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S U M M A RY

O b j e c t i v e :

To present a decision algorithm for the management of
c h ronic pain, as an attempt to capture not only the thera-
peutic arsenal currently available to us, but also a system
for the election of the most efficient therapeutic options in
each case.

Its use will allow us to minimize therapeutic failures in
the management of chronic pain, and will serve as a guide
for all professionals, who will be able to ask for and per-
f o rm techniques and treatments, beyond the appro p r i a t e
handling of the WHO analgesic ladder.

Material and Methods:

A literature review of the protocols and the experience in
the management of chronic pain at the Multidisciplinary Pain
C o n t rol Unit of the University General Hospital of Va l e n c i a .

R e s u l t s :

We propose two decision algorithm for the management
of chronic pain, according to the clinical condition of the

patient. One of them is aimed to the management of chro-
nic pain and the other one is specifically devoted to the
management of chronic pain in the terminal patient. The
focus of this paper is the first case.

C o n c l u s i o n s :

C h ronic pain is one of the main factors which determ i-
ne the quality of life of our patients, both in non-malignant
and malignant pro c e s s e s .

The use of a systematic decision algorithm in order to
select the most efficient therapeutic option in each case
depending on several clinical variables, can be an useful to-
ol for the management of chronic pain. © 2000 Sociedad
Española del Dolor. Published by Arán Ediciones, S.A.
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RESUMEN

Objetivo:

P resentar un algoritmo de decisión en el control del do-
lor crónico, como un intento de plasmar, no sólo el arsenal
terapéutico del que hoy disponemos, si no un sistema de
elección de las opciones terapéuticas más eficientes en ca-
da momento.

Su utilización permitirá reducir al mínimo los fracasos
terapéuticos en el control del dolor crónico, y servir a to-
dos los profesionales como guía, permitiendo solicitar y rea l i-
zar técnicas o tratamientos, más allá del manejo adecuado
de la escalera analgésica de la OMS.

Material y Métodos:

Revisión bibliográfica, de los protocolos y de la expe-
riencia del manejo del dolor crónico en la Unidad Multidis-
ciplinar de Tratamiento del Dolor del Hospital General
Universitario de Va l e n c i a .

Resultados:

Plantemos dos algoritmos de decisión para el tratamien-
to del dolor crónico en función de la situación clínica. Uno
de ellos, encaminado al abordaje del dolor crónico, y otro
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específico, para el abordaje del dolor crónico en el enfer-
mo en situación terminal. En este artículo nos re f e r i re m o s
a la primera situación.

Conclusiones:

El dolor crónico es uno de los factores más importantes
que afectan a la calidad de vida de nuestros pacientes, tan-
to en procesos de etiología no maligna como de origen
o n c o l ó g i c o .

La aplicación de un algoritmo de decisión sistemático,
en el que en función de unas variables clínicas se seleccio-
ne la opción terapéutica más eficiente en cada momento,
puede ser un instrumento de utilidad en el abordaje del do-
lor crónico. © 2000 Sociedad Española del Dolor. Publica-
do por Arán Ediciones, S.A.

Palabras clave: Dolor crónico. Vía espinal. Vía transdér-
mica. Vía subcutánea. Tr a t a m i e n t o

1. INTRODUCCIÓN

El tratamiento del dolor, siempre debe ser una
prioridad para el médico, tanto cuando es posible y
predecible su desaparición por la resolución del pro-
ceso causal (dolor postoperatorio, dolor agudo en ge-
neral), como cuando la resolución del proceso etioló-
gico, no es posible (dolor oncológico, dolor crónico
no maligno) o cuando a pesar de la desaparición de
la causa desencadenante, el síndrome doloroso per-

siste (dolor crónico neuropático desaferentativo).
Se considera que el dolor es el síntoma más fre-

cuente del cáncer (1) y que en un 20% de los pacien-
tes con cáncer, el síndrome doloroso no puede con-
trolarse con analgésicos por vía oral. De este 20%,
tres cuartas partes tienen un dolor tan intenso que no
puede ser tratado con infusión de analgésicos opioi-
des por vía subcutánea. Un 90% de esta porción pue-
de ser tratada con infusiones espinales de morfina
( 2 ) .

Si esto es manifiesto para el dolor oncológico,
cuanto más lo será, para aquellos dolores crónicos de
etiología no maligna, que cercenan la calidad de vida
de nuestros pacientes durante años.

El control adecuado de un síntoma, que puede ser
el aspecto más cruel de una enfermedad, frente a la
que no podemos plantear un tratamiento causal, y
que, independientemente que pueda ser una amenaza
vital o no, va a suponer una merma importante en la
calidad de vida, actividad laboral, familiar y social,
para un gran número de pacientes, exige el conoci-
miento adecuado del arsenal técnico y terapéutico
del que disponemos para enfrentamos a este reto, y el
momento adecuado de recurrir a técnica o estrategia
terapéutica. Por tanto, no es excusa el hecho de que
una gran parte de estos dolores se controlan adecua-
damente siguiendo la escala analgésica de la OMS.
Los profesionales que atendemos a estos pacientes,
no debemos admitir ningún fracaso en el control de
este síntoma, sin agotar todas las posibilidades, que
hoy nos brinda la ciencia, y recurrir a los especialis-
tas que puedan utilizar técnicas específicas de unida-
des de dolor, para controlar aquellos casos más resis-
t e n t e s .

Se hace imprescindible conocer todos recursos te-
rapéuticos que hoy en día disponemos para que, ese
nada despreciable porcentaje de pacientes, no deban
sufrir estoicamente dolor cuando existen medios para
c o n t r o l a r l o .

Sin embargo, en el momento de tomar decisiones
terapéuticas es necesario ponderar, en función de las
expectativas vitales del paciente y su situación clíni-
ca, una serie de variables tales como la agresividad
de la técnica a emplear, perdurabilidad del sistema y
coste/eficacia del mismo. Es por ello, que presenta-
mos dos algoritmos de decisiones terapéuticas dife-
rentes, en función de la situación de enfermedad ter-
minal o no del paciente.

Hemos preferido esta distinción, en lugar de refe-
rimos a dolor crónico no maligno y maligno, puesto
que el empleo de unas técnicas más agresivas o más
conservadoras, o la posibilidad de acceso a técnicas
que requieren ingreso hospitalario, no estará en la
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catalogación etiológica del dolor sino, fundamen-
talmente, en la situación clínica del paciente y su es-
peranza de vida.

Por tal motivo, debemos conocer inicialmente si el
dolor crónico al que nos enfrentamos esta afectando
a un paciente en situación terminal.

En ocasiones, no es fácil determinar la situación
de enfermedad terminal; por ello, la SECPA L ( S o c i e-
dad Española de Cuidados Paliativos) ofrece unas re-
comendaciones sobre las características de la situa-
ción terminal (3) (Tabla I).

En el presente trabajo se expone el algoritmo de
decisión para el tratamiento del dolor crónico en pa-
cientes que no cumplen estos criterios de enfermedad
terminal. En un segundo trabajo expondremos el al-
goritmo de decisión en esa situación.

El algoritmo de tratamiento de dolor crónico que
proponemos, es el resultado de nuestra experiencia y
actividad profesional en la Unidad Multidisciplinar
de tratamiento del Dolor del Hospital General Uni-
versitario de Valencia (Figs. 1 y 2).

2. ESCALERA A N A L G É S I C A DE LA O M S

El inicio del tratamiento de cualquier dolor cróni-
co, debe pasar por la utilización de la vía oral, como
la vía más eficaz, de bajo coste, cómoda y de buena
aceptación por el paciente y su familia. Y en ella se
basa la escalera analgésica de la OMS (4).

Por este motivo, debemos comenzar, después de
haber descartado cualquier tratamiento etiológico,
por utilizar dicha escalera analgésica. El uso adecua-
do de la misma, junto con las medidas de apoyo ge-
neral (información, soporte emocional, atención con-
tinuada, etc.), permite controlar hasta el 70-80% de
los casos. Debemos recordar la importancia del co-

rrecto manejo de los fármacos coadyuvantes de la
analgesia (antidepresivos, antiepilépticos, anestési-
cos locales, bloqueadores adrenérgicos...), de espe-
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TA B L A I . CRITERIOS DE SITUACIÓN DEL E N F E R-
MO T E R M I N A L

• Presencia de una enfermedad avanzada, progresiva e
i n c u r a b l e .

• Falta de posibilidades razonables de respuesta al trata-
miento específico.

• Presencia de numerosos problemas o síntomas
• Gran impacto emocional en paciente, familia y equipo

terapéutico, muy relacionado con la presencia explícita
o no de la muerte.

• Pronóstico de vida inferior a 6 meses.

Fig 1.—ECP: Estimulación de cordones posteriores.

Fig 2.



cial utilidad en el tratamiento de los dolores de tipo
predominantemente neuropático.

Recientemente se ha incorporado a este arsenal te-
rapéutico, en el tercer escalón de la analgesia, un
opioide potente, el fentanilo, administrado por vía
transdérmica. La utilización de esta vía ha permitido
c o n t a r, en este nivel de la analgesia, con una alterna-
tiva eficaz a la morfina por vía oral (Tabla II).

Los parches de fentanilo, administrados cada tres
días, para el tratamiento del dolor oncológico, se han
demostrado como un sistema seguro, efectivo, y bien
tolerado por la mayoría de los pacientes (5). Su utili-
zación en pacientes no oncológicos parece seguir es-
ta misma línea de efectividad y seguridad.

El correcto abordaje del dolor crónico, en general,
debe basarse en la evaluación continua del síntoma,
puesto que el dolor crónico no es un proceso estático,
sino una situación dinámica con cambios frecuentes,
que sólo desde un seguimiento cercano nos permitirá
adaptar nuestra respuesta terapéutica a las necesidades
reales de nuestros pacientes. Después de cada evalua-
ción nos plantearemos, según el árbol de decisión que
presentamos, la medida terapéutica más indicada.

Agotada la escalera analgésica, en sus tres escalo-
nes y utilizando dosis plenas, sin conseguir un ade-
cuado control del dolor, o con presencia de efectos
secundarios intolerables, nos veremos ante la necesi-
dad de avanzar en un proceso de selección de medi-
das terapéuticas, para el que el presente A l g o r i t m o
pretende ser un útil consejero.

3. DOLOR PREDOMINANTEMENTE
N E U R O P Á T I C O

El dolor crónico en pacientes en situación no ter-
minal superado el tercer escalón de la analgesia, nos
permite planteamos diferentes opciones terapéuticas
en función del tipo predominante de dolor.

Ante dolores con componente predominantemente
neuropático, la disyuntiva, en este momento, se va
presentar entre la utilización de la estimulación eléc-
trica o los bloqueos nerviosos.

El dolor neuropático es un dolor de difícil trata-
miento con una respuesta irregular a los opioides.
Cuando la estrategia terapéutica oral, con un adecua-
do manejo de los fármacos coadyuvantes (antidepre-
sivos tricíclicos, antiepilépticos, mexiletina, gaba-
pentina, etc.), no ha conseguido un control álgico
adecuado, debemos recurrir a técnicas que intenten
interrumpir la transmisión de ese impulso nervioso
(neurobioquímico) anómalo responsable de este tipo
de dolor. En algunos estudios se ha demostrado que la
aplicación tópica de capsaicina alivia el dolor en pa-
cientes con neuralgia postherpética, síndrome post-
mastectomía (6), neuralgia del trigémino, distrofia
simpático refleja y dolor neuropático oncológico (7).

Los anestésicos locales mediante bloqueos únicos
o repetidos pueden conseguir este objetivo. La otra
opción válida puede ser la utilización de la estimula-
ción eléctrica como mecanismo de modular esta
transmisión anómala de percepción dolorosa.

El decidirnos por uno u otro sistema va a de-
p e n d e r, de la localización del dolor, accesibilidad de
las raíces, plexos o nervios afectados, experiencia en
realizar bloqueos periféricos y nuestra capacidad de
acceder a sistemas más sofisticados como los estimu-
ladores medulares (simples o de doble estimulación).
El TENS de fácil acceso, no excesivamente caro y de
fácil y cómoda utilización es un buen predictor de la
efectividad de la estimulación eléctrica como método
analgésico ante determinado dolor neuropático.

3.1. La estimulación eléctrica

La estimulación eléctrica, como mecanismo pro-
veedor de analgesia, es conocida y utilizada desde
hace tiempo. Su utilidad clínica parece demostrada,
aunque su mecanismo íntimo de analgesia todavía
permanezca con claroscuros (teoría de la puerta de
entrada, liberación de opioides endógenos...).

En el dolor crónico de origen predominantemente
neuropático es una opción terapéutica óptima, en sus
dos modalidades habituales: la estimulación eléctrica
transcutánea (TENS) y la estimulación medular o de
cordones posteriores (ECP).

El TENS producirá una inhibición temporal de las
fibras aferentes a las neuronas de segundo orden lo-
calizadas en el asta posterior medular. Los efectos
inmediatos son de un control adecuado del dolor en-
tre un 60-80% de los pacientes, según los estudios,
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TA B L A II. F E N TANILO T R A N S D É R M I C O

VENTAJAS INCONVENIENTES

• Evita la vía oral • Dificultad ajuste dosis equianalgésicas
• Vía directa. Evita primer paso hepático • Precisa periodo inicial de 
• Concentraciones plasmáticas titulación/conversión
predecibles y constantes • Retraso en el inicio de la acción

• Comodidad posológica • Liberación del fármaco a pesar de la 
• Fácil manejo. retirada del parche

No precisa personal cualificado • No es útil en el dolor incidental
• Buena tolerancia



descendiendo su efectividad hasta un 25-30% des-
pués de un año de su utilización continuada (8).

Sus indicaciones estarán en relación a dolores
neuropáticos periféricos, habiendo demostrado su
utilidad en ciertos casos de Síndromes Regionales de
Dolor Complejo (SRDC tipo I y tipo II), miembro
fantasma, neuralgia intercostal y neuropatía diabéti-
ca (9). Sin embargo, la tolerancia relativamente rápi-
da y eficacia parcial hace que, en los dolores cróni-
cos inveterados, nos sirva más como predictor de una
buena respuesta a la estimulación medular que como
un tratamiento definitivo; sin embargo el hecho de
que el TENS no sea efectivo, no significa que la esti-
mulación de cordones posteriores no lo vaya a ser.

Son contraindicaciones para esta técnica: el emba-
razo, cercanía al seno carotideo y la presencia de un
marcapasos cardiaco.

La estimulación medular (EM) mediante la colo-
cación percutánea, bajo control radioscópico, de
unos electrodos en el espacio epidural, se utiliza con
el fin de producir la estimulación eléctrica directa-
mente sobre los cordones medulares posteriores. Se
aplica fundamentalmente en casos de dolor isquémi-
co y dolor neuropático desaferentativo.

3 . 1 . 1 . Dolor isquémico

En el primer caso, el dolor isquémico, se aplica en
dos cuadros de dolor de este origen: en las enferme-
dades vasculares periféricas y en el dolor anginoso
refractario a tratamiento.

En aquellos pacientes con insuficiencia vascular
periférica, en los que la cirugía de revascularización
no es posible, la EM puede ser una alternativa eficaz.
Diversos estudios (10) parecen demostrar que ésta
mejora la microcirculación, reduce o alivia el dolor y
aumenta las posibilidades de evitar la amputación.
También parece facilitar la resolución de las úlceras
en enfermedades vasculares periféricas. Por tanto,
son indicaciones admitidas de estas técnicas: arterio-
patías mixtas, enfermedad de Buerg e r, enfermedad
de Raynaud, arteriosclerosis diabética o no (en estas
última, es más frecuente la amputación) (11 ) .

El éxito de esta técnica, como de cualquier otra
técnica invasiva, se basa en la selección adecuada de
los pacientes, lo que debe pasar, inexcusablemente,
por una evaluación no sólo de la adecuación clínica,
sino del perfil psicológico del paciente y su entorno
socio-familiar (12). Superada esta valoración psico-
lógica, la indicación clínica se basaría en:

—Sistema vascular sin posibilidades de recons-
t r u c c i ó n .

—Contraindicaciones a la revascularización.
—Claudicación intermitente.
—Lesiones pequeñas (no más de 3 cm de superfi-

cie y no profundas) y diseminadas.
—Dolor isquémico en reposo.
—Revascularización defectuosa. Continúan los

síntomas tras la revascularización.
Otra faceta en la que la EM está demostrando su

utilidad, es en el alivio del dolor anginoso r e f r a c t a-
rio a los tratamientos habituales. En estos pacien-
tes, se ha podido comprobar una mejora en la cali-
dad de vida, ya que reduce el número de anginas,
su grado y mejora todos los campos de salud de
Nottingham (13). También se ha demostrado una
reducción en el consumo de nitritos y en la depre-
sión del segmento T.

3.1.2. Dolores neuropáticos desaferentativos

En lo que hace referencia a dolores neuropáticos
desaferentativos como síndromes de miembro fantas-
ma, Síndromes de dolor complejo regional, tanto tipo
I como tipo II, neuropatía diabética, lesiones de ple-
xo, son indicaciones habituales de esta técnica. Ta m-
bién se utiliza con cierta frecuencia en el llamado
failed back surg e ry, o lumbalgia en pacientes someti-
dos a múltiples intervenciones quirúrgicas de espal-
da, siendo más efectiva en aquellos pacientes que
presentan una verdadera aracnoiditis adhesiva o un
síndrome de cauda equina.

No es una técnica adecuada en el tratamiento del
dolor oncológico (14).

3.2. Bloqueos nerviosos temporales

En el dolor crónico, las técnicas de anestesia loco-
rregional o bloqueos del SNP, van encaminadas a
abolir la conducción y las acciones del Sistema Ner-
viosos Simpático, como tratamiento del dolor mante-
nido por el simpático. Lo cual es especialmente útil
en el control de dolores de origen predominantemen-
te neuropático.

Estos bloqueos también son útiles para diferenciar
el componente predominante, nociceptivo o manteni-
do por el simpático, de un determinado dolor. A s i m i s-
mo, nos permite valorar el pronóstico antes de realizar
técnicas más agresivas (prueba de la fentolamina).

Se realizan con anestésicos locales, sin embargo su
asociación con opiodes acorta la latencia del bloqueo,
a l a rga su duración, potencia sus efectos analgésicos y
disminuye la presencia de efectos secundarios.
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Las principales indicaciones son dolores neuropá-
ticos secundarios a causalgia (SDCR tipo I) o distro-
fia simpático refleja (SDCR tipo II) y, como ya se ha
mencionado, diferenciar el componente de dolor
simpático mantenido que acompañe a otros síndro-
mes de dolor neuropático.

Para dolores localizados en los miembros superio-
res se puede realizar el bloqueo a nivel del ganglio
estrellado o del plexo braquial. Para dolores de los
miembros inferiores se realiza un bloqueo epidural
del plexo lumbar (desde L 2 a L 4). Se utilizan anesté-
sicos locales de acción prolongada, como la bupiva-
caína, a concentraciones que no producen bloqueo
motor ni sensitivo.

El dolor de características simpáticas obtiene ali-
vio inmediato y completo, que dura de horas a sema-
nas. No está establecido el número de bloqueos que
deben realizarse; en general a medida que van mejo-
rando se irán espaciando; otra posibilidad es la colo-
cación de un catéter epidural o regional para llevar a
cabo un bloqueo simpático continuo, durante unos
días (12). El protocolo del Massachusetts General
H o s p i t a l (15), para el tratamiento de la distrofia sim-
pática refleja propone: un bloqueo semanal durante 3
semanas; si la duración del alivio no es suficiente,
realizar un bloqueo continuo individualizado durante
una semana; que se podría también repetir si fuera
p r e c i s o .

Los bloqueos neurolíticos son una opción que, ini-
cialmente no planteamos en casos de dolor crónico,
por la irreversibilidad de la medida y el riesgo de ya-
trogenia de la técnica. Éstos quedarían relegados pa-
ra aquellos casos de dolor intratable y severo que
afectan de forma intolerable la calidad de vida de
nuestros pacientes; o como veremos, en pacientes en
situación terminal, en los que estos riesgos minimi-
zan su significado, frente a la relación calidad de vi-
da/supervivencia esperada. Los bloqueos neurolíti-
cos del plexo celíaco en patología pancreática con
dolor severo son muy eficaces, tanto en el dolor cró-
nico no maligno como en el maligno. En las neural-
gias del trigémino rebeldes a todo tratamiento, el
bloqueo neurolítico de la rama correspondiente pro-
duce alivios de larga evolución.

4. DOLOR V I S C E R A L

La inervación visceral se lleva a cabo por dos vías
diferentes: por un lado, a través de la pared abdomi-
nal por medio de los nervios que de forma primaria
inervan las estructuras somáticas, y por otro lado,
mediante los nervios esplácnicos, los cuales poseen

funciones autónomas, sin vehiculizar fibras autóno-
mas. Esto ha llevado, a la errónea conclusión, de que
las fibras viscerales aferentes son equivalentes a las
fibras simpáticas (16,17).

Superado el tratamiento inicial según la escalera
de la OMS, plantearemos en este punto la realización
de bloqueos somáticos sobre los plexos que inervan
las diferentes estructuras abdominales.

Los bloqueos somáticos de plexo van a permitir el
control, por acción directa de los anestésicos locales
de muchos de estos dolores.

Los realizados con mayor frecuencia lo son sobre
el plexo celíaco, aunque también es posible realizar
un bloqueo selectivo sobre los nervios esplácnicos
uni o bilateralmente. Indicado para dolores crónicos
localizados en estómago, hígado y tracto biliar, pán-
creas, bazo, riñones, glándulas suprarrenales e intes-
tino delgado y grueso.

El dolor secundario a la afectación de los nervios
intercostales o de la pared abdominal no se verá ali-
viado por este bloqueo.

Para el control de los dolores pélvicos intratables
el bloqueo del plexo hipogástrico es una opción tera-
péutica en estas situaciones. El tratamiento del dolor
perineal es problemático debido a su distribución bi-
lateral y el riesgo de producir paresia muscular e in-
continencia. Es más eficaz realizar un bloqueo suba-
racnoideo en silla de montar que un bloqueo
p e r i f é r i c o .

El dolor visceral torácico puede tener 2 origenes:
estructuras vasculares o pulmonares. Las causas más
frecuentes de dolor visceral torácico son: isquemia
de miocardio, aneurisma disecante de aorta torácica,
edema y tromboembolismo pulmonar. Solo el dolor
isquémico y el dolor por aneurisma disecante podrí-
an considerarse dolores crónicos, no sentando indi-
cación ninguno de ellos para la realización de blo-
queos torácicos somáticos.

La realización de bloqueos neuroliticos en situa-
ciones de dolor crónico es una decisión siempre difí-
cil, inicialmente se plantean bloqueos terapéuticos
temporales, y sólo en función de la respuesta analgé-
sica y de la evolución de la enfermedad, se puede
ponderar la realización de técnicas neuroliticas. En
pacientes con dolor crónico en situación terminal es-
te tipo de técnicas tienen mayor indicación.

5. DOLOR SOMÁTICO

Si el cuadro álgico al que nos enfrentamos corres-
ponde a un dolor predominantemente somático, que
no hemos conseguido controlar adecuadamente con
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la terapia oral, o bien, se trata de dolores viscerales,
o incluso predominantemente neuropáticos, con mala
respuesta a las técnicas propuestas según el algorit-
mo presentado, o con aparición de efectos colaterales
intolerables, debemos utilizar la via espinal como via
de administración de opiodes potentes y/o anestési-
cos locales.

Es por esto, que se empieza a conocer como el 4°
escalón de la analgesia. Algunos autores hacen re-
ferencia a la vía subcutánea como este cuarto esca-
lón, sin embargo, esta vía sólo se contempla en el
abordaje del dolor en pacientes en situación terminal
en el marco de los cuidados paliativos.

La utilización de opiodes espinales (intratecales o
epidurales), permite utilizar dosis diarias menores,
mayor duración de las dosis y menos efectos colate-
rales a nivel del sistema nerviosos central. Se consi-
gue una analgesia segmentaria de las metámeras me-
dulares correspondientes, completada con la
absorción sistémica, dando origen a una acción anal-
gésica también supraespinal.

También es posible la utilización de orgoteína con
finalidad antiinflamatoria por vía epidural para el
tratamiento de la fibrosis de esta localización (18).

Por supuesto, previamente a la indicación de estas
técnicas es imprescindible la valoración psicológica
y de expectativas del paciente, de forma que nos ase-
gure un mínimo de seguridad, en cuanto a la acepta-
ción de la técnica y afrontamiento de la situación por
el paciente.

La indicación de la vía espinal en el tratamiento
del dolor crónico es universalmente aceptada para el
dolor de origen oncológico, aunque inicialmente hu-
bo cierta controversia respecto a su utilización en el
tratamiento del dolor crónico no maligno; por los
riesgos de adicción, tolerancia y dependencia que
pudiera conllevar.

Sin embargo, utilizada en el lugar adecuado del al-
goritmo de decisión del tratamiento del dolor cróni-
co, nos asegura unos criterios de selección de los pa-
cientes subsidiarios de esta técnica, y se convierte en
una alternativa eficaz en esas situaciones. Lo que es
evidente, es que la mayoría de los autores prefieren
la utilización de opiodes por vía espinal en el dolor
crónico no maligno, antes que realizar técnicas neu-
roablativas irreversibles (19-21). Existiendo en la bi-
bliografía múltiples trabajos que avalan la efectivi-
dad y seguridad de la vía espinal, durante larg o s
periodos de tiempo, para el control de dolor crónico
no maligno (22-25).

Para el dolor crónico maligno, la utilización de la
vía espinal es de reconocida utilidad, debiendo consi-
derarse su utilización mediante sistemas de infusión

implantables y programables (bombas internas) en
pacientes con expectativas de vida largas. Se acepta
que estos sistemas presentan una buena relación cos-
te/beneficio a partir de los 6 meses de tratamiento
(26-29), siendo además este periodo de tiempo el que
justificaría una técnica agresiva que requiere de un
ingreso hospitalario, aunque corto, para su implante.
Por debajo de esas expectativas de vida, podemos va-
lorar la utilización de la vía espinal mediante otros
sistemas menos agresivos y también menos perdura-
bles en el tiempo, como se plantea en el algoritmo de
decisión para dolor crónico en pacientes terminales.

Los sistemas implantables a nuestra disposición
para el tratamiento del dolor crónico (con expectati-
vas superiores a los 6 meses de tratamiento) son los
reservorios espinales (epidurales o subaracnoideos) y
las bombas de implantables o de infusión interna.

Ambos son sistemas totalmente implantables, por
tanto, seguros en cuanto al riesgo de infecciones del
sistema (meningitis) o explantes accidentales; permi-
tiendo un acceso repetido, fácil y seguro.

5.1. Reservorios espinales

El re s e rvorio espinal se coloca subcutáneo, habi-
tualmente en la pared anteroexterna del tórax o abdo-
men, conectado con un catéter, también subcutáneo,
al espacio subaracnoideo. Se prefiere esta localiza-
ción a la epidural, por su mayor eficacia, precisando
dosis más reducidas de opioide y consiguiendo una
mejor calidad de al analgesia; además es la localiza-
ción indicada para algias multifocales que superan el
nivel metamérico C5. Por contra, presenta mayor
riesgo de meningitis, que el acceso epidural, y mayor
incidencia de cefaleas, náuseas y prurito.

Se pueden utilizar dos tipos de técnicas de infu-
sión: en bolus o en perfusión continua con bombas
portátiles externas. Las ventajas de la perfusión con-
tinua con bomba son: necesidad de menor dosis total
de opioide, ausencia de picos y fallas, con dosis
mantenidas, menor incidencia de efectos indesea-
bles, menor tolerancia al opioide, mínima manipula-
ción, posibilidad de programación de las bombas, e
incluso la posibilidad de control del dolor incidental
o irruptivo con bolos a demanda del paciente (siste-
ma de PCA o analgesia controlada por el paciente) y
rentabilización del sistema, puesto que estas bombas
son reutilizables.

La aguja o gripper conectada al reservorio se cam-
biará entre los 7-15 días. Si el paciente, consecuen-
cia de la respuesta a otros tratamientos o por evolu-
ción excelente de su cuadro, dejara de precisar
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analgesia espinal, el reservorio permanece subcutá-
neo sin causar molestias; teniendo un acceso a la vía
espinal fácil y cómodo en caso de volver a precisar
su utilización.

5.2. Bombas implantables

Las bombas de infusión interna son sistemas to-
talmente implantables y programables, que con-
fieren al paciente gran autonomía, sin percibirse
externamente su presencia, como ocurre con las
bombas externas portátiles. Son programables te-
lemétricamente desde un ordenador y precisan re-
lleno de su depósito cada varios meses (en fun-
ción de las necesidades diarias de dosis). El
relleno se puede realizar en el propio domicilio
del paciente, con todas las medidas de asepsia ne-
cesarias, mediante equipos especializados de las
unidades de dolor que se desplazan al domicilio
del paciente.

Como principales inconvenientes de este sistema
encontramos, que a pesar de poder programar dife-
rentes modalidades de infusión, no es posible el bolo
a demanda por el propio paciente como en las bom-
bas tipo PCA, es un sistema caro y no recuperable de
un paciente a otro. Su utilidad se ha demostrado so-
bradamente también en terapias continuadas con Ba-
clofén para el tratamiento de la espasticidad de ori-
gen central, lesión medular traumática, esclerosis
m ú l t i p l e . . .

6. CONCLUSIONES

El dolor crónico precisa un abordaje efectivo, y
así lo reclama la sociedad actual, que calibra su salud
en términos no sólo de ausencia de enfermedad, sino
de calidad de vida. Es por ello, que independiente-
mente de la etiología maligna o no de estos procesos
crónicos, es necesario poner en juego todo el arsenal
terapéutico del que disponemos para conseguir el
control adecuado del mismo.

Pero si queremos ser realmente efectivos, es nece-
sario un abordaje global del dolor, no sólo en su es-
fera física, sino también en la psíquica y social.

En este trabajo hemos querido presentar una pro-
puesta secuencial y, creemos que lógica del abordaje
del dolor crónico; partiendo de tratamientos sencillos
hasta las técnicas más sofisticadas; siguiendo siem-
pre un árbol de decisión basado en la evaluación
c o n s t a n t e .

Completaremos esta propuesta con un algorit-
mo de decisión encaminado al control del dolor
crónico de pacientes en situación terminal, puesto
que existen peculiaridades de esta situación que
modificarán sustancialmente los criterios terapéu-
t i c o s .
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