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Terapia implantable en dolor cronico
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Este tipo de técnicas presenta ventajas sobre los procedi-
mientos neurodestructivosirreversibles, debido aque esmuy
efectivo en pacientes que presenten dolor difuso, debido a
metastasis multiples, la colocacién de un catéter en médula
espinal es mas facil de titular la dosis de los opioides y
rotacion de agentes analgésicos, asi como disminucion en
|os efectos secundarios por la misma disminucion de la do-
sis por administracion directa a sistema nervioso central.

MECANISMO DE ANALGESIA

Laadministracion intraespinal de opioides modulan latrans-
misién del dolor por actuar sobre los receptores del cuerno
posterior de médulaespinal. Lamorfinafue el primer opioi-
de intraespinal administrado, y es el estandar de compara-
€ion para otros analgésicos por viaintraespinal. El estimulo
nocivo aferente converge en el cuerno dorsal de la médula
espinal, donde la neurona nociceptiva primaria hace sinap-
sis con las interneuronas de amplio rango dinamico y las
neuronas nociceptivas de segundo orden en €l tracto espi-
notaldmico. Los receptores opioides estan concentrados en
la médula espinal, especificamente en el asta dorsal en las
laminas|, II, V y X. El agonismo de estos receptores opioi-
desayudaasuprimir el estimulo nociceptivo aferente en los
sitios dolorosos. Especificamente, |os opioides modulan los
impulsos nociceptivos debido a los péptidos asociados con
las vias del dolor, sustancia P, y las fibras aferentes de pe-
quefio didmetro, los cuales condicionan disminucion del
dolor. En suma los opioides también actlian en las vias de
transmision del dolor por supresion de la excitabilidad post-
sindptica de las neuronas de segundo orden a nivel de mé-
dula espinal. El objetivo de los opioides por via espinal es
lainhibicion local de la transmision nociceptiva a nivel de
médula espinal.

Muchos farmacos se han utilizado y se han investigado
como los analgésicos por via espinal, sin embargo |os estu-
dios clinicos se encuentran muy limitados. Los opioides

han sido |os mas estudiados en este aspecto, sin embargo el
Unico aprobado para administracién espinal por laFood and
Drugs Administration eslamorfina. Otros opioides quetie-
nen abien usarse por viaespinal es; hidromorfona, fentanyl,
sulfentanyl, meperidinay metadona. Sin embargo, debe te-
nerse precaucion con meperidinay metadona debido a que
los datos de seguridad son limitados.

El objetivo de los analgésicos intraespinales es el siste-
ma de receptores localizado en la médula espinal. Especifi-
camente para |los opioides, |os objetivos son los receptores
opioides Mu localizados en el asta dorsal. Muchas de las
propiedades farmacocinéticas y dinamicas de los opioides
estan relacionadas con su liposolubilidad, especificamente
su habilidad paradifundir através de la duramadre, haciael
liquido cefalorraquideo y alojarse dentro del asta dorsal. El
coeficiente agua-aceite es un buen indicador de la hidrofili-
cidad o hidrofobicidad del agente.

El uso de combinaciones con bupivacaina es (til cuando
algunos sindromes dol orosos, sobre todo pacientes con do-
lor oncoldgico, no responden a la farmacoterapia Unica,
considerando esta mezcla como el siguiente escal6n. La
mezcla de farmacos con diferentes mecanismos de accion
puede producir sinergia, como es el caso de la unién de
morfinay bupivacaina, disminuyendo los efectos secunda-
rios asociados a los opioides. La bupivacaina no esta rela-
cionada a neurotoxicidad y es segura para el paciente.

Los alfa 2 agonistas son Utiles en algunos casos de do-
lor cronico, su mecanismo de accion es similar a de los
opioides, se unen a nivel presinaptico en las af erentes pri-
mariasy en el ganglio delaraiz dorsal, anivel delasfibras
C, por un mecanismo ain no esclarecido, reduciendo la
liberacion de neurotransmisores, proteina C y péptido re-
lacionados con el gen de la calcitonina, hiperpolarizando
las neuronas del asta dorsal. Estas caracteristicas especia-
les explican el por qué son efectivos contra la alodinia
mecanica y dolor mediado por el simpético, en contraste
con los opioides.
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INDICACIONES

Esta terapia es efectiva para dos grupos de pacientes especial-
mente: aguéllos con sindromes dolorososrefractariosy agquéllos
con efectos secundarios intolerables debido a los opioides, sin
embargo también debemos considerar alos siguientes grupos.

» Dolor crénico con fisiopatol ogia conocida.

e Sensibilidad del dolor a terapias recientemente iniciadas.
» Fallade terapia conservadora.

e Evaluacién psicosocia favorable.

» Respuestafavorable alas pruebas con opioidesintratecales.

CONTRAINDICACIONES

* Infeccion sistémica.

e Coagulopatia.

 Alergias a medicamentos recientemente iniciados.

» Fallaenlaspruebas de opioides intratecal es para obtener
alivio del dolor.

 Pruebas de personalidad inusuales durante las pruebas.

 Pobre higiene personal.

» Pobre adaptabilidad del paciente.

NEUROESTIMULACION PERIDURAL

Es el uso de estimulacién eléctrica de la médula espinal
mediante la colocacién de un electrodo sobre los cordones

posteriores y conectarlo a un generador de impulsos. La
implantacién del electrodo se realiza durante una hospitali-
Zacion muy corta para estimulacion de pruebay si es positi-
va se efectia el implante definitivo, posteriormente el pa-
ciente debe acudir regularmente alaclinica paraevaluacion
y gjustes del generador.

En este caso se debe evaluar y seleccionar correctamente
a los pacientes debido a los altos costos del equipo y en
aquellos que tengan sobrevida por arriba de un afio, para
justificar este costo.

CONCLUSIONES

Los procedimientos pueden ser diagnésticos y/o tera-
péuticos, por lo que debe seleccionarse adecuadamente
al paciente para una eficacia a largo plazo. La precau-
cion debe emplearse en todos los procedimientos. Los
médicos deben entrenarse para la realizacion de estos
procedimientos en talleres con cadaveres, cursos de ac-
tualizacién, experiencias previas con técnicas simila-
res, seminarios, etc. Para entender las habilidadesy po-
sibles complicaciones que se pueden presentar al realizar
los procedimientos, asi como la habilidad para poder
solucionarlos.

Los nuevos procedimientos intervencionistas estan en
constante desarrollo y promoviéndose por los especialistas
en todo el mundo, por lo que cada vez tenemos mas opcio-
nes para el alivio del dolor.
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