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Abordaje multimodal del dolor cronico.
Cervicalgia por sindrome de cirugia fallida
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RESUMEN

Mujer de 55 afios con cervicalgia de siete afios de evolucién con mltiples intervenciones terapéuticas (quirdrgicas, farmacoldgicas y no
farmacoldgicas), e importante impacto del dolor en la esfera psicosocial. Los opioides son un grupo de farmacos con escasa evidencia
en el manejo del dolor crénico no oncolégico (DCNO), por lo que no deberian ser considerados uno de los pilares del tratamiento. El
tratamiento no farmacoldgico deberia ser la base en el manejo del DCNO. Asimismo, un enfoque holistico y global que abarque la es-
fera psicoldgica es esencial dada la estrecha relacién con trastornos mentales que pueden desembocar en la apariciéon de fendmenos
como el catastrofismo.
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ABSTRACT

A 55 year-old woman suffering from cervical pain for 7 years who has gone through several therapeutical interventions (surgical, phar-
macological and non-pharmacological) with a severe pain impact on the psychosocial sphere. Opioids are drugs with scarce evidence
for the treatment of non-oncological chronic pain and should not be the base of it. The non-pharmacological treatment should be the
base in the management of non-oncological chronic pain. Additionally, an holistic and global approach that comprehends the psycho-
logical sphere is essential due to the close relation with mental disorders that can lead to pain catastrophizing. (DOLOR. 2022;37:7-11)
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HISTORIA CLINICA

Antecedentes

Mujer de 55 afios con antecedentes de hipercoleste-
rolemia sin tratamiento; sindrome de Vogt-Koyanagi-
Harada en tratamiento con micofenolato; insomnio
tratado con flurazepam; depresion en tratamiento
con venlafaxina y trazodona, en seguimiento por
centro de salud mental de adultos (CSMA) y psico-
logia privada; dispareunia en seguimiento por gine-
cologia.

En la esfera social, vive sola, sin pareja ni hijos.
Divorciada recientemente, ha vuelto a vivir al domi-
cilio familiar con su padre. Duefia de una peluqueria
en la que trabajé hasta 2017, cuando tuvo que aban-
donar su actividad laboral debido al dolor y cerrar
el negocio por dificultades econémicas secundarias
a los elevados costes de los tratamientos privados
que realizo. Posible consumo abusivo de alcohol, no
confirmada por la paciente.

Enfermedad actual, exploracion fisica, pruebas
complementarias y abordajes terapéuticos
realizados

La paciente acude por cervicalgia persistente a pesar
de tratamientos quirdrgicos y farmacoldgicos pre-
vios.

El cuadro inici6 en 2015 cuando consulté en el
centro de atencion primaria (CAP) por omalgia dere-
cha y cervicalgia, destacando en la exploracion fisi-
ca una contractura en el musculo trapecio derecho
y limitacion en la supraelevacion de la extremidad
superior derecha. Se inici6 entonces tratamiento con
antiinflamatorios no esteroideos (AINE), benzodiaze-
pinas y posteriormente corticosteroides orales, sin
mejoria. Realizé tratamiento con radiofrecuencia
pulsada en clinica privada con la que tampoco ob-
tuvo mejoria.

Ese mismo ano, la paciente reconsulté a urgencias
del CAP en miltiples ocasiones por el mismo moti-
vo, ahadiéndose a la exploracién una limitacion en
la flexion, lateralizacion y rotacién de la columna
cervical; dolor a la abduccién a 60° y dolor a la
palpacion de musculatura trapezoidal derecha, mo-
tivo por el cual fue derivada de forma preferente a
traumatologia.

Se realizaron infiltraciones de corticosteroides en el
hombro derecho y plexo braquial (raices C5-C6), con

mejoria parcial pero reiniciando dolor a las pocas
semanas. Ese mismo ano inicié rehabilitacién en un
centro privado.

Se realizé una ecografia de hombros que destacé
una entesopatia bilateral a nivel de los tendones
supraespinosos con calcificaciones.

En 2016, dada la persistencia de la clinica, se soli-
cité una resonancia magnética nuclear (RM) que
mostré la presencia de una hernia discal C5-C6 la-
teral derecha con compresion sobre C6 derecha ni-
vel intraforaminal. Se realiz6 una densitometria que
evidencié osteoporosis inducida por farmacos (cor-
ticosteroides pautados para el manejo del dolor de
la hernia discal).

En febrero de 2017 es intervenida quirdrgicamente en
clinica privada realizando una discografia, anuloplas-
tia y nucledlisis. Cinco meses después reconsulta por
omalgia derecha con dolor a la movilizacién activa y
pasiva de ESD. Se realiz6 una tomografia computa-
rizada (TC) que evidencié cambios congruentes con
la cirugia cervical realizada, sin otros hallazgos. En
marzo de 2018 es reintervenida en la sanidad publi-
ca realizando una discectomia C5-C6 e implantando
nueva caja intersomatica. Realiz6 de nuevo rehabi-
litacién vy fisioterapia con mejoria de cervicobra-
quialgia.

Al afio de la reintervencion persiste dolor cervical de
caracteristicas mecdnicas. Se inician infiltraciones de
toxina botulinica en trapecio derecho y romboides
bilaterales. Adicionalmente se realiza rizélisis cervi-
cal derecha y ablaciéon por radiofrecuencia.

En octubre de 2021, tras un nuevo empeoramiento
clinico, se decide cambiar la caja intersomdtica, con
lo que presenta mejoria del dolor neuropético pero
aumenta la contractura en musculo trapecio derecho.

En ese momento se decide derivar a la unidad del
dolor de su hospital de referencia, quienes orientan
el cuadro como un sindrome miofascial crénico pos-
quirdrgico.

Actualmente la paciente presenta dolor dorsal de
caracteristicas somdticas y neuropaticas, irradiado a
cervicales, regién occipital y trapecio de forma bila-
teral, lancinante, con parestesias en extremidad su-
perior izquierda y sensacion de descargas a nivel
occipital. Escala visual analégica (EVA) basal de 9 y
picos de dolor con EVA de 10, que se desencadenan
con el minimo movimiento y se alivian con la inmo-
vilizacion.

La paciente se muestra reticente a la disminucién de
dosis o retirada del sulfato de morfina, mostrandose
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ansiosa y hostil al plantear dicha posibilidad en con-
sulta. Presenta rumiacion acerca de su dolor y preo-
cupacion por demostrarlo ante el personal sanitario.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A continuacion se presentan las principales patolo-
gias que se deben tener en cuenta a la hora de es-
tudiar el dolor cervical.

— Alteraciones musculo-articulares: hernias discales,
espondildlisis, contracturas musculares y mio-
patias.

— Patologias inflamatorias: subluxacion atlo-axoi-
dea en contexto de enfermedad reumatoldgica,
espondilitis anquilosante, polimialgia reumdtica y
arteritis de células gigantes.

— Sindromes de atrapamiento de nervios periféricos
o estructuras neurovasculares a nivel toracico:
sindrome del desfiladero toracico, trastornos del
plexo braquial, patologia del hombro, distrofias
del hombro y de la mano.

— Infecciosas: discitis, osteomielitis, meningitis vy
neuropatia herpética.
— Neoplasicas: metastasis (principalmente cancer de

pulmén, mama vy rindn), tumores éseos primarios,
mieloma mltiple o tumores de vértice pulmonar.

— Dolor cervical referido:

 Cardiovasculares: cardiopatia isquémica, di-
seccion vascular o aneurismas aorticos.

e Gastrointestinales: esofagitis, hernia hiatal o
Glcera péptica.

— Enfermedades sistémicas: sarcoidosis y enferme-
dad de Paget.

— Dolor crénico primario, sin causa fisiolégica: fi-
bromialgia, fatiga crénica y depresion.

— Otros (menos frecuentes): siringomielia, tumores
intramedulares, sindrome de Parsonage y Turner,

osteitis humeral y angina cervical (clinica isqué-
mica cardiaca referida a las raices C5-D1".

TRATAMIENTO

Al inicio del episodio (2016) la paciente realizé tra-
tamiento con antiinflamatorios, benzodiazepinas y

corticosteroides orales. Posteriormente se anadieron
gabapentinoides (pregabalina), antidepresivos (ami-
triptilina) y opioides débiles (tramadol).

Ante la ausencia de mejoria se iniciaron opioides
fuertes (OF) (morfina de accién larga y corta), requi-
riendo dosis de hasta 35 mg/12 h a principios de
2022 que se han ido reduciendo por la unidad del
dolor y su médica de familia.

Otros tratamientos realizados a nivel local fueron las
infiltraciones de corticosteroides infiltrados y toxina
botulinica.

En el dltimo mes la paciente ha estado recibiendo
morfina de accién larga 20 mg/12 h, dexketoprofeno
25 mg/8 h, morfina de accién corta 10 mg de resca-
te (2 veces al dia) y pregabalina 300 mg/12 h. En la
Gltima visita se ha realizado un cambio terapéutico
de morfina de accién larga por tapentadol, con bue-
na respuesta inicial hasta el momento, mejorando el
componente neuropatico de su dolor.

Ademds la paciente mantiene tratamiento antidepre-
sivo con venlafaxina, trazodona vy flurazepam.

Los tratamientos no farmacolégicos que realiza son:
fisioterapia tres veces/semana y terapia con infrarro-
jos dos veces/semana, acupuntura puntualmente,
caminar 40 minutos/dia y estiramientos matutinos.

DISCUSION

La manifestacién y respuesta al dolor de cada pa-
ciente varia en funcion de factores genéticos, cultu-
rales y psicosociales. Por otro lado, el género, la
etnia y otras caracteristicas sociodemogréficas del
paciente pueden modificar la manera de abordar el
dolor por parte del profesional sanitario. Tratar el
dolor y reducir el sufrimiento no siempre es equiva-
lente, y a veces, pacientes y clinicos tienen que
ajustar las expectativas sobre lo que supone un re-
sultado exitoso?.

Ante un paciente que presente cervicalgia, es funda-
mental realizar una completa historia clinica, inclu-
yendo las caracteristicas del dolor (somatico, visce-
ral, neuropatico o nociplastico). Igualmente, resulta
esencial una detallada exploracién de la estatica
vertebral, la movilidad del cuello y los déficits neu-
rolégicos. Las exploraciones complementarias uni-
das a la clinica permiten obtener el diagnéstico,
aunque no siempre una alteracion radiolégica impli-
ca que sea la causante del dolor.
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En nuestro caso se llevaron a cabo muiltiples pruebas
complementarias con hallazgos patolégicos y los
procedimientos quirdrgicos realizados para revertir
dichas alteraciones no han logrado el control de su
dolor, evidenciando la falta de correlacion clinico-
radioldgica y la necesidad de un abordaje multimo-
dal del dolor.

A la paciente se le pautaron OF tras mdltiples fraca-
sos terapéuticos con tratamientos no farmacolégicos
(ejercicio, rehabilitacién y acupuntura) que han mos-
trado mayor evidencia en la mejora de la clinica en
el dolor crénico no oncolégico®. Asimismo, se ha-
bian utilizado otros farmacos de primer y segundo
escalén (AINE, antidepresivos, tramadol) sin éxito.

La prescripcion de opioides para DCNO se ha incre-
mentado en las ultimas décadas*. Actualmente, la
limitada evidencia de su eficacia en DCNO vy las
dudas sobre su seguridad a largo plazo hacen que
las guias de practica clinica los desaconsejen y re-
comienden valorar alternativas no farmacolégicas
con mejores resultados?.

En pacientes con sindrome poslaminectomia y per-
sistencia de dolor neuropdtico a pesar del uso de
analgésicos no opioides, se ha descrito mejoria del
control del dolor con tapentadol respecto a otros
opioides®.

Teniendo en cuenta lo anterior, tras crecientes dosis
de sulfato de morfina sin obtener mejoria en el con-
trol del dolor en la paciente, se decidio rotar a ta-
pentadol, obteniendo una mejoria inicial mantenida
hasta el momento.

En nuestro caso la paciente ha recibido tratamiento
con una combinaciéon de todas las familias de
farmacos mencionadas anteriormente, por lo que es
necesario un seguimiento estrecho para detectar sig-
nos clinicos sugestivos de interaccion farmacoldgica,
asi como adecuar y minimizar la cantidad de
farmacos prescritos y retirar aquellos que realmente
no estan aportando ningln beneficio a la hora de
controlar su dolor.

Hay estudios® que han demostrado una tendencia en
aumento en la dispensacién concomitante de
analgésicos opioides y depresores del sistema nervio-
so central (benzodiazepinas, gabapentinoides, antide-
presivos y antipsicoticos) a pesar de los serios riesgos
asociados a la combinacién de ambos farmacos.

Otro de los posibles efectos adversos que destacar
en la prescripcion combinada de opioides junto a
antidepresivos o antipsicoticos (especialmente en el
caso del tapentadol) es el sindrome serotoninérgico’.

Otro importante efecto adverso a tener en cuenta de
los OF es el riesgo de abuso, adiccion, tolerancia o
sobredosis. Es importante tener en cuenta el historial
de abuso de sustancias estupefacientes del paciente,
como en el caso presentado, ya que incrementa el
riesgo de adiccion.

Dados los efectos adversos y la poca evidencia de
eficacia mencionadas anteriormente, la prescripcion
responsable de opioides para el tratamiento del
DCNO requiere una estricta evaluacién de riesgos y
beneficios, siendo esencial realizar un seguimiento
estrecho?.

En resumen, se recomienda un enfoque integral del
DCNO con un abordaje multimodal, farmacolégico y
no farmacolégico, otorgando un papel protagonista a
los pacientes en la mejora de su propia salud y en la
gestion de las conductas relacionadas con el dolor. A
pesar de la voluntad de abordar el DCNO de manera
mas integral, la prescripcion de OF sigue en aumento
por mdltiples razones, como la expectativa despropor-
cionada de la poblacion en la eficacia farmacoldgica
o la falta de acceso a terapias no farmacolégicas (fi-
sioterapia, psicoeducacion)®. Existe una clara dificul-
tad en el acceso a estas terapias desde el sistema de
salud publica, obligando a los pacientes a costearse-
los, tal como queda reflejado en el caso presentado.

El impacto a nivel cognitivo-conductual y emocional
del DCNO puede favorecer la aparicion de catastro-
fismo, presentando pensamientos negativos sobre el
futuro, y con una peor respuesta a tratamientos farma-
coldgicos. Se ha documentado una asociacion positi-
va entre el catastrofismo y los sintomas depresivos.
Los sujetos con mayores niveles de catastrofismo son
los que presentan mayor riesgo de suicidio®'°.

En la paciente del caso, su trastorno depresivo de
base y un probable componente de catastrofizacion
pueden haber influido en la evolucién clinica.

La paciente ha sido intervenida quirdrgicamente en
varias ocasiones sin respuesta. El fallo de la cirugia
espinal o sindrome de la espalda fallida es un tema
polémico, y a la vez frecuente, que condiciona dolor
persistente a los pacientes. Si bien la mayoria de los
pacientes mejoran con el tratamiento conservador,
algunos requieren de tratamiento quirdrgico para in-
tentar aliviar el dolor. Entre el 5y 20% de los pacien-
tes operados no mejoran o presentan una recaida de
los sintomas en un periodo inferior a un ano tras la
intervencion. Ello puede deberse a mdltiples factores,
tanto propios del paciente como de la intervencién''.

En este sindrome estan incluidos un grupo muy di-
verso de pacientes que han sido sometidos a una
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gran variedad de cirugias de la columna vertebral,
con resultados insatisfactorios!' y la paciente del
caso es probable que forme parte de este conjunto.

Tras analizar el caso y contrastarlo con la evidencia
cientifica podemos concluir que es fundamental que
en el DCNO se realice un abordaje individualizado
y multimodal. El tratamiento no farmacolégico debe-
ria ser el pilar central de nuestra intervencién, aun-
que en la préctica clinica no siempre es posible, ya
que gran parte de estos tratamientos no estan finan-
ciados por el sistema piblico de salud y no estan al
alcance de todos nuestros pacientes.

El uso de opioides esta en auge para el manejo del
DCNO, aunque han demostrado una eficacia limita-
da. Debido a sus elevados efectos secundarios e inte-
racciones graves, debemos ser cautelosos a la hora de
prescribir y establecer limites en su indicacién.

La asociacion de dolor crénico y trastornos mentales
como depresion y ansiedad son frecuentes y su con-
juncion puede amplificar ambas y dificultar su ma-
nejo. El 6ptimo abordaje clinico de los pacientes con
DCNO deberia tener en cuenta ambas patologias de
forma sinérgica.

PUNTOS CLAVE

— EI DCNO requiere de un abordaje individualiza-
do y multimodal basado en la implementacion de
terapias no farmacoldgicas (fisioterapia, psico-
educacion, ejercicio) y, en segundo lugar, trata-
mientos farmacoldgicos.

— El uso de OF en el manejo del DCNO esta au-
mentando de manera sostenida aunque no ha
demostrado evidencia en su eficacia.

— ElI DCNO tiene un elevado impacto psicolégico
en los pacientes, por lo debemos tenerlo en cuen-
ta a la hora de su abordaje.
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