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NEUROPATICO

Revision del dolor neuropatico.
A proposito de un caso

GuiLLERMO Puic SANZ*, STEFANIA SAVINO, CARMINA RIBES LLARIO Y ANTONIA DALMAU LLIT/OS

RESUMEN

El dolor postoperatorio es un problema frecuente que puede llegar a ser experimentado hasta por un 80% de los pacientes que son in-
tervenidos. El mal control del dolor postoperatorio se asocia a un aumento del riesgo de dolor persistente meses después. Hay estudios
que demuestran la persistencia del dolor postoracotomia del 37,6% a los cuatro meses. Es tema de constante discusién el papel de la
pregabalina perioperatoria en la prevencion del dolor neuropatico crénico en cirugia toracica. Sin embargo, un reciente metaanalisis ha
evidenciado una mejora significativa del dolor neuropdtico en toracotomias. A propédsito de esto, presentamos un paciente intervenido
mediante toracotomia que desarroll6 en el postoperatorio un dolor neuropatico que, gracias al diagnéstico precoz, tratamiento y segui-
miento, se ha podido evitar su cronificacion a los tres meses.
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ABSTRACT

Postoperative pain is a frequent problem that can be experimented by up to 80% of the patients who undergo surgery. Poor postoperati-
ve pain control is associated with an increased risk of persistent pain months later. There are studies showing the persistence of postho-
racotomy pain of 37.6% at 4 months follow-up. The role of perioperative pregabalin in the prevention of chronic neuropathic pain in
thoracic surgery is a subject of constant discussion. However, a recent meta-analysis has shown a significant improvement in neuropathic
pain in thoracotomies. With regard of this, we present a patient who underwent a thoracotomy and developed neuropathic pain in the
postoperative period, which, thanks to early diagnosis, treatment and follow-up has been able to avoid chronification after 3 months.
(DOLOR. 2020;35:78-84)
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CASO

Varén de 58 afios, alérgico a las tetraciclinas, fuma-
dor activo de 40 paquetes/afio, hipertenso, dislipidé-
mico y diabético tipo Il en tratamiento, ictus isqué-
micos focales en el 2018 en tratamiento con acido
acetilsalicilico 100 mg al dia, cefalea tipo cluster sin
tratamiento actualmente, sindrome ansioso y neumo-
nia en 2006.

Diagnosticado de cancer escamoso de pulmén en
[6bulo medio tras estudio por hemoptisis de repeti-
cion. Se interviene de lobectomia y linfadenectomia
por toracotomia bajo anestesia general. Se realiza
bloqueo serrato con ropivacaina 0,375% 20 ml tras
induccién y previo a la incisién quirdrgica. Interven-
cion sin incidencias colocdndose un catéter paraver-
tebral antes del cierre de la toracotomia por el que
se administra 15 ml de bupivacaina 0,25% mas me-
pivacaina al 1% antes de la educcién, asi como 1 g
de paracetamol y 2 g de metamizol endovenoso.

Ingresa en reanimacion quirdrgica con puntuacion
en la escala visual analégica (EVA) de 7-8, por lo que
se administra morfina endovenosa y se inicia perfu-
sién continua de ropivacaina 0,2% por catéter para-
vertebral a 7 ml/h y pauta fija de paracetamol y
dexketoprofeno cada 8 horas. En las primeras 24 ho-
ras se retira el catéter paravertebral por mal funcio-
namiento y se inicia analgesia controlada por el pa-
ciente (PCA) con morfina (bolus 0,5 mg y bloqueo
de 5 minutos). Se da de alta a la planta a las 24 h
con dolor controlado en reposo con pauta fija de
paracetamol, dexketoprofeno y rescate con PCA
de morfina durante 48 h.

El tercer dia del postoperatorio se administra pauta
oral con metamizol 2 g/8 h, paracetamol 1 g/8 h
precisando 32 mg de rescate de morfina, y el pacien-
te refiere un incremento del dolor en reposo y con
la tos. En este momento explica un dolor localizado
en metdmeras T6-T8 de hemitérax derecho como
quemazon, picor, descargas eléctricas, entumeci-
miento, hipostesia y en ocasiones alodinia (puntua-
cién en el cuestionario de dolor neuropatico 4: 7).
Se inicia parches de lidocaina al 5% (12 h por la
noche) en region paravertebral a nivel de T4-T6,
clonazepam, pregabalina y amitriptilina de forma
progresiva manteniendo la pauta fija de paracetamol,
tramadol y metamizol.

A los nueve dias es dado de alta con amitriptilina
25 mg/24 h, tramadol 100 mg/8 h asociado a
paracetamol 1 g/8 h, metamizol 575 mg/8 h, clona-

zepam 0,5 mg/8 h y pregabalina 150 mg/12 h. El
paciente todavia refiere dolor neuropatico que se
exacerba con la tos y algunos movimientos, pero que
le permite el descanso nocturno y la deambulacién.

Se realizan controles telefonicos tras el alta (15 dias,
dos meses y tres meses) observando a los dos meses
reduccion del 50% de la intensidad del dolor con
persistencia de la sensaciéon de quemazén, con lo
que se incrementa la dosis de pregabalina. A los tres
meses del alta refiere solo alodinia puntual y se
aconseja reduccién progresiva de la analgesia.

Nos encontramos ante un caso de dificil control del
dolor posquirtrgico tras toracotomia con aparicion
precoz de caracteristicas neuropdticas. Entre los
diagnosticos diferenciales que valoramos ante la per-
sistencia del dolor postoperatorio mds intenso o pro-
longado de lo habitual estuvieron las complicaciones
postoperatorias (infeccion herida, lesiones nerviosas,
neumotdrax) y las anestésicas (lesiones relacionadas
con los procesos locorregionales), antes de orientar-
lo definitivamente como dolor neuropatico.

DISCUSION

El dolor postoperatorio es un problema frecuente que
puede llegar a ser experimentado hasta por un 80%
de los pacientes que son intervenidos, de los cuales
hasta el 75% lo describe como moderado, severo o
extremo'2. El control subéptimo del dolor postope-
ratorio se asocia a una mayor morbilidad, impoten-
cias funcionales, peor calidad de vida, prolongacion
de la hospitalizacion y de la recuperacion, consumo
prolongado de opioides durante la hospitalizacién y
un aumento del costo sanitario entre otras conse-
cuencias. Ademas, el dolor agudo posquirdrgico mal
controlado es un factor de riesgo conocido para la
cronificaciéon del dolor (Tabla 1)3-28,

El dolor agudo postoperatorio en toracotomia se
debe, entre otras causas, a la retraccién, reseccion o
fractura de costillas, dislocacion de articulaciones
costovertebrales, dafio de los nervios intercostales,
irritacion de la pleura por respuesta a diferentes in-
sultos, asi como factores individuales de cada pacien-
te??. Hasta la fecha, los mecanismos propuestos
como causantes del dolor crénico postoracotomia
son: el dafo del nervio intercostal, recurrencia del
tumor, tipo de incision y ansiedad preoperatoria, en-
tre otros. La edad joven, ser mujer, la obesidad, ser
fumador, la predisposicion genética, el dolor previo
y los factores psicolégicos (ansiedad y depresion) se
han descrito como potenciales factores de riesgo?°.
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Tabla 1. Resumen de estudios clinicos prospectivos (50 > pacientes) en donde se encontré que el dolor agudo era un factor de riesgo para
desarrollar dolor persistente postoperatorio

Estudio Modelo quirirgico n Resultados
Fletcher, et al. 18 técnicas 3.120 Porcentaje de tiempo con dolor severo en dia 1 (OR: 1,3;
(2015)* distintas IC 95%: 1,16-1,46; p < 0.001)
Hoofwij, et al. Cirugia ambulatoria 908 Dolor agudo postoperatorio (OR: 1,62, IC 95%: 1.02-2,58)
(2015)3 (10 especialidades)
Peters, et al. (2007)¢ | Cirugia electiva 625 Dolor agudo intenso (score > 40 en EVA de 100 mm;
(10 especialidades) 0R: 3,21; IC 95%: 1,64-6,3; p = 0.001)
Choiniere, et al. Cirugia cardiaca 1.247 Dolor agudo moderado-severo en dia 3 postoperatorio
(2014)7 por esternotomia (OR: 2,67; IC 95%: 1,74-4,11)
Van Gulik, et al. Cirugia cardiaca 146 Dolor severo (NRS > 4) en dia 3 postoperatorio (OR: 2,89;
(2011)8 IC 95%: 1,15-7,23; p = 0,02)
Setild, et al. (2015)° | Esternotomia 100 Escala de dolor elevado en dia 1 posoperatorio fue el factor
de riesgo independiente mas significativo (p < 0,001)
Niraj, et al. (2017)"® | Toracotomia 306 82% de los pacientes con > 5 episodios de dolor severo en
las 72 horas de la cirugia tenian dolor posquirargico a los
6 meses
Hetmann, et al. Toracotomia 106 El dolor postoperatorio fue significativo en analisis
(2015)" univariable (OR: 1,43; 1C 95%: 1,05-1,95; p = 0,02)
Gotoda, et al. Toracotomia 85 Dolor en dia postoperatorio 1 (representaron el 12,4%
(2001)"2 de la varianza; p = 0,0005)
Bisgaard, et al. Colecistectomia 150 Total y maximo dolor en la primera semana (p = 0,005)
(2005)' laparoscopica
Aasvang, et al. Herniotomia 464 Intensidad al dia 30 de dolor postoperatorio (p = 0,0002)
(2010)"4
Callesen, et al. Reparacién hernia 466 Escalas de dolor acumulado en la 1.* semana tras cirugia
(1999)' inguinal (p > 0,05)
Veal, et al. (2015)' Cirugia ortopédica 87 Media de nivel de dolor valorado como moderado-severo
a los 10 dias (p = 0,01) y 6 semanas (p = 0,02)
Sayer, et al. (2016)7 | Recambio de 321 Dolor agudo postoperatorio en reposo (B = 0,2; p < 0,0002)
cadera
Thomezeau, et al. Recambio de rodilla 104 Trayectoria de dolor agudo postoperatorio intenso
(2016)'8 (p = 0,004)
Lavand’homme, Artroplastia de 112 Escalas de dolor agudo para méaximo dolor de dias 1-8
et al. (2014)"® rodilla (p < 0,05 en todos los momentos)
Masselin-Dubois, et | Artroplastia total de 189 Intensidad de dolor en dia 2 (OR: 2,88; IC 95%: 1,29-6,38;
al. (2013)2 rodilla y cadera y p = 0,009)
cirugia de mama
Theunissen, et al. Histerectomia 428 Dolor agudo posquirirgico en dia 4 (p < 0,05)
(2016)%
Pokkinen, et al. Histerectomia 242 Mas dolor severo en las primeras 20 horas se asoci6 con

(2015)2

mayor probabilidad de dolor persistente a los 6 meses
tras histerectomia

(continda)
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Tabla 1. Resumen de estudios clinicos prospectivos (50 > pacientes) en donde se encontrd que el dolor agudo era un factor de riesgo para

desarrollar dolor persistente postoperatorio (continuacion)

Estudio Modelo quirirgico ] Resultados
Pinto, et al. (2012)® | Histerectomia 186 Intensidad de dolor agudo posquirdrgico a las 48 horas
(p < 0,001)
Brandshorg, et al. Histerectomia 90 Intensidad de dolor agudo postoperatorio (p = 0,034)
(2009)%*
Van den Kerkof, et | Ginecoldgico 433 Dolor intrahospital moderado/severo (RR: 3; IC 95%: 1-9,4)

al. (2012)%

Wang, et al. (2016)%® | Cirugia de cancer

19.813 (30 estudios)

Dolor agudo postoperatorio (OR: 1,2; IC 95%: 1,03-1,3, para

de mama cada 1 cm de EVA 10 cm)
Andersen, et al. Cirugia de cancer 537 Dolor agudo postoperatorio (OR: 2,8; p = 0,0018)
(2015)7 de mama
Bruce, et al. Cirugia de mama 362 Dolor agudo postoperatorio en reposo (OR: 1,34; IC 95%:
(2014)% 1,12-1,6; p = 0,001)

OR: odds ratio; 1C 95%: intervalo de congfianza del 95%; EVA: escala visual analdgica; RR: riesgo relativo; NRS: Numeric Rate Scale.

Adaptada de Gan, 2017°

La Asociacién Internacional del Estudio de Dolor de-
fine el sindrome de dolor crénico postoracotomia
como «dolor recurrente o persistente en la incision de
toracotomia durante mas de dos meses desde el pro-
cedimiento quirdrgico»3'. Normalmente se caracteri-
za por sensacion penetrante o quemazén con dises-
tesias, tipicos del dolor neuropatico®?. En un estudio
prospectivo multicéntrico de 2.929 pacientes, en Es-
pana, se observé que un 37,6% de los pacientes con
toracotomia presentaban a los cuatro meses dolor
persistente, siendo en un 55% neuropatico®*34.

La analgesia convencional con rescate de morficos
tiene sus limitaciones para conseguir un control 6p-
timo del dolor en cirugia toracica, con los potencia-
les efectos secundarios de los opioides®2. Por ello, la
asociacion de técnicas locorregionales, que minimi-
zan la sensibilizacién nerviosa tanto periférica como
central, tiene un papel muy importante. En un estu-
dio Cochrane, en el que se revisaron 23 estudios
aleatorizados de ensayos clinicos comparando los
efectos de la anestesia locorregional con la conven-
cional se encontraron tres estudios en cirugia toraci-
ca que comparaban analgesia epidural frente a con-
vencional y observaron que la analgesia epidural
reducia significativamente el dolor crénico a los seis
meses®>.

Ademas, el conocimiento de los miultiples factores y
mecanismos que estan involucrados, asi como la alta
incidencia de dolor neuropdtico en el dolor persis-
tente, hacen pensar en una estrategia que incorpore
medicamentos con diferentes mecanismos de ac-

cién3t. Entre estos medicamentos nos queriamos
centrar en el uso de la pregabalina. El abordaje te-
rapéutico del dolor neuropético mediante farmacos
antidepresivos y antiepilépticos forma parte de la
actual medicina basada en la evidencia, siendo la
pregabalina un farmaco de primera linea. Existe con-
troversia en la literatura respecto al beneficio de su
administracion precoz para la prevencién de la cro-
nificacion del dolor®>. En nuestro centro, reciente-
mente hicimos un estudio preliminar de 31 pacien-
tes, administrando pregabalina preoperatoria y hasta
los tres dias tras intervencién, en el que no observa-
mos reduccion del dolor a los tres meses en el grupo
de pregabalina®’. Por otro lado, un reciente metaa-
nalisis sobre el uso de la pregabalina en toracotomias
observé una reduccion del dolor agudo en los dias
1y 3y al primery tercer mes (Figura 1)*® y la reduc-
cién de dolor neuropdtico (Figura 2)%%, aunque esta
basado en estudios con muestras pequenas.

En el caso que presentamos el diagnostico precoz,
tratamiento especifico y seguimiento estrecho ayudé
al control del dolor para poder evitar la persistencia
del dolor a los tres meses.

CONCLUSION

El dolor crénico postoracotomia es un problema re-
lativamente frecuente, con un coste elevado asocia-
do. La mejor estrategia es un buen control del dolor
agudo en el postoperatorio inmediato mediante un
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Figura 1. Forest plot del metaanalisis: intensidad del dolor postoperatorio en pacientes que han recibido pregabalina. A: dia 1 postoperatorio.
B: dia 3 postoperatorio. C: dia 7 postoperatorio. D: mes 1 postoperatorio. E: mes 3 postoperatorio (traducida a partir de Yu, et al., 2019%).
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' Pregabalina  Control OR OR
Estudio o subgrupo Eventos Total Eventos Total % peso M-H, random, 95% Cl __M-H. random, 95% Cl
Noritaka Yoshimura'®2015 3 25 13 25 369 0.13(0.03,0.53) .
Noriyuki Matsutani'® 2015 0 34 9 34 18.1 0.04 (0.00, 0.70)‘_'_
Veronique Brulotte®®2015 8 50 12 49 450 0.59(0.22,1.59) —8
Total (95% Cl) 100 108  100.0 0.20(0.05,0.91) |~
Total de eventos 11 34 r ’ " :
Heterogeneidad: 2=1.03; z2=5.27, df=2 (P=0.07); P=62% ' t t i
Test del efecto general: Z=2.09 (P=0.04) A f0.01 (pr0.1 . na}1 A !’avr:ro( 13'?

Figura 2. Forest plot del metaanalisis: dolor neuropéatico postoperatorio en pacientes que recibiendo pregabalina (traducida a partir de Yu,
et al., 2019%).

abordaje multimodal asociando técnicas locorregio-
nales reduciendo, en lo posible, los opioides por sus
multiples efectos adversos. Por otro lado, es necesa-
rio un diagndstico, tratamiento precoz y seguimiento
estrecho del dolor neuropético. Ademas, existe aln
poca evidencia en cuanto a la prevencién de la cro-
nificacién del dolor postoracotomia con otros trata-
mientos. La pregabalina podria ser una buena estra-
tegia para estos pacientes como coadyuvante en el
tratamiento del dolor agudo. No obstante, son nece-
sarios mas estudios para consolidar la evidencia.
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