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Dolor irruptivo en pacientes con dolor lumbar cronico

cuerpo, desde el margen inferior de la 12 costilla hasta los pliegues gliiteos, con o sin

dolor referido a uno o a ambos miembros inferiores (1). En base a la distribucién del
dolor podemos diferenciar un dolor axial (generalmente localizado en la zona lumbar) y un dolor
radicular (dolor irradiado a las extremidades inferiores), que ademas servird de orientacién sobre
sus posibles causas.

Un dolor axial aparecerd como consecuencia de patologia del disco intervertebral (40 %),
ocurriendo en pacientes generalmente jévenes (menores de 45 afios) y en relaciéon con aumento
de la actividad fisica (2,3), por artrosis de las articulaciones facetarias (15-30 %) en mayores
de 65 afios presentando un curso insidioso (3), por afectacion de las articulaciones sacroiliacas
(15 %) (4) en general después de accidentes de circulacién y caidas (5), y por afectacién de la
musculatura paraespinal que suele aparecer después del ejercicio fisico intenso (6).

El dolor radicular obedece a enfermedad herniaria del disco intervertebral (90 % en jévenes y
afectando los espacios discales L4-L5 y L5-S1) (7) y a cuadros de estenosis lumbar que, de forma
caracteristica, puede provocar solo dolor axial o cursar con claudicacién neurogénica, siendo en
ambos casos mds frecuente en mayores de 65 afios (8).

La mayoria de los episodios de dolor lumbar son autolimitados en el tiempo, considerandose
como dolor lumbar crénico cuando su duracién excede a las 12 semanas, situacién que es mas
frecuente a medida que aumenta la edad.

El dolor lumbar crénico es la patologia que provoca mayor discapacidad y deterioro de la
calidad de vida que cualquier otra enfermedad, dato de especial relevancia si tenemos en cuenta
el progresivo envejecimiento poblacional (9).

Su prevalencia es dificil de establecer debido, principalmente, a la gran variabilidad de los
estudios epidemiolégicos existentes, alguno de los cuales incluyen el dolor cervical y dorsal. Se
calcula que en Europa occidental, un 15,5 % (14,2-16,9) de varones y un 14,5 % (13,3-15,8) de
mujeres padeceran cualquier tipo de dolor lumbar. Si consideramos exclusivamente el dolor lum-
bar crénico, se calcula que entre un 5,9 y un 18,1 % de personas lo sufriran (10). En Espafia, entre
un 51 y un 80 % de personas padecerdn dolor lumbar, siendo crénico entre un 5,9 y un 18,1 % (11).

De manera habitual se utilizan los antinflamatorios no esteroideos (AINE) en el tratamiento
del dolor lumbar crénico (12). Debido al riesgo gastrointestinal y cardiovascular que conllevan
estos farmacos, tenemos que realizar una adecuada seleccién de los pacientes y del AINE a uti-
lizar, segtin las recomendaciones recogidas en las guias clinicas existentes (13). Los opioides en
Espaiia se utilizan relativamente poco en su tratamiento. En el afio 2006, un estudio en Alemania
puso de manifiesto que el 11 % de pacientes con dolor lumbar crénico recibian opioides frente
al 31,7 % que recibian AINE, a pesar de que la satisfaccién del paciente con los resultados del
tratamiento fue moderada y pobre/muy pobre en el 34,3 %, (14). En la actualidad existe consenso
cada vez mas fuerte de que los opioides en periodos largos de tratamiento pueden ser de utilidad
en pacientes con dolor crénico no oncolégico (15).

El dolor irruptivo fue inicialmente definido como un dolor agudo y transitorio, de mayor inten-
sidad que el dolor basal del paciente con cancer (16). Pero una crisis de dolor de mayor intensidad
no solo aparece en los pacientes oncoldgicos, sino que puede aparecer en otras enfermedades no

Clésicamente se entiende por dolor lumbar aquel que se localiza en la parte posterior del
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malignas, como por ejemplo en dolor neuropdtico, en dolor musculo-esquelético, visceral y en
el dolor postoperatorio. Es, por tanto, un dolor transitorio, en forma de llamaradas intensas que
ocurren en el contexto de un dolor basal crénico persistente, pudiendo ser espontdneo o provocado
por diferentes estimulos (17-19). Para algunos autores el dolor crénico persistente basal debe ser
leve o moderado para poder hablar de dolor irruptivo (17,20), de lo contrario estarfamos ante un
dolor incontrolado. Otros autores solo reconocen aquellos casos en los cuales exista un dolor basal
controlado por opioides (21). En los pacientes con artrosis, un incremento de su dolor articular
puede ser debido a la necesidad de un mayor grado de analgesia.

Su prevalencia en pacientes con dolor oncoldgico, aun siendo elevada, no estd totalmente
determinada. En aquellos casos de dolor crénico no oncolédgico, un estudio con 78 pacientes
terminales institucionalizados estableci6 una prevalencia de dolor irruptivo del 63 %, siendo de
causa somatica el 45 %, visceral el 14 %, neuropética el 25 % y mixta el 15 %. E1 60 % de casos
fue de intensidad elevada/extrema, con una media de 5 episodios/dia y con una duracién media
de unos 28 minutos, similar a los datos encontrados en otros estudios de dolor en pacientes con
cancer. Es interesante destacar que los sitios mds frecuentes de localizacion del dolor irruptivo
fueron las extremidades inferiores en el 42 %, las extremidades superiores en el 25 % y la region
lumbar en el 12 % (22). Otro estudio con 228 pacientes con dolor crénico no oncoldgico tratado
con opioides establecié que el 74 % de ellos tuvieron una experiencia de dolor comparable a las
que aparecen en pacientes con dolor oncoldgico. La causa mas frecuente fue el dolor lumbar
crénico en el 52 %, con una media de 2 episodios por dia, de una duracién media de 60 minutos
(18). El estudio llamado COLUMBUS, que evalu6 1.868 pacientes en Andalucia y Melilla y que
se publica en este nimero de la revista, establece una prevalencia de dolor irruptivo en pacientes
con dolor lumbar crénico de un 37,5 % (IC 95 %: 35,3-39,7 %), siendo mas frecuente en pacientes
mayores de 50 afios.

Clasicamente, para el tratamiento del dolor irruptivo en pacientes con cincer se han empleado los
opioides como morfina y oxicodona en formulaciones de accion rapida, afladidos a su tratamiento
de base (23). Debido a que estos farmacos tienen un inicio de accién lento (aproximadamente entre
30-40 minutos) y una vida media més larga (4-6 horas) que el episodio de dolor irruptivo (general-
mente menos de 2 horas), no parece que sean la mejor opcion de tratamiento (24). El dificil manejo
de la metadona (inicio de accién de 10-15 minutos y una vida media larga) hace que la morfina
parenteral y las formulaciones transmucosas de fentanilo, cuya accién aparece a los 5-10 minutos y
su vida media es de 1-2 horas, sean para muchos autores las mejores opciones (25-27).

Las alternativas de tratamiento del dolor irruptivo en pacientes oncoldgicos se han extrapolado de
manera empirica en pacientes con dolor no oncoldgico, que presentan experiencias de dolor compara-
bles a las que aparecen en pacientes con cancer (18,22), evitando asf un retraso en el alivio del dolor.

En esta linea, el estudio COLUMBUS nos permite conocer y cuantificar el grado de cumpli-
miento y satisfaccioén de los pacientes con respecto a los tratamientos contra el dolor, posibilitando
asi futuras intervenciones terapéuticas y un mejor manejo del problema.

Es nuestra responsabilidad en estas situaciones especiales tener en cuenta los potenciales
beneficios y riesgos, que deberan quedar recogidos en la historia clinica del paciente y en el con-
sentimiento informado que tenemos disponible desde la Sociedad Espafiola del Dolor.

A. Oteo-Alvaro
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital General Universitario Gregorio
Maraiion. Madrid
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