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El dolor irruptor, ;solo oncologico?

ace ya mas de un cuarto de siglo que Portenoy y Hagen acufiaron el término Dolor

Irruptor (DI), definiéndolo como una exacerbacién transitoria de dolor que se produce

en un contexto, por otra parte estable, de pacientes oncoldgicos que estan recibiendo
terapia crénica con opioides (1). En esta definicién se contemplan tres elementos esenciales para
conformarla: la existencia de un dolor basal debidamente controlado con opioides, presencia de
una exacerbacion transitoria del dolor y en el contexto de un paciente oncolégico.

Con algunas variantes semdnticas, pero conteniendo estos tres componentes basicos, la definicion
de DI se ha venido repitiendo a lo largo de dos décadas con escasas variantes. Asi, Coluzzi (2)
lo define como un brote transitorio de dolor que se superpone a un patrén de dolor, por otra
parte estable, en pacientes oncolégicos tratados con opioides, denominando a este tipo de dolor
“episddico”, y diferenciando entre dolor incidental, dolor final de dosis y dolor irruptor o dolor
en crisis.

En Espaia, la Sociedad Espafiola de Oncologia Médica (SEOM), la Sociedad Espaiiola
de Cuidados Paliativos (SECPAL) y la Sociedad Espafiola de Dolor (SED) establecieron un
documento de consenso en el que asumieron el equivoco y neologista término “dolor irruptivo”,
definiéndolo como una exacerbacion del dolor de forma subita y transitoria, de gran intensidad
(EVA > 7) y de corta duracién (usualmente inferior a 20-30 minutos), que aparece sobre la base
de un dolor persistente estable cuando éste se encuentra reducido a un nivel tolerable (EVA < 5)
mediante el uso fundamental de opioides mayores, y siempre contemplandolo en el curso de un
paciente oncoldgico (3). Esta idéntica definicion se repite en un reciente articulo, en el que el titulo
del mismo no deja lugar a la duda: “Diagndstico y tratamiento del dolor irruptivo oncoldgico:
recomendaciones de consenso” (4).

Podemos decir que, salvo algunas excepciones, en estos cinco lustros, tanto la definicién de DI
como las perfiladas y estereotipadas caracteristicas descritas por Portenoy se han mantenido
inalteradas, a pesar de la patente constatacion en la clinica diaria de la presencia de DI en pacientes
con dolor crénico no oncoldgico y de que sus propiedades no concordaban de forma tan exacta
como las descritas en la literatura cientifica hasta el momento.

No es hasta 2001 cuando Zepetella (5) recoge por primera vez una alta prevalencia de DI (63 %)
en pacientes con dolor crénico no oncolégico, asi como el tipo de DI que presentan y duracién
del mismo. Posteriormente, otros autores como K. Svendsen, coinciden con la apreciacién de
Zepetella. Esta publica otra casuistica sobre la existencia de DI en pacientes no oncolégicos,
atreviéndose a variar la primigenia definicion de Portenoy: “Aumento transitorio del dolor en un
paciente con un cuadro de dolor basal, controlado o no” (6). Otros articulos vienen a confirmar
esta misma apreciacion (7,8). El mismo Portenoy, en 2010, publica un articulo en el que recoge
la incidencia de DI, tanto en pacientes oncolégicos como no oncolégicos, encontrando més
prevalencia en estos pacientes (48 frente a 33 %), no hallando diferencia significativa en el niimero
de episodios al dia ni en la intensidad de los mismos ni en la duracién (9).
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Afios después, el Estudio Sublime valora la eficacia de un fentanilo sublingual para el tratamiento
del DI en pacientes oncoldgicos y no oncoldgicos, no apreciandose diferencia significativa en
el nimero de episodios entre ambos grupos, asi como no apreciandose tampoco en el inicio del
alivio del dolor ni en los efectos adversos. Tan sélo se constata un mayor requerimiento de dosis
media del farmaco en los pacientes oncoldgicos (10).

A pesar de que la evidencia cientifica y clinica apuntan claramente a la elevada incidencia de DI
en pacientes no oncoldgicos, autores como Manchikanti, después de realizar una revision, tratan
de negar la evidencia, sosteniendo que con lo publicado hasta ahora en la literatura médica no se
puede avalar su terminologia, prevalencia, caracteristicas y tratamiento, afirmando que han sido
poco descritas y deben seguir siendo objeto de debate. Concluye sosteniendo que su revision pone
de manifiesto que no hay evidencia para afirmar la existencia de cualquier tipo de DI en el dolor
crénico no oncoldgico (11). Gatti, en 2013, aporta algo mds de luz al debate y, con un considera-
ble universo, (1.270 pacientes, de los que un 85,5 % se trata de pacientes no oncoldgicos) llega
a la conclusion de que no hay diferencia entre el nimero de episodios y la intensidad del dolor
entre ambos grupos, aportando una novedad al afirmar que muchos de los pacientes describian
los episodios con unas peculiaridades que no se ajustaban al perfil cldsico descrito por Portenoy
(12), algo que en la clinica es observado con elevada frecuencia.

Si es cierto que, a pesar de la evidente constatacién de que los pacientes con dolor crénico no oncol6-
gico presentan elevada prevalencia DI, no se han realizado ni publicado muchos estudios al respecto.
De hecho, en los dos dltimos afios, rastreando el buscador de libre acceso PubMed, encontramos 48
estudios relacionados con dolor irruptor, de los que sélo dos abordan la existencia de éste en pacientes
no oncolégicos. Uno de ellos lo hace de forma selectiva y en €l se llega a afirmar categéricamente
que: “aunque el dolor irruptivo se defini6 originalmente en los pacientes con cancer, posteriormente
se identificé el dolor irruptivo en pacientes no oncoldgicos, con unas caracteristicas similares para
ambos grupos: alrededor del 60 al 75 % de los 2 grupos experimentaran dolor irruptivo, 2-4 veces por
dia, de duracion similar (30-60 minutos)” (13). Mientras, en el otro articulo, se contempla una mayor
potencialidad de presentar DI en pacientes no oncoldgicos que en los oncoldgicos (14).

Como vemos, esta parquedad en la literatura médica de estudios sobre prevalencia, caracteristicas
y tratamiento del DI en pacientes no oncolégicos hace que recibamos con gran interés y expec-
tacion este articulo que hoy publicamos en nuestra revista (15).

Se trata de un estudio prospectivo, observacional y multicéntrico, cuyo principal y original obje-
tivo es evaluar la variabilidad del DI entre pacientes oncolégicos y no oncoldgicos, e incluso en
el mismo paciente. Mientras no se encuentran diferencias significativas en la intensidad de los
episodios y en la evaluacién del alivio del dolor entre ambos grupos, si se pone de manifiesto la
enorme variabilidad de los episodios en intensidad y duracién, no sélo ya entre diferentes pacien-
tes, sino en el mismo paciente, comprobando cémo muchos episodios difieren entre si dificultando
su tratamiento. Entre las importantes novedades que aporta este articulo, se consolida la existencia
de DI en pacientes no oncoldgicos y abre la necesidad de nuevos estudios que confirmen esta
enorme variabilidad en los episodios dentro de un mismo paciente.

Debemos recordar que el uso de fentanilo de accién rapida tan sélo tiene indicacidn para su
administracion en pacientes oncoldgicos que presenten DI y, aunque la Sociedad Espaifiola del
Dolor ha aprobado recientemente un consentimiento para su uso compasivo en pacientes no
oncoldgicos, deberia consensuarse una mas correcta definicion de DI que acogiera a todos los
supuestos posibles.

Ignacio Velazquez
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