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Introducción.	
  Definición	
  de	
  Dolor.	
  

Valencia, 8 de julio de 2014 

Experiencia sensorial y emocional 
desagradable, asociada con una lesión 

hística, presente o  potencial, o 
descrita en términos de la misma  

IASP (1979): INTERNATIONAL ASSOCIATION FOR THE STUDY OF PAIN 

 Dificultad de definir el dolor:  
 Vivencia personal, subjetiva e intransferible. 
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Introducción.	
  Tipos	
  de	
  Dolor	
  
	
  l  Según su TEMPORALIDAD 

l   Dolor AGUDO 
l   Dolor CRÓNICO 

ü  Dolor agudo recurrente 
ü  Dolor crónico maligno 
ü  Dolor crónico no maligno 

l   Dolor “HIPERAGUDO” 
ü  Incidental 
ü  Irruptivo 
 

l  Según su FISIOPATOLOGÍA  
l   Dolor NOCICEPTIVO 

ü  Somático 
ü  Visceral 

l  Dolor NEUROPÁTICO 
l  Dolor PSICÓGENO 
 

l  DOLOR IRRADIADO O DE PROYECCIÓN/DOLOR REFERIDO 
 

Valencia, 8 de julio de 2014 
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Dolor agudo Dolor crónico 
Finalidad Inicial: biológica Inicial: Destructiva 

Duración Temporal Persistente 

Mecanismo Generador Unifactorial Multifactorial 

Componente Afectado Orgánico +++++ 
Psíquico + 

Orgánico + 
Psíquico ++++ 

Respuesta Orgánica Adrenérgica: 
  ↑ frecuencia cardiaca y 
respiratoria. 
  ↑ tensión arterial y sudoración. 
 Dilatación pupilar 

Vegetativa: 
 Anorexia 
 Estreñimiento 
 ↓ líbido 
 Insomnio 

Componente afectivo Ansiedad Depresión 

Agotamiento físico No  Si 

Objetivo terpéutico Curación Alivio y adaptación 

Introducción. Dolor según temporalidad 
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No se puede mostrar la imagen. Puede que su equipo no tenga suficiente memoria para abrir la imagen o que ésta esté dañada. Reinicie el equipo y, a continuación, abra el archivo de nuevo. Si sigue apareciendo la x roja, puede que tenga que borrar la imagen e insertarla de nuevo.

vs 

 Dolor Basal 

Persistente 

 Dolor Irruptivo/incidental 

Valencia, 8 de julio de 2014 

Introducción. Dolor “hiperagudo” 

 

 Dolor, que al margen del dolor basal, aparece de forma aguda y con  
elevada intensidad. Difícil control. 
 1.- Dolor incidental: Predecible. Se conoce su origen y momento de 
presentación (tos, ejercicio) 
 2.- Dolor irruptivo: Impredecible: Se desconoce el momento de aparición 
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T I P O S   F I S I O P A T O L Ó G I C O S   D E   D O L O R     
DOLOR SOMÁTICO   DOLOR VISCERAL    DOLOR NEUROPÁTICO   

  
w  Dolor constante, destructivo, profundo y  
bien localizado   
w  Por estímulo nociceptores   
w Transmisión a través n. Periféricos   
w  Distribución radicular.   
w  Dolor superficial y  bien localizado   
w  No dolor referido.   
w  Estímulos: calor, frío, presión, químicos y  
mecánicos.   
w  Escasa respuesta del SNA.   
w  Misión de protección   
w   Datos exploratorios :   

-   Dolor contrarresistencia    
-   Dolor a percusión o presión sin    
        irradiación.   

w  Ej. M etástasis óseas, incisiones  
quirúrgicas, dolor músculoesquelético   
w  Tratamiento : Tumoral (RT,QT) + escala  
analgésica →  buena respuesta a AINE´s y  
opioides   

  

  
w  Dolor constante, acompañado de dolor  
referido y cortejo vegetativo,  
ocasionalmente cólico.   
w  Por a ctivación nociceptores viscerales.   
w  Transmisión a través plexos viscerales y  
SNA.   
w  Distribución difusa, mal localizado.   
w  Dolor profundo y difuso.   
w  Típico dolor referido.   
w  Estímulos: Hipoxia, isquemia, químicos y  
mecánicos.   
w  Respuesta florida del SNA.   
w   Datos exploratorios :   

-   Empeora con la inspiración. Irritación  
pleurítica, peritoneal o distensión  
visceral.   

-   Dolor regular con episodios agudos  
tipo cólico, con irradiación.   

w   Tratamiento : Tumoral (RT, QT) + escala  
analgésica + bloqueos somáticos  →   
respues ta buena a AINE´s y opioides.   

  

  
w  Dolor como quemazón, con disestesias  
paroxísticas, electricidad   
w  Interacción nociceptora aferente  
simpático - somática. Descargas  
paroxísticas en SNP y SNC inhibidor.   
w  No es un mecanismo protector.   
w  Alodínea mecánica. Pue de persistir en  
ausencia de lesión.   
w   Datos exploratorios : Dolor quemante,  
alodínea, paroxismos eléctricos.   
w   Tratamiento : Tumoral + Fcos.  
Coadyuvantes (ADT, ACT..)  + Estimulación  
eléctrica.   
w  Mala respuesta a opioides.   
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

RT: radioterapia, QT: qui mioterapia, SNA: sistema nervioso autónomo, SNC: sistema nervioso central,    
ADT: antidepresivos tricíclicos, ACT: Anticonvulsivantes.                                                                                                             Tabla 1   
  

DOLOR NOCICEPTIVO 
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Dolor	
  crónico:	
  duración	
  >3	
  meses.	
  	
  
Mecanismos	
  habituales:	
  	
  
	
   a.	
  patología	
   irreversible	
  por	
   tener	
   su	
  origen	
  en	
  un	
  
cuadro	
  degenera=vo,	
  incurable	
  o	
  disfuncional.	
  

	
  b.	
  secuela	
  permanente	
  de	
  una	
  enfermedad	
  ya	
  curada	
  
	
  
	
  
	
  

OBJETIVO  
“CONTROLAR EL DOLOR CON LOS MÍNIMOS RIESGOS,  
INCREMENTANDO LA CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE” 

Valencia, 8 de julio de 2014 

Introducción. Dolor crónico 
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NOCICEPCION 

SUFRIMIENTO 

CONDUCTA 

PERCEPCION 
DOLOR 

  

Interrupción  
transmisión 

Modulación 

  Apoyo social,   
psicológico 
y espiritual 

Valencia, 8 de julio de 2014 
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ANESTESIÓLOGOS 

MÉDICOS DE FAMILIA 

CIRUJANOS 
SAMU 

ENFERMERÍA 
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Paciente	
   varón	
   de	
   36	
   años	
   de	
   edad,	
   embes9da	
   por	
   toro,	
   caída	
   al	
   suelo	
   con	
  
trauma9smo	
   por	
   impacto	
   en	
   calzada	
   mas	
   caida	
   sobre	
   él	
   de	
   más	
   corredores	
   en	
  
encierro	
  de	
  San	
  Fermín.	
  	
  
Dificultad	
  respiratoria,	
  taquipnea	
  de	
  35	
  rpm.	
  SpO2:	
  90%	
  con	
  Ven9mask	
  al	
  50%.	
  EVA:	
  8/10	
  
Impresión	
  diagnós9ca	
  inicial:	
  Trauma9smo	
  torácico	
  con	
  fracturas	
  costales	
  múl9ples	
  
	
  Durante	
  el	
  traslado	
  al	
  hospital	
  el	
  paciente	
  recibió	
  	
  dosis	
  acumula9va	
  de	
  10	
  mg	
  de	
  morfina	
  por	
  
vía	
  intravenosa	
  y	
  75	
  mg	
  ketamina.	
  El	
  estado	
  neurológico	
  era	
  normal	
  y	
  el	
  paciente	
  se	
  mantuvo	
  	
  
hemodinámicamente	
  estable	
  con	
  	
  una	
  taquicardia.	
  	
  
	
  

e	
  una	
  enfermedad	
  ya	
  curada	
  
Valencia, 8 de julio de 2014 

Caso Clínico 
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MANEJO	
  INICIAL	
  DEL	
  PACIENTE	
  POLITRAUMATIZADO	
  
Abordaje	
  PRE-­‐HOSPITALARIO	
  	
  

–  A-­‐	
  Vía	
  aérea	
  y	
  control	
  de	
  la	
  columna	
  cervical	
  
–  B-­‐	
  Ven=lación	
  
–  C-­‐	
  Circulación:	
  Control	
  de	
  la	
  hemorragia	
  y	
  mantener	
  perfusión	
  =sular.	
  
–  D-­‐	
  Déficits	
  neurológicos	
  
–  E-­‐	
  Exposición	
  ambiental	
  y	
  control	
  de	
  la	
  hipotermia	
  	
  

RECONOCIMIENTO PRIMARIO  
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–  La	
  ANALGESIA	
  PRE-­‐HOSPITALARIA	
  se	
  afronta	
  con	
  deses=mación	
  del	
  dolor,	
  dosis	
  
insuficientes	
  e	
  inapropiadas	
  indicaciones	
  farmacológicas	
  

–  Dolor	
  moderado-­‐severo	
  (EVA>6)	
  se	
  presenta	
  en	
  1/3	
  de	
  los	
  pacientes	
  atendidos	
  en	
  
urgencias	
  prehospitalarias.	
  

–  La	
  analgesia	
  se	
  instaura	
  de	
  forma	
  tardia:	
  se	
  demora	
  53.61	
  min	
  +/-­‐	
  6.88	
  min.	
  
–  Aproximadamente	
  el	
  50%	
  de	
  los	
  pacientes	
  ingresado	
  en	
  UCI	
  tras	
  politrauma=smo	
  

recuerdan	
  el	
  dolor	
  como	
  su	
  peor	
  experiencia.	
  
–  “MITOS”	
  EN	
  CONTRA	
  DE	
  UNA	
  ADECUADA	
  ANALGESIA:	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  Analgesia	
  interfiere	
  en	
  la	
  valoración	
  neurológica:	
  dosis	
  eficaz	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  Analgesia	
  interfiere	
  en	
  la	
  valoración	
  _sica	
  (dolor	
  abdominal):	
  sin	
  evidencias	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  Analgesia	
  provoca	
  depresión	
  respiratoria	
  y	
  hemodinamica:	
  dosis	
  eficaz,	
  monitor	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  “No	
  duele	
  tanto”:	
  el	
  93%	
  de	
  los	
  politraumas	
  sienten	
  que	
  su	
  dolor	
  no	
  fue	
  tratado	
  

Control del DOLOR. 5º signo vital 

Valencia, 8 de julio de 2014 
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–  La	
  ANALGESIA	
  PRE-­‐HOSPITALARIA	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  acceso	
  intravenoso	
  debe	
  ser	
  el	
  mas	
  frecuente	
  y	
  recomendable	
  (ATLS)	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  si	
  no	
  es	
  posible	
  acceso	
  iv,	
  se	
  escogerá	
  via	
  intramuscular	
  y/o	
  subcutánea	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  formación	
  específica	
  del	
  personal	
  que	
  a=ende	
  al	
  paciente	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  conocimiento	
  farmacociné=co	
  y	
  farmacodinámico	
  de	
  los	
  analgésicos	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  uso	
  de	
  protocolos	
  pero	
  adaptados	
  al	
  paciente	
  y	
  a	
  la	
  urgencia	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  monitorización	
  estrecha	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  tratamiento	
  mul=modal:	
  fármacos	
  +	
  bloqueos	
  nerviosos	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  inicio	
  precoz	
  y	
  “agresivo”:	
  disminuir	
  consecuencias	
  deletéreas	
  del	
  dolor	
  
agudo,	
  la	
  tolerancia	
  e	
  hiperalgesia	
  y	
  la	
  posibilidad	
  de	
  aparición	
  de	
  síndromes	
  
de	
  dolor	
  crónico	
  

Control del DOLOR. 5º signo vital 

Valencia, 8 de julio de 2014 
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–  La	
  HIPERALGESIA	
   desviación	
   a	
   la	
   izquierda	
   de	
   la	
   función	
   que	
   expresa	
   la	
   relación	
  
entre	
   la	
   intensidad	
  del	
  es=mulo	
  y	
   la	
  respuesta	
  dolorosa.	
  Ante	
  un	
  mismo	
  es=mulo	
  
nocicep=vo	
  el	
  paciente	
  refiere	
  mayor	
  sensación	
  de	
  dolor.	
  

–  La	
   TOLERANCIA	
   cambio	
   en	
   la	
   curva	
   dosis-­‐respuesta.	
   Necesidad	
   de	
   aumentar	
  
progresivamente	
  la	
  dosis	
  de	
  un	
  fármaco	
  hasta	
  obtener	
  los	
  mismos	
  efectos	
  que	
  se	
  
lograban	
  con	
  la	
  dosis	
  inicial	
  

–  Estudios	
   recientes	
   demuestran	
   que	
   bajo	
   circunstancias	
   especiales	
   (dolor	
   muy	
  
intenso	
  +	
  inflamación	
  importante	
  de	
  tejido	
  visceral	
  y	
  somá=co	
  +	
  dosis	
  altas	
  de	
  un	
  
opiáceo	
   muy	
   potente)	
   son	
   necesarios	
   sólo	
   60-­‐90	
   minutos	
   para	
   que	
   se	
   den	
   los	
  
cambios	
  moleculares	
  necesarios.	
  

–  Están	
  implicados	
  los	
  receptores	
  NMDA	
  y	
  el	
  receptor	
  opiáceo	
  MOP.	
  
–  KETAMINA	
   fármaco	
  de	
  elección	
  ante	
   la	
  sospecha	
  de	
  hiperalgesia	
  y/o	
  tolerancia	
  a	
  

opiáceos	
  

Control del DOLOR. 5º signo vital 

Valencia, 8 de julio de 2014 
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b	
  

Valencia, 8 de julio de 2014 
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ESCALAS	
  DE	
  VALORACION	
  DE	
  LA	
  INTENSIDAD	
  DE	
  DOLOR	
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•  Metaanálisis	
  de	
  2328	
  estudios	
  à	
  25	
  más	
  relevantes	
  
•  Aunque	
  estudios	
  heterogéneos,	
  base	
  	
  para	
  la	
  realización	
  de	
  

protocolo	
  para	
  manejo	
  de	
  dolor	
  en	
  pacientes	
  con	
  trauma	
  agudo	
  	
  
•  Necesarios	
  mas	
  estudios	
  :	
  

	
  	
  -­‐	
  Seguridad	
  y	
  efec=vidad	
  de	
  varias	
  drogas	
  en	
  ámbito	
  prehospitalario	
  y	
  urgencias	
  
	
  	
  	
  -­‐	
  Vías	
  de	
  administración	
  alterna=vas	
  (intranasal	
  )	
  

Valencia, 8 de julio de 2014 
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•  Paracetamol:	
  Analgésico	
  ampliamente	
  u=lizado	
  es	
  simple,	
  seguro,	
  eficaz	
  	
  
y	
  pocas	
  contraindicaciones.	
  Rápido	
  onset,	
  fácil	
  u=lización.	
  

•  AINES:	
  Dolor	
  moderado-­‐severo.	
  No	
  efectos	
  secundarios	
  aunque	
  excluidos	
  
pacientes	
  con	
  CI.	
  No	
  recomiendan	
  uso	
  en	
  trauma	
  agudo	
  en	
  servicio	
  de	
  
emergencias	
  	
  

•  Opiáceos:	
  Seguros	
  y	
  efec=vos	
  durante	
  el	
  traslado.	
  Titulación	
  frecuente	
  
contribuye	
  manejo	
  con	
  seguridad	
  y	
  alivio	
  del	
  dolor	
  rápido.	
  Monitorizacion	
  
respiratoria.	
  	
  

–  Fentanilo	
  :	
  Corta	
  duración.Niños	
  buen	
  perfil	
  de	
  seguridad	
  intranasal	
  
–  Morfina:	
  Larga	
  duración.	
  PCA	
  alterna=va	
  efec=va	
  que	
  requiere	
  de	
  más	
  organización.	
  

•  Ketamina:	
  Perfil	
  adecuado	
  cuando	
  trauma	
  con	
  hipovolemia.	
  Asociada	
  a	
  
morfina	
  disminuye	
  consumo	
  de	
  la	
  misma.	
  Uso	
  en	
  aumento	
  pero	
  eficacia	
  
en	
  la	
  emergencia	
  no	
  esta	
  determinada	
  en	
  esta	
  revisión	
  
	
  

Valencia, 8 de julio de 2014 
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Curr Opin Anaesthesiol. 2014 Apr 23.  

Valencia, 8 de julio de 2014 



SARTD-­‐CHGUV	
  Sesión	
  de	
  Formación	
  Con9nuada	
  
	
  Valencia	
  	
  7	
  de	
  Enero	
  de	
  2014	
  

Abordaje	
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Ketamina	
   Estudios	
  prospec=vos	
  
aleatorizados	
  

	
  
	
  

	
  
	
  
N=66	
  
Ketamina	
  en	
  pc	
  	
  no	
  reduce	
  las	
  
necesidades	
  	
  de	
  morfina	
  en	
  el	
  

dolor	
  severo	
  en	
  el	
  trauma	
  	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

	
  

N=	
  139	
  
Ketamina	
  proporciona	
  misma	
  
analgesia	
  que	
  morfina	
  
Menos	
  problemas	
  en	
  via	
  aérea	
  
pero	
  mayor	
  riesgo	
  de	
  agitacion	
  y	
  
alucinaciones	
  	
  

Valencia, 8 de julio de 2014 

Prehosp Emerg Care 2014. Jun 16 

Prehosp Emerg Care 2014 .Apr-Jun;18(2):257-64 
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Anestesia	
  Regional	
  

La AR no es adecuada : 
•  Reanimación está en curso 
•  Deterioro neurológico o vascular de 
algún miembro que requiere frecuente 
evaluación  

- Uso de catéteres para analgesia 
continua tiene alto riesgo de infección en 
traumas ingresados en UCI [odds ratio 
(OR) 5,07]  

Valencia, 8 de julio de 2014 
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•  Aparataje	
  US	
  móvil	
  y	
  disponibleà	
  realizar	
  BNP	
  fuera	
  de	
  quirófano	
  
–  Pacientes	
  seleccionados	
  y	
  estables	
  	
  
–  Requiere	
  entrenamiento	
  adicional	
  
–  Cambios	
  estructurales	
  à	
  formación	
  expertos	
  	
  

•  Realización	
  de	
  BNP	
  en	
  pacientes	
  con	
  riesgo	
  de	
  sd	
  compar=mental	
  es	
  
controver=doà	
  Retraso	
  diagnos=co	
  ?	
  	
  

•  La	
  AR	
  en	
  determinados	
  traumas	
  ofrece	
  una	
  analgesia	
  efec=va	
  	
  y	
  bien	
  
tolerada:	
  Fractura	
  de	
  cadera,	
  Fractura	
  de	
  cos=llas,	
  Luxaciones,	
  emergencias	
  en	
  
extremidades	
  menores	
  	
  

•  AR	
  	
  en	
  el	
  trauma	
  parece	
  mejorar	
  la	
  morbilidad	
  pulmonar,	
  el	
  delirio,	
  el	
  
dolor	
  crónico	
  y	
  trastorno	
  de	
  estrés	
  post-­‐traumá=co.	
  	
  

Valencia, 8 de julio de 2014 

 Curr Opin Anaesthesiol.2013 Aug;26(4):495-500.  
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CASO	
  CLÍNICO	
  :	
  A	
  su	
  llegada	
  al	
  hospital:	
  	
  
	
  	
  	
  Nueva	
  estabilización,	
  diagnós=co	
  y	
  tratamiento	
  (cirugía,	
  RX	
  Intervencionista…).	
  
TAC	
  :	
  contusiones	
  pulmonares	
  	
  izquierda	
  	
  de	
  más	
  de	
  20%	
  de	
  volumen	
  pulmonar,	
  siete	
  
fracturas	
  costales	
  izquierdas	
  ,	
  hemotórax	
  es=mado	
  en	
  300	
  a	
  400	
  cc,	
  y	
  hematoma	
  peri	
  
esplénico	
  
UCI	
  :En	
  relación	
  con	
  el	
  riesgo	
  hemorrágico,	
  el	
  unilateralismo	
  de	
  lesiones	
  torácicas	
  y	
  la	
  
persistencia	
  de	
  dolor	
  torácico	
  que	
  dificultaba	
  la	
  respiración:	
  colocación	
  de	
  catéter	
  
paravertebral	
  
	
  

	
   	
  .	
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Control del DOLOR. 5º signo vital 
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CASO	
  CLÍNICO	
  

IQ:	
  fijar	
  el	
  tórax	
  inestable	
  y	
  control	
  del	
  hemotórax	
  
Tras	
  el	
  procedimiento,	
  el	
  paciente	
  fue	
  destetado	
  rápidamente	
  

del	
  ven=lador	
  	
  
	
  Esta	
  estrategia	
  médico-­‐quirúrgico	
  permi=do	
  alta	
  de	
  la	
  UCI	
  seis	
  

días	
  después	
  

Valencia, 8 de julio de 2014 
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Fx	
  cos=llas:	
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Fx	
  	
  	
  Fémur	
  :	
  	
  

Anesth Analg. 2007 Dec;105(6):1852-4,  

Valencia, 8 de julio de 2014 
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Otras	
  fx	
  huesos	
  largos	
  comunes:	
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FACTORES	
  DE	
  RIESGO	
  PARA	
  PERPETUACIÓN	
  DEL	
  
DOLOR	
  AGUDO	
  	
  POSTRAUMÁTICO	
  

Valencia, 8 de julio de 2014 

- Ansiedad y depresión 
- Percepción del paciente que la lesion es     

 atribuible a causas externas  
- Conducta evitativa o pensamientos 

 estresantes 
- Consumo de alcohol previo al accidente 
- Bajo nivel educacional  
- Trauma en el trabajo 
- Posibilidad de compensación 
- Dolor presente en la evaluacion inicial 
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CRONIFICACIÓN	
  DEL	
  DOLOR	
  	
  
EN	
  EL	
  TRAUMA	
  	
  

MODELO DE EVITACIÓN : 
Procesamiento cognitivo disfuncional 
Sobreexcitación psicológica y física  
Flashbacks :Estos síntomas fisiológicos  provocan evitación.  
 Hiperexcitación : aumentar la sensación de dolor y reforzar las  
creencias negativas y el miedo a que las actividades serán dolorosas. 
 La consecuencia de estas malas interpretaciones :evitación de los  
movimientos o actividades. 
 
Dolor : aumento de evitación que conduce a inactividad y depresión  
 
 
 

Valencia, 8 de julio de 2014 
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DOLOR	
  CRONICO	
  POST-­‐TRAUMÁTICO	
  
DOLOR	
  REGIONAL	
  COMPLEJO	
  
E=ología	
  mul=factorial	
  ;puede	
  desarrollarse	
  después	
  de	
  una	
  fractura,	
  una	
  

trauma	
  en	
  una	
  extremidad	
  	
  o	
  lesiones	
  periféricas	
  o	
  del	
  SNC.	
  

- síntomas autonómicos (incluyendo 
trastornos de la temperatura de la piel, 
color, presencia de alteraciones de la 
sudoración),  
-  sensitivos (dolor e hiperalgesia) ,  
-  trastornos motores (parálisis, 
temblor, distonía) 

Causa Incidencia 
Fractura 16%  
Esfuerzo o torcedura 10-29% 

Postcirugía 3-24% 
Lesión por 
contusión o 
aplastamiento 

8% 

Espontánea 6% 
Otras causas o 
etiología 
desconocida1,2 

2-17% 

Valencia, 8 de julio de 2014 
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DOLOR	
  CRONICO	
  POST-­‐TRAUMÁTICO	
  	
  
DOLOR	
  REGIONAL	
  COMPLEJO	
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DOLOR	
  CRONICO	
  POST-­‐TRAUMÁTICO	
  	
  

DOLOR	
  REGIONAL	
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TRATAMIENTO	
  	
  
–  Causa	
  fisiopatológica	
  	
  
–  Componente	
  sintomá9co	
  y	
  	
  
neuropá9co	
  

–  Agentes	
  inhibidores	
  de	
  la	
  ac9vidad	
  
osteoclás9ca	
  

–  Técnicas	
  invasivas	
  
Uso controvertido ante falta de evidencia : 

 Bloqueo simpático : Falta de estudios 
 controlados  
 Uso de drogas vasodilatadoras  
 Uso de calcitonina  
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DOLOR	
  CRONICO	
  POST-­‐TRAUMÁTICO	
  	
  

DOLOR	
  CRÓNICO	
  TRAS	
  LESIÓN	
  MEDULAR	
  
AGUDA	
  (LMA)	
  	
  

•  Dolor	
  crónico	
  complicación	
  frecuente	
  tras	
  lesión	
  medular	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  (2/3	
  de	
  lesionados	
  sufren	
  dolor	
  y	
  de	
  estos	
  1/3	
  lo	
  califica	
  como	
  severo)	
  
•  Dolor	
  crónico	
  =	
  disminuye	
  calidad	
  de	
  vida	
  y	
  afecta	
  nega=vamente	
  a	
  las	
  

ac=vidades	
  de	
  la	
  vida	
  diaria	
  (sueño,	
  ac=vidades	
  diarias	
  )	
  

Valencia, 8 de julio de 2014 
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Dolor	
  crónico	
  tras	
  LMA	
  	
  

An=convulsionantes	
  	
  
• Mejoría	
  dolor	
  neuropa=co	
  	
  tras	
  LMA	
  (Nivel	
  1	
  
evidencia)	
  

•  Gabapen=na	
  más	
  eficaz	
  cuando	
  LMA	
  fue	
  hace	
  menos	
  
de	
  6	
  meses(nivel	
  4	
  evidencia)	
  

Gabapen=na	
  
Pregabalina	
  

•  Reducción	
  del	
  dolor	
  neuropá=co	
  en	
  LMA	
  incompleta
	
  	
  (Nivel	
  2	
  evidencia)	
  	
  Lamotrigina	
  

•  Tendencia	
  no	
  significa=va	
  mejorar	
  el	
  dolor	
  neuropá=co	
  
tras	
  LMA	
  	
  Ac.	
  Valproico	
  

• No	
  más	
  efec=vo	
  que	
  placebo	
  (Nivel	
  1	
  evidencia)	
  	
  Leve=racetam	
  

Valencia, 8 de julio de 2014 
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Dolor	
  crónico	
  tras	
  LMA	
  

An=depresivos	
  	
  

• No	
  reducen	
  el	
  dolor	
  neuropa=co	
  tras	
  LMA	
  (nivel	
  
1	
  evidencia)EFECTIVO	
  pacientes	
  con	
  dolor	
  severo	
  
• Efec=va	
  en	
  el	
  tratamiento	
  del	
  dolor	
  post-­‐LMA	
  
sólo	
  en	
  paciente	
  deprimidos	
  	
  

AT	
  
	
  

Amitrip=lina	
  	
  
	
  

• ¿Falta	
  de	
  estudios?	
  ISRS	
  

Valencia, 8 de julio de 2014 
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Dolor	
  crónico	
  tras	
  LMA	
  

Analgésicos	
  	
  

• Catéter	
  intradural	
  proporciona	
  a	
  corto	
  plazo	
  alivio	
  dolor	
  
neuropa=co	
  

• Reducción	
  significa=va	
  del	
  dolor	
  neuropá=co	
  (Nivel	
  1	
  evidencia	
  

INTRADURAL	
  
Lidocaína	
  

Morfina	
  +	
  clonidina	
  

• Reducción	
  significa=va	
  del	
  dolor	
  neuropá=co	
  (Nivel	
  1	
  evidencia)	
  
Ketamina	
  IV	
  
Alfentanilo	
  IV	
  
Tramadol	
  IV	
  	
  

• Mejora	
  la	
  alodinia	
  después	
  de	
  la	
  lesión	
  	
  Morfina	
  IV	
  	
  	
  

• Reduce	
  el	
  dolor	
  pos-­‐LMA	
  (Nivel	
  evidencia	
  5)	
  Capsaicina	
  tópica	
  	
  

Valencia, 8 de julio de 2014 
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Dolor	
  crónico	
  tras	
  LMA	
  

Canabinoides	
  
An=espás=cos	
  	
  

•  No	
  hay	
  evidencia	
  clara	
  sobre	
  el	
  uso	
  de	
  THC	
  
para	
  reducir	
  la	
  espas=cidad	
  in	
  LMA	
  	
  CANABINOIDES	
  

•  Baclofeno	
  intratecal	
  reduce	
  el	
  dolor	
  
posLMA(Nivel	
  1	
  /	
  Nivel	
  4	
  evidencia)	
  

•  Reduce	
  el	
  dolor	
  postLMA	
  y	
  la	
  espas=cidad	
  
(Nivel	
  4	
  evidencia)	
  

ANTIESPÁSTICOS	
  
Baclofeno	
  

Toxina	
  Botulinica	
  	
  

Valencia, 8 de julio de 2014 
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DOLOR	
  CRONICO	
  POST-­‐TRAUMÁTICO	
  	
  

DOLOR	
  CRÓNICO	
  TRAS	
  LESIÓN	
  CEREBRAL	
  
TRAUMÁTICA	
  	
  

•  El	
  dolor	
  crónico	
  es	
  una	
  complicación	
  frecuente	
  	
  tras	
  la	
  lesión	
  cerebral	
  
traumá=ca	
  (LCT)	
  y	
  contribuye	
  a	
  la	
  morbilidad	
  y	
  a	
  la	
  mala	
  recuperación	
  
después	
  lesión	
  cerebral.	
  

•  	
  Los	
  pacientes	
  que	
  clínicamente	
  =enen	
  lesiones	
  cerebrales	
  menos	
  graves	
  	
  
pueden	
  desarrollar	
  síntomas	
  más	
  dolorosos.	
  

•  	
  Los	
  pacientes	
  que	
  han	
  sufrido	
  LCT	
  en	
  combate	
  =enen	
  una	
  tasa	
  más	
  alta	
  
de	
  dolor	
  crónico	
  que	
  la	
  población	
  general	
  

•  	
  Los	
  pacientes	
  con	
  lesión	
  cerebral	
  traumá=ca	
  se	
  beneficiarían	
  de	
  la	
  
detección	
  temprana	
  y	
  el	
  tratamiento	
  de	
  síndromes	
  de	
  dolor	
  al	
  disminuir	
  la	
  
morbilidad	
  que	
  el	
  dolor	
  crónico	
  sin	
  tratar	
  

Valencia, 8 de julio de 2014 
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