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Importancia del diagnéstico del dolor neuropatico

La Asociacioén Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) define el dolor neuropatico
como el dolor causado por una lesién o enfermedad del sistema nervioso
somatosensoriall’). Esta definicion distingue el dolor neuropatico del dolor nociceptivo que
surge de una lesion tisular o inflamacién. La identificacion precisa del dolor neuropatico en
la practica clinica es esencial porque influye directamente en el diagndstico, la seleccidon
del tratamiento, el prondstico y la educacion del paciente. El dolor neuropatico sigue
estando poco reconocido o mal clasificado, particularmente cuando coexiste con dolor

nociceptivo[3].



Enfoque para el diagnéstico

La identificacion del dolor neuropatico se basa en la integracion cuidadosa de la historia
clinica y el examen fisico, apoyados por investigaciones diagndsticas cuando

corresponda[sl. . EI Grupo de Interés Especial en Dolor Neuropatico (NeuPSIG) de la
IASP ha propuesto un sistema de gradacion para mejorar la claridad y consistencia
diagnéstica[4]. Este sistema se aplica cuando la historia sugiere dolor derivado de una
patologia neurolégica mas que de dafio tisular no neural. Integra caracteristicas de los
sintomas, plausibilidad neuroanatémica, hallazgos del examen y pruebas confirmatorias.
Como ocurre con la mayoria de las guias clinicas, este marco tiene ciertas limitaciones,
pero ofrece un enfoque util para aumentar la certeza en la identificacion o exclusién del
dolor neuropatico. Las guias estan disefiadas para informar la practica clinica mas que
para reemplazarla, y sus recomendaciones deben interpretarse junto con el juicio clinico y
el contexto individual del paciente.

Para alcanzar el primer nivel de certeza diagndstica de posible dolor neuropatico, deben
cumplirse dos criterios. Primero, debe existir una historia sugestiva de una lesién o
enfermedad relevante que afecte al sistema nervioso somatosensorial. Esto puede incluir
eventos claramente identificables como herpes zéster, lesion traumatica de nervio o lesion
de la médula espinal, donde el dolor se desarrolla inmediatamente o en el transcurso de
semanas. En contraste, condiciones como la polineuropatia diabética pueden producir
dolor solo después de una latencia prolongada. Aunque el intervalo entre el inicio de la
lesion y el dolor varia, una relacidon temporal estrecha fortalece la probabilidad
diagndstica. En algunos trastornos, el dolor o los sintomas sensoriales representan la
unica manifestacion, como se observa en la neuralgia del trigémino.

Ademas del desarrollo temporal, deben considerarse las caracteristicas de los sintomas.
Los sintomas caracteristicos incluyen dolor quemante, punzante, lancinante o dolor similar
a una descarga eléctrica, a menudo acompafiado de sensacion de hormigueo. Se
presentan tanto dolor espontaneo como fendmenos evocados. Los sintomas sensoriales
positivos incluyen parestesia/disestesia (sensacion alterada no dolorosa/dolorosa como el
hormigueo) y alodinia (dolor provocado por estimulos normalmente no dolorosos); los
sintomas negativos incluyen entumecimiento o pérdida sensorial. La combinacion de
multiples caracteristicas tipicas aumenta la probabilidad diagnostica. Herramientas de

cribado como DN4[2], painDETECT[S], o LANSSI! pueden ayudar en la identificacion,
pero deben complementar, no reemplazar, la evaluacién clinica.

En segundo lugar, la distribucion del dolor debe ser neuroanatomicamente plausible
(reconociendo la variacion en los dermatomas y la propagacion extraterritorial) y
consistente con el sitio de la enfermedad sospechada dentro del sistema nervioso
somatosensorial. El dolor neuropatico en general se ajusta a distribuciones reconocidas.
Ejemplos incluyen dolor irradiado que sigue aproximadamente distribuciones
dermatomales en la radiculopatia dolorosa, territorios de nervios periféricos en
neuropatias focales, una distribucién dependiente de la longitud en “guante y calcetin” en
la polineuropatia, o patrones centrales posteriores a un accidente cerebrovascular o lesiéon



de la médula espinal[s]. El dolor fuera de limites reconocibles reduce la probabilidad
diagndstica de dolor neuropatico, aunque se presentan manifestaciones atipicas.

El siguiente nivel de certeza, dolor neuropatico probable, requiere un examen neuroldgico
focal que demuestre anormalidades sensoriales dentro de una distribucion plausible. La
comparacion del area dolorosa con un sitio de referencia no doloroso puede revelar
pérdida sensorial al tacto ligero, pinchazo, vibracion o temperatura. También pueden
presentarse fendbmenos de ganancia sensorial, incluyendo alodinia o hiperalgesia. Los
signos motores o autondmicos pueden acompafar los hallazgos sensoriales dependiendo
de la localizacion de la lesion.

La interpretacion requiere contexto clinico. Algunas condiciones de dolor neuropatico son
episodicas y las anormalidades sensoriales pueden no ser detectables en la evaluacion.
La sensibilizacion central también puede extender la hiperalgesia o la alodinia mas alla del
sitio de la lesién, reduciendo la especificidad anatdémica. Aunque los signos sensoriales
positivos como la hiperalgesia son menos predictivos para el dolor neuropatico, aun
pueden representar las caracteristicas sensoriales predominantes en ciertas condiciones
neuropaticas. En contraste, los hallazgos sensoriales en condiciones no neuropaticas,
sean positivos o0 negativos, generalmente carecen de una distribucion neuroanatémica
consistente y de reproducibilidad.

El examen sensorial tiene limitaciones. Los clinicos no pueden evaluar de manera
confiable la funcion sensorial somatica profunda o visceral; por lo tanto, la certeza mas
alla de “posible” dolor neuropatico rara vez es alcanzable en tales condiciones. No
obstante, las anormalidades sensoriales reproducibles dentro de una distribucion
neuroanatomicamente plausible brindan un sélido respaldo para el diagnéstico de dolor
neuropatico probable.

El nivel final de certeza, dolor neuropatico definitivo, requiere evidencia diagnéstica
confirmatoria. Ejemplos incluyen: pruebas de conduccion nerviosa que pueden demostrar
una ralentizacion focal en el sindrome del tunel carpiano; una biopsia de piel que muestre
una reduccion en la densidad de fibras nerviosas intraepidérmicas en la neuropatia de
fibras pequefas; o una resonancia magnética que muestre lesiones desmielinizantes en la
esclerosis multiple. No es necesario realizar pruebas extensas en todos los casos. En su
lugar, la investigacion debe seguir el razonamiento clinico y considerar si los hallazgos
probablemente influiran en el manejo. En entornos con recursos limitados, los clinicos
pueden no tener acceso a pruebas diagnosticas, y un diagndstico de dolor neuropatico
probable suele ser suficiente para iniciar el tratamiento.

Diferentes causas de dolor crénico pueden coexistir

El dolor neuropatico ocurre con frecuencia junto al dolor nociceptivo, dando lugar a
presentaciones de dolor mixto. Ejemplos comunes incluyen el dolor lumbar acompafado
de dolor neuropatico en la pierna en la radiculopatia dolorosa, y el dolor relacionado con el
cancer, que también causa dolor neuropatico debido a la compresion o infiltracién



nerviosa. En estas situaciones, multiples mecanismos de dolor pueden contribuir al perfil
sintomatico general, y se necesita un enfoque multidisciplinario para un manejo optimo.

Conclusion

La identificacion del dolor neuropatico en la practica clinica requiere una evaluacién
cuidadosa de la historia del dolor, los sintomas sensoriales, los hallazgos del examen
neurologico y la evidencia de patologia que afecte al sistema nervioso somatosensorial.
La aplicacion de principios diagndsticos establecidos y criterios de gradacion respalda la
diferenciacion entre dolor neuropatico y no neuropatico, el reconocimiento de
presentaciones de dolor mixto y la seleccion de estrategias terapéuticas apropiadas. El
dolor neuropatico no debe considerarse como un diagnostico binario, sino mas bien como
un espectro de certeza diagndstica, que refleja la complejidad inherente y la incertidumbre
de la evaluacion clinica del dolor. Una mejor identificacion del dolor neuropatico contribuye
en ultima instancia a mejores resultados para los pacientes y a un uso mas eficiente de
los recursos sanitarios.

Recurso complementario

Esta disponible un recurso en video para reforzar los principios clave de la identificacion
del dolor neuropatico e ilustrar el enfoque de gradacion de NeuPSIG en la practica clinica:
https://www.youtube.com/watch?v=mVxA_8U4ekE
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