pacientes que acuden a las
clinicas del dolor, lo que indica que este sintoma
tiene una alta prevalencia en ellos. Es sabido que la
diabetes puede afectar a diversos érganos, produ-
ciendo complicaciones que van a cursar con dolor.
Pero también debemos tener en cuenta que posible-
mente la hiperglucemia disminuye la tolerancia al
dolor al igual que disminuye la accién analgésica
del opioide’.

No obstante, aunque la diabetes presenta una serie
de alteraciones que cursaran con dolor, no siempre
este sintoma sera debido a ellas.

Describiremos los cuadros de dolor crénico que
con mayor frecuencia se observan en las clinicas
del dolor en el paciente diabético, haciendo un
diagnéstico diferencial topografico basado en la
clinica, exploracién y pruebas complementarias.

El sintoma dolor

El dolor es un sintoma que expresa la persona o el
paciente, como algo desagradable, a veces tanto
que se convierte en un enorme sufrimiento dificil de
convivir con él. En la mayoria de las ocasiones el
sintoma dolor estd relacionado con una lesion o
enfermedad. No obstante, el dolor como sintoma
que expresa el paciente es el resultado de un
proceso “elaborado y complejo” propio de cada
persona, variable en el tiempo y que puede aumen-
tar o disminuir por diferentes motivos como serian:
el estado de animo, su actividad fisica o incluso por
otras experiencias vividas con anterioridad. Todo
ello nos puede hacer entender la dificultad que
entrana’ en muchas ocasiones el tratamiento del

dolor crénico. Sm contar con

Estamos, pues, ante un sintoma que afecta y pre-

el cons
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toma dolor de una forma mas especifica, como
una entidad propia y no como algo acompafante
a una patologia.

Podemos decir que son unidades especializadas en
el diagndstico y tratamiento del dolor, donde se
estudian y valoran en una amplia dimensién los
problemas del dolor rebelde y plantean la estrategia
a seguir en cada caso.

Asi pues, los pacientes candidatos a ser visitados en
una clinica del dolor seran, por regla general, aque-
llos pacientes afectos de dolor crénico rebelde cu-
yas algias no se hayan podido aliviar o curar con
los tratamientos habituales.

PACIENTE DIABETICO AFECTO DE DOLOR
REBELDE Y CANDIDATO A SER VISITADO
EN UNA CLINICA DEL DOLOR

Las neuropatias son los cuadros de dolor que
afectan mayoritariamente al paciente diabético,
pero la gran mayoria de ellas se autolimitan en el
tiempo, con lo cual muchos de estos pacientes en
esta fase de dolor no son visitados en una clinica
del dolor. Es la polineuropatia diabética la que con
mayor frecuencia se observa en un centro especia-
lizado de dolor. Asi pues, los pacientes diabéticos
que llegan a una clinica del dolor son, por regla
general, pacientes con intensas algias que no han
respondido (al menos dentro de las expectativas
del paciente) a los tratamientos realizados o aque-
[los pacientes en los cuales el dolor es de dificil
diagnostico.

Estos pacientes van a requerir por nuestra parte un
conocimiento lo mas exhaustivo posible de su do-
lor, por.lo.que nuestra estrategia de actuacion debe
partir del inicio del estudio y no presuponer que
vieneg or un dolor de etiologia ya determinada.

ntimiento

Dinamica de actuacion

ocupa a las personas, ya sea por i ﬁg’ : i
por el sufrimiento que conlleva. Igwrlgvg n‘@@jr::)escrlt@ Id]s@cl)riqu Og ! detallada valorando tanto fisica

se ha convertido en el sintoma acompafnante que

con mayor frecuencia Ila@ peblaél

consulta médica, conVIrtlendose en uno de los prin

cipales problemas de saludﬁrﬁgﬁlna parte de €

Las clinicas del dolor

Las unidade

aproximadame
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como, qumcamente al paciente.

Qité)eggrpdag%glor evaluando el tipo de
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el sintoma y los tratamientos efectuados (grado de
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4. Evaluacién de las pruebas complementarias rea-
lizadas con anterioridad.

5. Orientacion diagnéstica / diagndsticos diferen-
ciales.

Es importante observar y evaluar los sintomas psico-
sociales acompafantes y como repercute el dolor
en sus actividades diarias, ya que el deterioro de la
persona no sélo vendrd por la intensidad del dolor
sino también en cémo lo afecta fisica y psiquica-
mente.

Cuadros de dolor crénico que con mayor
frecuencia acompanan al paciente diabético

Las alteraciones que la diabetes puede producir
sobre las fibras nerviosas (ya sea degeneracién axo-
nal o desmielinizacién segmentaria, o coexistencia
de ambas) son las que van a determinar la mayoria de
los procesos dolorosos, pero obviamente también
pueden sufrir alglin otro cuadro que curse con dolor
de caracteristicas parecidas y sea de otra causa
como, por ejemplo, un proceso osteodegenerativo
(frecuentes en pacientes de edad avanzada). Tam-
bién debemos tener en cuenta que, debido al tras-
torno que padecen en las fibras nerviosas, con
disminucion de la sensibilidad dolorosa o propio-
ceptiva, son mas candidatos a presentar lesiones
troficas cutdneas y osteoarticulares?.

Si bien las neuropatias diabéticas son mas frecuen-
tes en pacientes con enfermedad mal controlada, en
cuyo caso la medida preventiva mds importante
serd el buen control del trastorno metabdlico, las
neuropatias también pueden aparecer en pacientes
con diabetes mellitus bien controlada’.

Alteraciones mas frecuentes que cursan con
dolor distribuidas por topografia (localizacién)

Dolor facial en el paciente diabético

manecen en su mayoria confinadas en canales no
distensibles: el canal infraorbitario, el canal mandi-
bular y la camara pulpar, lo que justifica que los
dolores sean con frecuencia paroxisticos y muy
intensos y que en su tratamiento desempefne un
papel importante la descompresién de los mismos.
Es importante destacar el significado emocional de
la boca y de la cara, asi como la amplia represen-
tacion de la extremidad cefdlica en el cortex cere-
bral®.

La clave del diagnéstico, como ocurre en todos los
pacientes que acuden a una unidad del dolor, es
generalmente la historia clinica detallada y una
exploracién fisica y, sobre todo, neurolégica muy
exhaustiva. Consideraremos necesarias en ocasio-
nes diferentes exploraciones complementarias des-
de la radiografia (Rx) simple de craneo, hasta la
tomografia axial computarizada (TC) o la resonan-
cia magnética nuclear (RM).

Los cuadros de dolor mds frecuentes son:

1. Neuralgia del trigémino: puede aparecer a cual-
quier edad, si bien en el 90% de los casos se
manifiesta a partir de los 40 afios, siendo mas
frecuente en mujeres que en hombres (3:2), y sien-
do mas frecuente en el lado derecho que en el
izquierdo. El dolor que caracteriza a la neuralgia
esencial del trigémino es paroxistico, lancinante,
con distribucién en una o mas ramas, predominan-
do la Il 'y la lll. El dolor suele ser precipitado por
factores exdgenos como la estimulacién de la piel,
de las membranas mucosas o de los dientes, o el
aire frio. Si bien la duracién es breve, de segundos
a minutos, los ataques pueden repetirse con tal
frecuencia que incapaciten al individuo durante
varias horas. Las remisiones periddicas son frecuen-
tes y la desaparicién permanente es muy rara. La
RM ayudara a diferenciar cualquier otra alteracién
de la zona del trayecto del nervio trigémino que lo
pueda afectar®.

Dentro de la afectacion de$|ﬂt(%nr¥(§\[iogooﬂ el C@m@@fﬁliﬂmb@ﬁﬁ@tica (NPH): el herpeq zoster

mononeuropatia es una entidad que aparece con

(HZ) es una enfermedad infecciosa que aparece con

. a r ia-en el paciente diabético y, por
mayor [jrecuencia sobre los par@re‘vd’@ﬂ@@reﬁascrlt@nt ,@e‘sﬁqrtgrdidato a desarrollar una NPH. El

especial en nervio trigémino. Pero un dolor facial

HZ se caracteriza por un dolor radicular unilateral,

en el paciente diabéticog@aﬁmgnﬁﬁ?ﬁfﬁﬁucirS@Oﬁb f@a@@@ma@&@cién vesicular limitada al

que padece de una neur
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[lando una NPH. Una reciente clasificacién y qui-
zas la mas racional en cuanto a evolucién y pronos-
tico aboga por designar 4 meses para definir y
separar un cuadro de NPH de un dolor herpético. El
dolor profundo, quemante y punzante junto con la
alodinia es la sintomatologia que describen con
mayor frecuencia. El diagnéstico vendra dado por el
antecedente de HZ°.

3. Neuralgia glosofaringeo: en esta neuralgia el
dolor se distribuye en el territorio del IX y X par
craneales. Es menos frecuente que la neuralgia del
trigémino. El dolor es unilateral, paroxistico y refe-
rido a la garganta, mandibula y aparato auditivo. Es
breve pero muy intenso. Las crisis, que son nume-
rosas durante el dia, pueden producirse en salvas
que duran dias o meses. La RN sera de utilidad para
valorar si existe alguna alteracién anatémica que
pueda provocar esta neuralgia®.

4. Neuralgia occipital o de Arnold: es la compre-
sion del nervio occipital mayor que entra en el
cuero cabelludo entre el esternocleidomastoideo
y el trapecio. Afecta generalmente a mujeres en-
tre la tercera y la quinta década de la vida, refirien-
do el dolor la base del cuello, unilateral, siguiendo
la distribucion del nervio. La clinica y exploracién
serd basicamente lo que nos orientard hacia esta
neuralgia®.

5. Dolor facial atipico: es quizés el dolor facial mas
dificil de tratar y también el mas dificil de orientar
debido a las diferentes entidades de las que se
puede estar hablando:

— Dolor facial atipico de causa desconocida.
— Dolor facial atipico con base orgénica:
dolor odontogénico periodontal
dolor odontogénico endodontal
— Dolor dental fantasma.

— Dolor facial postrauméticg.

DOLOR 2002:17

lacion temporomandibular (ATM) o sindrome de
Costen. Es un patréon recurrente de anomalias mdl-
tiples que afectan en diverso grado al 50% de la
poblacion y de manera preferente a las mujeres en
un 85%. El dolor, que tiene un doble componente
muscular y articular, junto con el trismus y el
chasquido, son los sintomas que con mas frecuencia
llevan al paciente a la consulta y los que observare-
mos en la exploracion clinica. La Rx de la ATM o la
RM aportaran mds datos sobre este cuadro.

7. Otras neuralgias faciales: existen otros tipos de
neuralgias mucho menos frecuentes y que son pro-
pias del neurélogo mas que de una clinica del
dolor. Debemos consultarlos si creemos que el
paciente precisa de otro especialista.

Dolor tordcico en el paciente diabético

En muchas ocasiones, el paciente diabético acude
a la unidad del dolor por presentar un dolor
tordcico rebelde al tratamiento convencional y
que puede ser plurietiolégico. Como siempre en
nuestros pacientes, realizaremos una historia cli-
nica detallada, haciendo hincapié en la historia
especifica del dolor, y una exploracién fisica y
neurolégica minuciosa, para asi valorar posibles
alteraciones sensitivas o motoras.

Entre las exploraciones complementarias necesarias
en esta localizacién del dolor, serd prioritaria una
radiografia simple de térax, a veces una radiografia
de parrilla costal, un electrocardiograma si existe la
menor sospecha de dolor de etiologia isquémica,
una gammagrafia 6sea si sospechamos una posible
lesion osteocondral, y una TC tordcica o RM si
fuese preciso valorar posibles metastasis vertebrales
o de otras localizaciones.

Las etiologias mds frecuentes de dolor tordcico en el
paciente diabético son:

1. Dolor toracico de origen isquémico: generalmen-

' ipp| de pagjentes no suelen llegar a nuestra
— Anestesia dolorosa: Cuadrolgitr%gépi-EQ I:uneOsD— el Cuqi%%a?mi@jll?gﬁpson diagnosticados por otros

cede como complicacién de un bloqueo o téc-

nica neuroablativa con finali@H&VA l@@d’asescn

— Dolor taldamico o dolor centrald)ostinfarto ce
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— Sindrome de la boca quemante: esta entida
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de quemazon en la cavidad oral, sin lesiones
mucosas apa
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sin apenas presentar dolor toracico. De ahi la
importancBJde efectuar un electrocardiograma ante
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ixta que esta
presiones y
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alteracién, por pequefia que sea, en cualquiera de
sus 3 componentes (6seo, ligamentoso o muscular),
puede ser el origen de diferentes algias.

— Dolor secundario a una fisura o a una fractura
costal: en ocasiones el traumatismo puede pasar
inadvertido, y el paciente referir un dolor muy
intenso referido al dermatoma de la costilla afec-
ta, que aumenta al respirar, y que tiene caracte-
risticas mecdnicas y a veces también neuropati-
cas si existe compromiso del nervio intercostal
correspondiente. En este caso serd prioritaria una
radiografia de parrilla costal. El tratamiento sera
conservador con AINE, TENS y reposo, a no ser
que el dolor sea puramente neuropatico, en
cuyo caso realizaremos terapias con antidepresi-
vos triciclicos o anticonvulsivantes, o bloqueos
nerviosos si fuera preciso.

— Dolor secundario a un traumatismo: es un dolor
de caracteristicas puramente mecdnicas y que se
verd beneficiado de terapéuticas poco agresivas.

— Osteocondritis: es un dolor poco grave, pero que
molesta mucho al paciente, el cual suele llevar
mucho tiempo con él, y al que no se ha dado
gran importancia. Suelen sefalarse con el dedo
un punto muy doloroso. El diagnéstico definitivo
serd con una gammagrafia 6sea, ya que con una
radiografia de parrilla costal no se evidencia nada.
Responde muy bien a los corticoides orales, he-
cho que en el paciente diabético lo obligard a
minuciosos controles de su perfil glicémico.

— Dolor secundario a patologia osteomuscular:
suele ser de caracteristicas mecanicas y general-
mente tiene correspondencia en el tiempo con
un traumatismo o con un cambio de hébito
postural. El tratamiento lo iniciaremos con AINE
y TEN.

— Dolormetastasico (aunque no existen eviden-
cias de que sea mas frecuente en el paciente

ol por metisuasis 6xem Lhoh AEr pAbTOAA

sordo y bastante invalidante. Generalmente,

existe un diagnéstico neopl Bid@\pievio @S Cr1TD 1Al

en ocasiones puede ser el primer hallazgo de
la patologia oncolog
pre presente esta p
iconografia radlologlca si lo creemos oportu-
no. Responde muy bleﬂ ANl
tos) y a los opioides (ya sea orales
transdérm

ool Py ilicaciones Perraer stk it
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gias faciales, es urente, lancinante, continuo, con
sensaciones de calambres, sensaciones andmalas
como disestesias, hiperestesias y alodinia. El dolor
neuropatico es, en definitiva, el reto de los terapeu-
tas del dolor, ya que al igual que posee un abanico
muy amplio de posibles manifestaciones clinicas, es
de dificil tratamiento, si bien, actualmente, cada
vez se dispone de un arsenal terapéutico mas com-
pleto para combatirlo.

A nivel toracico y en el paciente diabético, el dolor
neuropatico mas frecuente es:

— Neuralgia postherpética: de caracteristicas seme-
jantes a las descritas a la NPH trigeminal, es, sin
embargo, mejor tolerada por el paciente a pesar
de ser igual de dolorosa. El diagndstico es clinico,
con el antecedente de la infeccion herpética. Las
posibilidades terapéuticas son muy amplias, de-
pendiendo del estado del paciente y del tiem-
po de evolucién de la NPH. Neuralgia atipica:
es un dolor de caracteristicas neuropdticas que
no corresponde a ningln tipo de neuralgia co-
mun, pero si corresponde a algin dermatoma
intercostal.

— Dolor postoracotomia o postesternotomia: son
algias que aparecen tras una intervencién de
toracotomia pero que perduran en el tiempo
mucho mas de lo esperado. El diagndstico se
basa en la clinica y en el antecedente quirtrgi-
co. En ocasiones aparece ya en el postoperatorio
inmediato y, otras veces, al cabo de un tiempo
inespecifico. Este tipo de dolor suele deberse a
la lesion de los nervios intercostales durante el
acto quirdrgico, en la apertura de la caja toraci-
ca, los cuales al regenerarse forman como pe-
quenos neuromas. Responden bien al tratamien-
to del dolor neuropatico, ya sea oral, tépico o
con bloqueos nerviosos. No existen estudios que
loavalen pero el paciente diabético. es mas
candidato a desarrollar este tipo de dolor, ya que

el ot afy (gndidarc 2 perpetuar guadros

mbién en el paciente diabético
'de neuropatia toracoabdominal
den'%mlnada polineuropatia troncal, pudiendo
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Dolor lumbar en el paciente diabético

La lumbalgia es la patologia que ocasiona mayor
absentismo laboral en la poblacién a nivel mundial.
Es el sintoma doloroso por el que un paciente
acude con mayor frecuencia a la consulta de su
médico de cabecera. Es, pues, tanto en el paciente
diabético como en el no diabético, una patologia
muy frecuente y de gran coste sociosanitario’.

La historia clinica y la exploracion fisica recogeran
datos neurolégicos detallados para intentar descar-
tar una afectacion radicular si es que existiera.

Entre las exploraciones complementarias necesarias
para elaborar un correcto diagnéstico diferencial,
destaca en primer lugar la radiologia simple de
columna lumbosacra. Si no nos aporta informacion
especifica, solicitaremos una TC lumbosacra, y si
tenemos sospecha de afectacion de partes blandas,
una RM de la misma zona. Por ultimo, si tenemos
un diagnéstico de presuncion de afectacion radicu-
lar, solicitaremos un electromiograma, muy impor-
tante de cara al enfoque terapéutico.

Es importante recordar que el paciente diabético
puede verse afectado por una polineuropatia mixta
(sensitivomotora) que altere nuestra exploracion fisi-
ca, si bien puede coexistir con un problema lumbar
ajeno a la diabetes.

Las etiologias mas frecuentes de dolor lumbar
seran:

1. Dolor de origen osteomuscular:

— Lumbalgia inespecifica: representa el 80-90% de
las lumbalgias totales. EI dolor es constante, sor-
do, difuso, de inicio en la zona baja lumbar y en
ocasiones irradiado a los gliteos. Su origen suele
ser la sobrecarga de la zona lumbar por exceso de
apoyo, o por mala higiene postural. Las explora-
ciones complementarias serdn normales y su tra-
tamiento serd siempre conservador.

— Lumbalgia postraumatica: %ILD@ QLQ QrIt@cl;zo(;}Qg

aparece un traumatismo inmediato o antiguo. El

dolor es puramente mecénif@)relVf@ @OhL@SCH

exista una complicaciéon subyacente, en cuyo
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secundarios a osteoporosis, en cuyo caso el
dolor es un dolor sordo, continuo, muy relacio-
nado con el movimiento, irradiado en cinturén y
que responde muy bien al reposo, medidas fisi-
cas y también a los opioides y sus derivados. En
este caso, la radiologia simple vertebral servira
para hacer el diagnéstico. Debemos recalcar que
los aplastamientos vertebrales mas frecuentes
suelen ser los lumbares, pero también pueden
darse los dorsales bajos, a nivel de T8-T12.

— Dolor por metastasis vertebrales: al igual que en
la zona toracica, no debemos olvidar esta enti-
dad en el diagnostico diferencial a pesar de no
conocer una neoplasia primaria y a pesar de
no ser mas frecuente en el paciente diabético. El
diagnéstico iconografico y el tratamiento ya lo
hemos comentado.

— Estenosis de canal lumbar: alteracién muy fre-
cuente en pacientes de edad avanzada, secunda-
ria a procesos osterodegenerativos. El paciente
refiere una claudicaciéon muscular del cuadri-
ceps de EEIl al caminar unos pocos metros, que
debe diferenciarse de la claudicacion vascular
tan frecuente en los pacientes diabéticos con
arteriopatia obliterante y sobre la cual debemos
hacer un diagnéstico diferencial, ya que muchos
pacientes diabéticos acuden a la clinica del
dolor después de estar en tratamiento por cirugia
vascular. Otra caracteristica clinica de estos pa-
cientes es que, tras el reposo nocturno, se levan-
tan con mucho dolor y rigidez, estando aproxi-
madamente de 15-30" para normalizar sus
movimientos. El tratamiento sera conservador, y
aproximadamente sélo responden un 20-25% de
los casos a los esteroides epidurales.

- Patologia discal: prolapso y hernia discal sin
radiculopatia. Dolor lumbar, en ocasiones irra-
diado, pero poco invalidante. El diagnostico ico-
nogréfico es por TC o RM y muchas veces es un

el Comg@iﬁﬁq [¢asgdh gUe adn no se ha manifestado

clinicamente. El tratamiento sera conservador y

tO %[I§||0rééé[i%(b?,eré favorable.
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referira casi siempre dolor lumbar mds dolor
radicular de caracteristicas neuropaticas, con
irradiacion hacia una o ambas EEIl, siguiendo un
trayecto mas o menos definido. El diagndstico
serd basicamente clinico, pudiendo detectar sig-
nos irritativos o deficitarios a la exploracion
clinica neuroldgica, que algunos casos nos de-
terminardn una decision terapéutica de caracter
quirdrgico. El tratamiento de bloqueos epidura-
les con corticoides estd indicado en esta patolo-
gia. En el paciente diabético también utilizamos
los corticoides depot (acetato de triamcinolona o
metilprednisolona), tras una valoracion del ries-
go/beneficio que supone esta técnica: el pacien-
te puede descompensarse de su control glicé-
mico durante 3-4 dias para luego volver al
control anterior, pero el efecto antiinflamatorio
duradero del esteroide producira una disminu-
cion del proceso inflamatorio que conlleva
una hernia discal, basicamente sobre la raiz
nerviosa.

— Neuralgia postherpética y herpes zéster agudo:
es una patologia que también puede darse en
esta localizacién anatémica, pero es mucho
menos frecuente que en la zona trigeminal
tordcica. En el paciente diabético, recordemos
que es mas frecuente en la zona trigeminal. La
clinica, el diagnéstico y el tratamiento ya lo
hemos visto anterioremente.

— Sindrome poslaminectomia: dolor que persiste a
pesar o después de haberse producido una inter-
vencion quirdrgica sobre el raquis, y el paciente
nos consulta por dolor de dificil control. Por
regla general, son pacientes complejos con pato-
logia mdltiple asociada y también con midiltiples
alteraciones a nivel del raquis. Por lo cual, en
muchas ocasiones, es dificil saber la etiologia de
su dolor y casi siempre _es multifactorial.
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Asi pues, el dolor de las extremidades del paciente
diabético podra tener diferentes etiologias:

1. Dolor de origen isquémico: es el dolor secundario
a las dlceras del pie diabético o a lesiones isquémi-
cas secundarias a una complicacién vascular, que es
la arteriopatia obliterante (AEO) diabética. El trata-
miento de las lesiones cutaneas suele ser controlado
por otros especialistas, y si el tipo de lesién lo
permite, nosotros realizaremos tratamientos tépicos o
con TENS. El dolor secundario a la AEO es un dolor
de origen mixto que también tiene caracteristicas
neuropaticas y cuyo tratamiento sera con el trata-
miento oral correspondiente y con electroestimula-
cién medular (EEM).

2. Dolor referido de origen cervical o lumbar: el
diagnéstico serd clinico y las exploraciones comple-
mentarias a solicitar serdan la TC o la RM. Ante
alguna duda diagnéstica, el EMG nos diferenciard si
la lesion es radicular o periférica a nivel de un
nervio aislado.

3. Dolor de origen neuropdtico: el paciente diabé-
tico es para los terapeutas del dolor muy especial
de cara al dolor neuropatico de sus EE debido a la
diversidad etiopatogénica de este dolor.

— Mononeuropatia: esta entidad es mas frecuente
de lo que antes se crefa. Los nervios que se
afectan con mas frecuencia son el mediano, el
cubital y el peroneo comdn®. Los pacientes se
quejan de entumecimiento, dolor urente profun-
do, espontdneo y a veces fulgurante. El dolor
siempre aparece, incluso en los casos con defec-
tos sensoriales o motores leves. Una neuralgia
frecuente en la unidad y frecuente en el paciente
diabético es la meralgia parestésica o neuralgia
del femorocutaneo, un nervio puramente sensiti-
vo cuya alteracién produce un dolor con altera-
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proximales. El diagnéstico serd por EMG, vy el
tratamiento serd con terapias farmacoldgicas ora-
les (antidepresivos triciclicos, anticonvulsivantes
de nuevas generaciones, opioides si estan indica-
dos...) y con TENS, este Gltimo muy efectivo en
estos pacientes. Las técnicas invasivas se reserva-
ran para casos muy rebeldes.

Dolor neuropético secundario a cirugia vascular:
debido a las complicaciones vasculares de estos
pacientes, en muchos casos son candidatos a
intervenciones quirdrgicas en ultimos extremos
muy traumaticas, como es el caso de las ampu-
taciones (mas frecuentes en EEIl), con el consi-
guiente riesgo de dolor por desaferenciacién que
conllevan. Son pacientes que tras una amputa-
cion pueden desarrollar dolor de miembro fan-
tasma o dolor en el muiién, ambos puramente
de origen neuropatico y de muy dificil trata-
miento. Se iniciard tratamiento oral, TENS y en
muchas ocasiones llegaremos a la EEM.

Neuropatia secundaria a intervenciones quirdrgicas:
son neuropatias tipicas secundarias a ciertas inter-
venciones quirdrgicas, pero que de ninglin modo se
consideran yatrogénicas, sino como efecto secunda-
rio propio del acto quirdrgico. Citaremos, por ejem-
plo, la neuralgia del nervio ilioinguinal secundaria a
una herniorrafia inguinal; la neuralgia del peroneo
secundaria a una fleboextraccion; o la neuralgia del
sural secundaria a una intervencion de hallux val-
gus. El diagndstico es clinico y siempre existira el
antecedente quirdrgico. Suelen responder muy bien
a los bloqueos periféricos del nervio afectado, y el
prondstico es bueno.

APORTACIONES ESPECIFICAS DE
TRATAMIENTO
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— Incorporacién funcional y laboral —si es posible.

De esto se desprende que la gran mayoria de
tratamientos sean multidisciplinarios para mejorar
no sélo el dolor sino también otros aspectos impor-
tantes de la persona. No obstante, s6lo describire-
mos los mencionados en el recuadro, ya que prac-
ticamente sélo se usan en una clinica del dolor y
pueden ser de utilidad en los cuadros de dolor
descritos anteriormente.

TENS

Son las siglas en inglés de la estimulacion nerviosa
transcutanea (TENS) y su mecanismo de accién an-
tidlgico se basa en la aplicacion local de unos
estimulos eléctricos, que se originan en un generador
y se transmiten a la superficie de la piel mediante
unos electrodos colocados estratégicamente en las
zonas de mayor dolor. Al parecer, al estimular dichas
fibras gruesas, las que transmiten dolor se ven rele-
gadas a un segundo orden, disminuyendo asi, tanto
la intensidad como la frecuencia del estimulo dolo-
roso. Modula, por tanto, la transmisién del dolor a
nivel medular. Mecanismo descrito por Wall y Mel-
zak en los afnos 60 (mecanismo del Gate-Control)'°.

Aunque escasos ensayos clinicos demuestren clara-
mente su eficacia antidlgica, lo cierto es que es un
tratamiento amplia y mundialmente utilizado en las
clinicas del dolor, ya que a su eficacia analgésica
debemos anadir su bajo coste y nulos efectos se-
cundarios.

Sus principales indicaciones serian los dolores os-
teomusculares (procesos degenerativos: artrosis, osteo-
porosis) y el dolor de tipo neuropdtico.

Por regla general, se utiliza como tratamiento coadyu-
vante, pudiendo aumentar el efecto analgésico glo-
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tos invasivos usados en el tratamiento del dolor
crénico, su efectividad esta escasamente corrobo-
rada en ensayos clinicos, pero si estd reconocido
y aceptado como tratamiento de rescate en los
pacientes mencionados'?. Asi, observamos que
tanto los bloqueos percutdneos del nervio trigé-
mino en la cara o del ganglio estrellado para
dolores faciales, como el bloqueo axilar o tam-
bién del ganglio estrellado para algias en las
extremidades superiores, como el bloqueo para-
vertebral en térax o abdomen y el bloqueo epidu-
ral para extremidades inferiores son usados en
estos pacientes's. La duracion del efecto de los
bloqueos con anestésico local no sélo variara en
funcién del tipo de anestésico local sino que
ejercen también su accién sobre la neurofisiopa-
tologia del dolor crénico, con lo cual su efecto
beneficioso puede ser mucho mas duradero de lo
esperado por el efecto del anestésico local.

OPIOIDES POTENTES POR ViA ORAL

Hoy en dia la terapia del dolor crénico no
maligno con opioides estd reconocida y acepta-
da, pero los criterios de aceptacién de los pa-
cientes deben seguirse estrictamente. Las premi-
sas para su uso se podrian resumir en los
siguientes apartados:

1. Fracaso de tratamientos “convencionales” previos.
2. Ausencia de patologia adictiva.

3. Nivel sociocultural minimo para entender que se
precisa un seguimiento y visitas frecuentes a la
consulta.

4. El dolor debe tener una etiopatogenia organica y
no psicogena.

o g del crver aa M OYrEESiED ef i %éﬁﬁ?ﬁﬂﬁﬂ

estos farmacos y que son: pasar tests de efectividad
al tratamiento con opioides, enp)E@s\,dl@s
durante los primeros dias en el hospital para ajustar

dolor deben estar bien controladas y serviran para
valorar la eficacia del tratamiento y si debemos
incrementar o disminuir la medicacién. Deben se-
guir controles frecuentes donde se evaluaran grado
de analgesia, estado fisico y psiquico del paciente.
Vigilar la posibilidad de acumulacién de este u otro
opioide consiguiéndolos por otras fuentes. Por lo
tanto, en ocasiones hay que interrumpir el trata-
miento e incluso consultar al servicio de farmaco-
dependencia.

Los opioides mas utilizados para su administracién
a largo plazo son:

1) Morfina de liberacion lenta o sostenida, a admi-
nistrar cada 12 o 24 h.

2) Fentanilo transdérmico. Parche dérmico de fenta-
nilo cuya duracién es de 3 dias.

Utilizaremos uno u otro en funcién de la disponibi-
lidad y, sobre todo, de la comodidad de utilizacién
del farmaco por parte del paciente.

No obstante, aunque existe mucha menor experien-
cia, otros opioides como son la buprenorfina y la
metadona (quiza la mas indicada en dolor neuropa-
tico) también pueden ser usados.

En nuestra unidad del dolor, la mayor experiencia
con opioides orales en pacientes no oncoldgicos es
en el dolor lumbar nociceptivo o mixto (nociceptivo
mds neuropatico, con componente radicular) aun-
que en otras patologias bdsicamente con compo-
nente neuropatico también se esta empleando. Es
decir, la primera indicacién del uso de opioides
orales a largo plazo en el dolor crénico fue el dolor
de tipo nociceptivo, postuldandose que dichos far-
macos no respondian o lo hacian escasamente cuan-
do el dolor era de tipo neuropdtico. A lo largo de
los Gltimos 10 afhos este concepto ha ido cambian-
do—al-observarse que, aunque no-responden tan
bien como se quisiera, tampoco es cierto que el
resistente a la accion analgé-
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Debe valorarse especificamente, en cada visita, el
grado de analgesia y el confort del paciente, asi
como los efectos secundarios y las conductas mal-
adaptativas o aberrantes relacionadas con el uso del
farmaco. Si la escala del farmaco es rapida y pro-
gresiva sin un agravamiento progresivo de su enfer-
medad (muy importante en el paciente diabético),
debe revalorarse su utilizacion.

Debe recordarse también que en este estadio de
tratamiento los farmacos coadyuvantes o las técni-
cas de bloqueo seguirdn estando indicados si el
paciente los precisa.

ESTIMULACION MEDULAR

La estimulacion eléctrica medular (EEM) es una
técnica que basa su mecanismo de accién en la
estimulacion eléctrica sobre los cordones poste-
riores medulares responsables de la transmision
del dolor. Es, por tanto, una técnica de modula-
cion del dolor a nivel medular. Tiene postulados
otros mecanismos de alivio del dolor, aparte del
descrito como son el aumento de la microcircula-
cion periférica o el aumento del flujo sanguineo
cerebral, dependiendo de la zona donde actde,
pero el mecanismo claro de accién permanece
desconocido.

No obstante, desde los afos 80 es una técnica
reconocida y utilizada en ciertos casos de dolor
crénico rebelde a tratamientos convencionales'®.

Es un sistema que requiere la colocacién de un
electrodo epidural y un generador subcutdneo (pa-
recido a un marcapasos), pero tiene la ventaja de
que permite un periodo de prueba, y ademas es un
sistema 'totalmente reversible.

La mayor experiencia con es%ai @&anlﬁern oy

neuropatico, sobre todo en los cuadros de radiculal-
gia grave tras una intervencion s reml@m
bar, pero hay experiencias descritas en otros cua-
dros de dolor neuropatico sol:')éf[[ extremidad

inferiores como podria sér 13 p)@

rica en los pacientes diabéticos'®. También existe
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a pesar del tratamiento pertinente convencional
para cada caso. Serian los cuadros de dolor neuri-
tico en extremidades inferiores o los de dolor por
insuficiencia vascular periférica o el angor inesta-
ble rebelde’®.

FARMACOS POR ViA ESPINAL

La administracion de farmacos por via espinal es
uno de los tratamientos instaurados desde hace
afos en las clinicas del dolor, aunque debido a su
alto coste y al hecho de ser un sistema intratecal
continuo, hace que su uso sea bastante restringido,
sobre todo en pacientes con dolor no oncoldgico.
Es el dltimo eslabén de tratamiento dentro del
arsenal terapéutico disponible en las unidades de
dolor, pero debemos pensar en esta técnica cuando
exista un dolor de alta intensidad, cuya causa sea
organica y no pueda erradicarse por otros métodos.
Las experiencias personales descritas en la literatura
a lo largo de los dltimos 10 anos son buenas y los
pacientes con dolor neuropatico de diferente etiolo-
gia pueden responder a ella'®.

El farmaco de eleccién es siempre la morfina, pero
pueden asociarse los anestésicos locales (bupivacaina)
o la clonidina'.

Los pacientes diabéticos afectos de intensas algias
neuropdticas en las extremidades y rebeldes a otros
tratamientos serian candidatos cuando menos a un
test intratecal de morfina con el fin de observar su
eficacia analgésica y sus efectos secundarios. Si el
resultado es positivo procederiamos al implante
intratecal?°.

El organigrama o guia de tratamiento del dolor en el
paciente diabético afecto de intensas algias rebeldes
a otros tratamientos seria:
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