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La necesidad del intervencionismo
en el tratamiento del dolor cronico

En las dltimas dos décadas hemos sido testigos de la
ampliacién del conocimiento sobre la fisiopatologia
de ciertos sindromes de dolor crénico, asi como de
la descripcion de nuevas técnicas intervencionistas
y la definicién de criterios de indicacién para su
tratamiento. En el presente nimero se han escogido,
para analizar y actualizar, tres temas que considera-
mos capitulos de relevancia para los especialistas en
dolor crénico, ya que su mejor conocimiento redun-
dara en proporcionar alternativas terapéuticas efica-
ces a un numeroso grupo de pacientes. Comparten,
ademas, el hecho paradéjico de que, pese a tratarse
de condiciones dolorosas muy frecuentes, con un
elevado impacto sobre el binomio dolor crénico e
incapacidad, sin embargo los tratamientos mas efi-
caces no estan todavia al alcance de la mayoria de
pacientes que los sufren. Asi pues, mejorar la difu-
sién de estas técnicas entre la profesion médica seré
crucial para incrementar su empleo, con el cons
guiente beneficio para los pa$
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episodios recurrentes. Asi pues, la evidencia actual
ha mostrado que el dolor crénico persistente lumbar
y cervical en nifios, adultos y ancianos esta presente
en un 25-60% de pacientes, después de 1 aio, o mas
alld tras el episodio inicial®3.

Hasta hace poco, el dolor de origen discogénico era
una condicién poco comprendida, y se disponia de
escasas opciones terapéuticas, aparte del tratamiento
conservador no invasivo. De hecho, es una de las
formas mas frecuentes de dolor lumbar, siendo res-
ponsable de mas del 30% de los casos, sin incluir
otras causas, como el dolor cigoapofisario y el dolor
de origen sacroiliaco. Desafortunadamente, no todos
los casos de dolor lumbar pueden ser atribuibles con
certeza razonable a una entidad patoldgica o anat6-
mica, basandose Gnicamente en datos clinicos de ima-
gen o de exploracién fisica. Por ello, diagnosticar la
causa del dolor lumbar representa uno de los retos mas
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mayor comprension de la fisiopatologia del disco
intervertebral y de la patogénesis del dolor discogé-
nico. En particular, se ha demostrado la extensién de
la inervacion discal, y que los discos dolorosos estan
asociados con un incremento en el fenémeno de
fisuracion y reinervacién que penetra hasta las capas
mas internas del annulus posterior. Estos nuevos co-
nocimientos condujeron al desarrollo de nuevas mo-
dalidades terapéuticas y, de manera paralela, de la
tecnologia necesaria para ello>®.

Desde hace tres décadas comenzaron a instaurarse
diversas técnicas percutaneas (quimionucledlisis,
etc.), si bien todas ellas estaban dirigidas a reducir
el tamafo de las hernias discales y evitar asi la
compresién de las estructuras nerviosas adyacentes.
Progresivamente, las técnicas de radiofrecuencia se
orientaron a procurar una denervacién del annulus
posterior, junto con una sofisticacion de las técnicas
quirdrgicas percutaneas y/o minimamente invasivas,
y en particular de la cirugia endoscdpica y la abla-
cién por laser’. La progresion de la tecnologia, de
manera paralela a la de los conocimientos sobre el
disco intervertebral, ha dado lugar a numerosos
dispositivos que intentan producir cierta denerva-
cion del annulus, asi como la reduccién del tamano
del disco, todos ellos con resultados diversos, nive-
les débiles de evidencia en las revisiones sistemati-
cas, y a menudo complicaciones serias y despro-
porcionadas®.

El dolor craneofacial crénico constituye otro de los
capitulos méas complejos de la especialidad. Esto es
especialmente cierto en aquellos casos en que no se
hallan alteraciones en las exploraciones complemen-
tarias que puedan explicar de manera satisfactoria el
cuadro clinico y la referencia ubicua del dolor. Es el
caso del dolor facial llamado «atipico» por no cum-
plir los criterios de la neuralgia del trigémino u otros
tipos de cefalea, o del intenso dolor crénico que se
presenta después de un accidente con latigazo cer-
vical, que ha conllevado desd§1ﬁ1&:@ﬁf§tfgr§bﬁ
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aln estudios aleatorizados y prospectivos que afirmen
sus indicaciones.

El dolor crénico originado en la regién craneofacial
o cervical se ha considerado de manera tradicional
un area de confusién debido a la falta de una clasi-
ficacion universalmente aceptada y un tratamiento
aceptado internacionalmente. En el articulo de revi-
sidon realizado por Bovaira se realiza la distincion
entre dolor cervical, radiculalgia y cefalea cervico-
génica. Ademas, se aborda el dolor craneofacial po-
niendo énfasis en entidades nosolégicas como el
dolor facial atipico y la neuralgia del trigémino. Se
hace hincapié en la importancia del diagndstico en
el resultado terapéutico, asi como en la prevencion
del encarnizamiento terapéutico inadecuado que
puede conducir a la iatrogenia. Las causas de dolor
craneofacial son miltiples, y de hecho pueden
coexistir y solaparse, situacién que ocurre frecuen-
temente.

A partir de la década de 1980, la especialidad de
tratamiento del dolor crénico ha incorporado de ma-
nera creciente la tecnologia de neuroestimulacion
como parte del algoritmo terapéutico para pacientes
con dolor refractario o intratable. Estas tecnologias
incluyen la estimulacién nerviosa periférica, la esti-
mulacién medular, la estimulacion cerebral profunda,
la estimulacion sacra y la estimulacién trigeminal,
entre otros. Cada vez mayor nimero de pacientes
con condiciones dolorosas complejas que no han
respondido al tratamiento conservador encuentran
alivio significativo mediante el empleo de estos
sistemas.

La aplicacién de la neuroestimulaciéon ha ido en
aumento desde que Shealy implanté el primer esti-
mulador medular en 1967. El abanico de las condi-
ciones dolorosas subsidiarias de estas tecnologias se
ha expandido al haber mejorado técnicamente su
empleo y limitadas sus indicaciones.
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ganglio de Gasser. Los resultados en estas dltimas
localizaciones son menos prometedores, pero ello
pudiera deberse a que se aplican a sindromes dolo-
rosos tradicionalmente «huérfanos» de terapéutica, o
con pocas opciones terapéuticas, como el dolor central
tras accidente vascular cerebral, tras lesion medular,
o el dolor neuropatico del trigémino refractario a
todos los demas tratamientos. Una de las ventajas
que ofrece esta técnica es su reversibilidad cuando
no es eficaz. Sin embargo, requiere de un entrena-
miento quirtrgico complejo y no esta exenta de di-
ficultad en su seguimiento y control clinicos.

Los estatutos del World Institute of Pain (WIP) consi-
deran, entre sus objetivos primordiales, proporcionar
a los pacientes afectos de dolor crénico el mejor
tratamiento existente. La consecucién de estos obje-
tivos descansa en la difusion y practica de técnicas
intervencionistas de alta calidad de tratamiento y
diagnéstico del dolor crénico, seguras, y con una
relacion coste-eficacia favorable, asi como en pro-
mover el acceso de los pacientes a dichas técnicas'.
Muchas preguntas alin quedan sin respuesta, y una
de ellas se refiere a la ausencia de una regulacion
de la formacién quirdrgica especifica en intervencio-
nismo del dolor en nuestro pais, eslabon necesario
para procurar el acceso de todos los pacientes afec-
tos de estas enfermedades a los centros especializa-
dos donde se les pueda tratar adecuadamente segin
los estandares internacionales'?.
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