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Rev Soc Esp Dolor
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Congreso de la SED en Murcia, 2017

n afio mads, en su afdn formativo, docente e informativo, la Sociedad Espafiola del Dolor
nos ha dejado un muy completo y exitoso congreso nacional.

En Murcia, como en congresos anteriores, hemos intentado mostrar todos aquellos avances
y novedades farmacoldgicos, tecnoldgicos, intervencionistas, formativos, psicoldgicos, en in-
vestigacion y en gestion, que nos puedan ayudar a mejorar la analgesia y la calidad de vida de
nuestros pacientes.

Este afio lo conseguimos haciendo que todos nuestros socios jugaran un papel relevante a la
hora de disefiar el programa cientifico, ya que el ambicioso programa fue conformado cubriendo
la inmensa mayoria de sus propuestas y contando con un excelente Comité Cientifico presidido
por el Dr. Antonio Montero y la Dra. Maria Isabel Martin Fontelles.

En cuatro intensos dias, 39 mesas cientificas y simposios con 114 ponencias, 10 talleres prac-
ticos, 3 cursos precongreso, 3 conferencias magistrales, la exposicion y defensa de 193 comuni-
caciones poster y el gran trabajo de los 156 ponentes y profesores nacionales e internacionales
de mayor prestigio, abarcamos practicamente la totalidad de las materias que estdn siendo hoy en
dia més relevantes en nuestra actividad clinica, cientifica, docente y formativa.

Pudimos también disfrutar del estreno en primicia mundial del impresionante documental
dirigido por nuestro insigne compaiiero el Dr. Rafael Gélvez, Del dolor a la esperanza, una
gran historia. Un documental dnico en su género que, sin duda alguna, hara reflexionar al mun-
do entero sobre el sufrimiento causado por el dolor a la poblacién, la lucha que a lo largo de la
historia han librado nuestros referentes internacionales y nacionales para dominarlo y definir y
estructurar nuestra todavia joven especialidad hasta llegar a los actuales y tan relevantes avances
analgésicos conseguidos, tanto en el dolor agudo como en el crénico.

Ha sido un gran honor para mi y para el Comité Organizador poder colaborar con la Sociedad
Espafiola del Dolor en la realizacion de este tltimo congreso anual que, espero, haya satisfecho
todas vuestras expectativas y haya reflejado la gran ilusién y entrega con la que nos hemos en-
frentado a tan importante reto.

Espero que os sirva de gran utilidad y sigdis disfrutando con el completo contenido cientifico
del Congreso que publicamos en este suplemento.

J. F. Mulero Cervantes
Presidente del Comité Organizador
del X1V Congreso Nacional de la Sociedad Espariola del Dolor
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TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO
DEL DOLOR CEFALICO Y FACIAL

M. P. Acin Lazaro, M. D. Rodrigo Royo y P. Baltanas
Rubio

Hospital Royo Villanova. Hospital Clinico Universitario
Lozano Blesa. Zaragoza

INTRODUCCION

Incluimos en este apartado una serie de alternativas tera-
péuticas que pueden resultar ttiles, solas o asociadas a otras
medidas en pacientes con dolor cefilico y facial:

— Bloqueos nerviosos.

Radiofrecuencia.

Toxina botulinica.

Propofol en administracién intravenosa.

— Capsaicina tdpica en alta concentracion.

— Estimulacion eléctrica occipital con sistema implantado.
— Técnicas conductuales y de relajacion.

Psicoterapia.

Fisioterapia.

Oxigenoterapia.

BLOQUEOS NERVIOSOS

Los bloqueos mads interesantes por su utilidad diagnés-
tica, prondstica y/o terapéutica son: bloqueo de nervios
occipitales, bloqueo de ramas periféricas de nervio trigé-
mino, bloqueo del ganglio de Gasser, bloqueo del ganglio
esfenopalatino y bloqueo de facetas C2-C3 y C3-C4 (1).

El objetivo del bloqueo de los nervios periféricos es
actuar sobre el nervio que produce el dolor, con procedi-
mientos quimicos (alcohol o glicerol), térmicos (radiofre-
cuencia y crioterapia) y fisicos (neurectomia).

— Bloqueo de los nervios occipital mayor y menor: es
sin duda uno de los mas importantes. Su abordaje
extracraneal suboccipital es técnicamente facil, puede
proporcionar beneficio tanto prondstico como tera-
péutico en diferentes tipos de cefaleas y se recomien-
da el bloqueo bilateral, ya que existen conexiones
cruzadas del sistema trigémino cervical.

— Bloqueo de las tres ramas periféricas del nervio tri-
gémino: V| con sus nervios terminales: supraorbitario

y supratroclear; V., con su nervio terminal: infraorbi-
tario; ambas sensitivas, y V, con su nervio terminal:
mentoniano, rama sensitivo-motora.

Bloqueo del ganglio de Gasser: alojado en la cavi-
dad de Meckel situada en el hueso temporal. Indica-
ciones: neuralgia del trigémino, dolor oncolégico y
dolor ocular intratable. El abordaje del ganglio a nivel
intracraneal debe hacerse bajo control radioscépico.
Rizotomia del G. de Gasser con glicerol: indicada en
la cefalea en racimos.

Consiste en la inyeccion de glicerol (0,2-0,5 ml), en
la cisterna subaracnoidea de Gasser en el cavum de
Meckel, bajo fluoroscopia. El glicerol es un agente
no neurolitico que produce un bloqueo prolongado
del nervio, la desventaja es que tarda 7-19 dias en ser
efectivo y la tasa de recurrencia del dolor es de 54 %
alos 4 afios. Una complicacién grave es la inyeccion
intrarterial de glicerol.

Bloqueo del ganglio esfenopalatino (GEP): albergado
en la fosa pterigopalatina. Responsable de la inerva-
cién autondmica del drea central de cara y cabeza.
Existen diferentes vias de abordaje:

1. Técnica transnasal: se aplican algodones satu-
rados de crema de lidocaina y prilocaina en
cada fosa nasal durante 10-20 min. También
se puede aplicar un spray de lidocaina.

2. Técnica transoral: accede al ganglio a través
de agujero palatino.

3. Técnica infracigomatica: para llegar a la fosa
pterigomaxilar. La mas utilizada para realizar
bloqueos y radiofrecuencia (2).

Bloqueo de GEP con catéter: es un método rapido,
facil y efectivo. El catéter estd provisto de una cami-
seta flexible con la punta en dngulo para permitir la
infusién de lidocaina en el GEP, no es incémodo para
el paciente, dura unos 15 minutos y produce resulta-
dos inmediatos y duraderos.

Bloqueo de facetas: este bloqueo se utiliza fundamen-
talmente en el tratamiento de la cervicalgia, curse o no
con cefalea. La confirmacion del diagndstico requiere a
veces diversos bloqueos a nivel de C3-C4 y C5-C6 (3).
Se inyecta el anestésico local bajo fluoroscopia a nivel
de la articulacién y de la rama medial. También ha
demostrado su utilidad diagndstica y terapéutica en
las cefaleas cervicogénicas.
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Complicaciones de los bloqueos: 1a mayoria de las com-
plicaciones son derivadas de un defecto de técnica: inyec-
cién intravenosa, inyeccion intrarterial, exceso de dosis y
puncién directa de nervio o médula.

RADIOFRECUENCIA (RF)

Deberia valorarse el efecto del bloqueo previo con AL.

La RF convencional es una técnica neuroablativa que pro-
duce lesién por calor (80 grados) (corriente de baja energia
con altas frecuencias), e interrumpe la transmision en las vias
del dolor; mientras que la RF pulsada es una técnica neuro-
moduladora, que no produce destruccién nerviosa, interrum-
pe la corriente periddicamente (40-42 grados), para controlar
la temperatura y eliminar el calor en el tejido.

Radiofrecuencia del G. de Gasser: indicada en la
neuralgia del trigémino, neuralgia secundaria, neuralgia
postherpética, anestesia dolorosa, cefalea en racimos y
sindrome de dolor facial atipico. El objetivo es acceder al
mismo a través del foramen oval, sin necesidad de ciru-
gia abierta. Actualmente se considera el procedimiento
de referencia por su seguridad y eficacia, se realiza bajo
fluoroscopia (4).

TOXINA BOTULINICA

La toxina botulinica tipo A ha demostrado su eficacia en
el tratamiento preventivo de la migrafia crénica, disminuye
el nimero y la intensidad de las cefaleas y produce una
reduccién del consumo de fadrmacos en las crisis.

La inyeccién se realiza de acuerdo a los estudios de
eficacia, seguridad y tolerabilidad del programa PREEMPT
(Phase IIII Research Evaluating Migraine Profilaxis The-
rapy) que se publicé en 2010.

La dosis recomendada es de 155 U, por via i.m. en
inyecciones de 5 U cada una, distribuidas en las siete dreas
musculares siguientes: corrugador en 2 sitios (10 U), proé-
cerus en 1 (5 U), frontal en 4 sitios (20 U), temporal en
8 sitios (40 U), occipital en 6 sitios (30 U), paraespinal
cervical en 4 sitios (20 U) y trapecio en 6 sitios (30 U).
Adicionalmente se pueden administrar otras 40 unidades
en funcién de la distribucién del dolor en los musculos
temporal, occipital y trapecio (5).

PERFUSION DE PROPOFOL

Indicada en el tratamiento de la migrafa refractaria.

El tratamiento que se lleva a cabo a lo largo de varias
sesiones consiste en la administracién i.v. de propofol con
monitorizacion y registro de: nivel de conciencia, TA, fre-
cuencia cardiaca y saturacién de O,.

Se preparan 100 cc de suero fisiol6gico con propofol
20 mg (2 cc) el 1* dia, propofol 40 mg (4 cc) el 2° dia 'y
a partir del tercer dia propofol 60 mg (6 cc); el tiempo de
administracién es de 1/2 hora.

La duracién del tratamiento son 30 dias a 5 dias por
semana.

Contraindicaciones: alergia al huevo, cacahuete y soja,
y pacientes inestables hemodindmicamente.

Efectos secundarios, cardiovascular: hipotension, hiper-
tension, arritmia; respiratorio: hipoventilacién y apnea,
broncoespasmo, laringo-espasmo y tos.

SNC: convulsiones, fendmenos excitatorios motores
(sobre todo, tras induccién rdpida), cefaleas, inquietud,
alucinaciones, suefios fantasticos, ilusiones sexuales, mio-
clonias, opistotonos, confusion; gastrointestinales: nduseas,
vomitos, dolor abdominal; dermatolégicos: eritema, urti-
caria, prurito y rash cutdneo, y locales: dolor en el punto
de inyeccién.

CAPSAICINA

Aunque en este momento la administracion de capsaici-
na tépica en alta concentracion estd fuera de ficha técnica
para su colocacidn en la zona de la cara, hemos observado,
siempre que se tomen medidas de proteccién de mucosas
y ocular, que puede resultar de gran utilidad en pacientes
con dolor facial severo, refractario.

La capsaicina en una sustancia alcaloide del pimiento
capsicum, agonista de los receptores TRPV1, el mecanis-
mo accién es por deplecién sustancia P (sin embargo hay
estudios clinicos recientes que demuestran que tiene poca
o ninguna correlacién con el alivio del dolor), atenuacién
de la hipersensibilidad cutdnea y desfuncionalizacién de
las fibras nociceptivas.

Produce una pérdida temporal del potencial de mem-
brana, incapacidad de transportar factores neutréfilos con
alteracion del fenotipo y retraccion reversible de las termi-
naciones nerviosas de la dermis y epidermis, con alteracion
de los receptores de la capsaicina TRPV1 y otros canales
i6nicos (6).

Indicaciones: se selecciona a los pacientes que tienen
una neuralgia del trigémino crénica, con respuesta insu-
ficiente al tratamiento farmacolégico, y en algunos casos
intervencionista, que acepte el tratamiento con capsaicina
8 % y que firme el consentimiento informado, ya que su
uso esta fuera de indicacion.

La describimos como una nueva opcién en la que existe
poca experiencia descrita en el drea trigeminal que, por
nuestra experiencia, en pacientes con dolor facial tratados
en las Unidades del Dolor del Hospital Clinico y Royo
Villanova de Zaragoza, la recomendamos como una posi-
bilidad terapéutica segura y eficaz. Hemos observado dis-
minucién de la EVA significativa y resultados favorables
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en la evaluacidn cualitativa que se mantienen al lo largo
de varios meses.
Serdn necesarios los estudios que avalen su utilidad.

TECNICAS CONDUCTUALES Y DE
RELAJACION

Existe evidencia cientifica sélida sobre la utilidad de las
terapias de relajacion y biofeedback en la cefalea tensional
y vascular, los programas para el manejo del estrés son mas
utiles cuando se asocian a las técnicas de relajacion. Con-
siste en aprender a controlar funciones corporales con el fin
de disminuir el efecto de la tension sobre dichas funciones.

FISIOTERAPIA

La cefalea cursa en muchas ocasiones con contractura
de la musculatura cérvico-dorsal, por lo que la fisioterapia
es fundamental; también el uso de compresas calientes,
ultrasonido, choques eléctricos y masaje han demostrado
gran beneficio en estos casos.

PSICOTERAPIA

Es especialmente 1til en todas las cefaleas que se aso-
cian con trastornos de ansiedad y/o depresion y de la per-
sonalidad.

OXIGENOTERAPIA

El O, inhalado es un método seguro y eficaz en el trata-
miento agudo de la cefalea en racimos. La oxigenoterapia
a Fi O, alta (7-12 I/min) durante 15-20 min puede ser util
tanto en el tratamiento sintomdatico como en el abortivo.

El mecanismo de accidn no esta aclarado; tras dos sema-
nas sin crisis se reduce gradualmente.
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POLIMORFISMOS OPIOIDES:
(FUTURO O PRESENTE?

A. Alonso Cardaiio

Médico Especialista Anestesiologia. Unidad del Dolor.
Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Tratamiento
del Dolor. Hospital Universitario de Leon

Los analgésicos opioides son algunos de los fairmacos
mads recetados. Existe gran variabilidad en la respuesta al
dolor y a los analgésicos, dependiendo del origen del dolor,
sensibilidad al dolor, diferencias culturales, peso, edad, tra-
tamiento previo con opioides y polimorfismos genéticos
(D).

Un polimorfismo genético es una variacién en la secuen-
cia de un lugar determinado del ADN entre los individuos
de una poblacién. La variacién debe aparecer al menos en
el 1 % de ellos. Los polimorfismos pueden traducirse en
diferentes fenotipos (desde los atributos fisicos hasta la pre-
disposicién a sufrir enfermedades). El polimorfismo mds
frecuente es el Polimorfismo de Nucle6tido Simple (SNP).

Los polimorfismos serfan responsables de una escasa res-
puesta al tratamiento analgésico, de la hiperalgesia inducida
por opioides, de la proteccién frente a efectos secundarios de
los opioides, del umbral doloroso individual, del riesgo de
adiccion y de la respuesta individual al estrés, entre otros (2).

El genoma completo de un paciente es el entramado donde
estdn los rasgos que comparte con todos los humanos y las
pequeiias variaciones que lo hacen tinico. Recordemos que
fue en abril de 2003 cuando el Instituto Nacional Norteameri-
cano de Investigacién del Genoma Humano el Departamento
de Energia y sus socios del Consorcio Internacional para la
Secuenciacion del Genoma Humano anunciaron la termina-
cion exitosa del Proyecto Genoma Humano. Sin embargo,
la secuenciacion es solo el primer paso, ya que se trata de
encontrar las variaciones en los genes y analizar si podrian ser
responsables de la aparicion de alguna enfermedad.

La investigacién sobre las variantes genéticas de los
receptores opioides humanos trata de identificar los posi-
bles moduladores de la respuesta individual a los opioides
tanto endégenos como exdgenos. Las variantes pueden
afectar tanto a la expresion del receptor opioide como a
la funcién del mismo. Sin embargo, el grupo de variantes
solo explica en parte los fenotipos clinicos.
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El objetivo es, por tanto, encontrar y analizar variacio-
nes en los genes. Solo asi estaremos en disposicién de hacer
un tratamiento mds preciso y podremos hablar de una medi-
cina personalizada.

Gracias a los tltimos avances tecnoldgicos para carac-
terizar el genoma (NGS o Next Generation Sequencing)
podemos hacer una seleccién de genes. Por ejemplo, los
genes humanos OPRM 1, OPRK1, OPRDI, situados en los
cromosomas 6, 8 y 1, codifican los tres receptores opioi-
des p, k, 0. Sus ligandos endégenos son los neuropéptidos
endorfinas/endomorfinas, dinorfinas y encefalinas, respec-
tivamente. Y ellos son la diana principal de los analgési-
cos opioides. La activacion del sistema nociceptivo, tanto
central como periférico, resulta ser un mecanismo defensi-
vo. Asi, la activacién del drea postrema origina depresion
respiratoria, la activacion de dreas cerebrales relacionadas
con el placer originan adiccion, la activacién del tracto
gastrointestinal origina estrefiimiento y la activacion del
eje hipotdlamo-hipdfisis-adrenal origina respuestas de
estrés.

Existen diferentes reacciones bioquimicas y diferentes
formas en las que la informacién secuenciada es leida.
El andlisis de la enorme cantidad de datos sigue siendo
un desafio para los bioinformaticos, que deben mantener
actualizadas las bases de datos con las variantes gendmi-
cas. Sin supercomputadores seria imposible analizar los
genomas (3).

Gran parte de la investigacion actual se centra en unos
pocos genes seleccionados: COMT y OPRMI.

El COMT es responsable de la inactivacion y metabolis-
mo de varios neurotransmisores catecolaminérgicos. Varios
polimorfismos genéticos del gen COMT se ha demostra-
do que disminuyen la actividad del enzima COMT. Se ha
postulado que las distintas variantes de este gen son res-
ponsables de las diferentes respuestas al dolor. Por ejem-
plo, muchos estudios se han centrado en el polimorfismo
Vall58Met, que disminuye la actividad del enzima COMT
en 3-4 veces. También se ha visto que los pacientes con el

genotipo met/met tienen niveles mds altos de dolor y mds
receptores opioides u en el cerebro, y esta es la razén de
que la morfina fuese mds efectiva en los pacientes noruegos
con cdncer en los que se realizé el estudio (4).

Los polimorfismos del OPRM1 pueden reducir la poten-
cia de los opioides. El subtipo OPRM1 es el principal lugar
de accién de la mayoria de opioides tanto endégenos como
exodgenos. El receptor es responsable ademas de los efectos
gratificantes del alcohol y nicotina. Si el paciente posee 2
copias normales de alelos, si es heterocigoto (1 copia nor-
mal, 1 alterada) u homocigoto (2 copias alteradas) de este
gen, va a influir en los requerimientos postoperatorios de
opioides tras cirugia abdominal. Uno de los polimorfismos
mads estudiados del OPRM1 es SNP 118A/G: el genotipo
GG requiere mds altas dosis de opioides para aliviar el
dolor.

Otros polimorfismos genéticos relacionados con la mor-
fina son la UDP-glucuronosil-transferasa y la P-glicopro-
teina-1 que estd codificada por el gen ABCBI.

La investigacién de cambios tnicos en un gen solo pue-
de ofrecer una informacién limitada sobre los efectos de
la genética en relacién al requerimiento de opioides. La
informacién que pueda resultar util debe englobar datos
acerca de los enzimas metabdlicos del individuo, de los
receptores opioides y enzimas responsables de la degrada-
cion del farmaco, para construir un perfil personal capaz
de predecir la respuesta individual a los fairmacos y guiar
al médico clinico sobre el tipo de farmaco a utilizar y las
dosis apropiadas. Los investigadores deben consensuar qué
genes y polimorfismos son relevantes en farmacogenética,
y crear bases de datos de acceso publico conteniendo los
resultados de estudios controlados (5).

Existen dos conceptos que debemos tener en cuenta a la
hora de entender la efectividad de un farmaco. Por un lado,
la farmacocinética es el proceso por el que el organismo
absorbe, distribuye, metaboliza y excreta farmacos (6), y
por otro lado, la farmacodindmica describe los efectos del
farmaco a nivel celular o de receptor. Asi podemos cla-

TABLA I
CLASIFICACION DE PACIENTES POR SU HABILIDAD GENETICA PARA METABOLIZAR UN FARMACO

MN Metabolizador normal

Responde como se espera

2 alelos normales

M Metabolizador intermedio

Actividad moderada

2 alelos parcialmente activos o 1
completamente defectuoso

ML Metabolizador lento

Escasa actividad

2 alelos andmalos

MR Metabolizador rapido

Mais actividad

Al menos 1 alelo muy activo

MU Metabolizador ultra-rapido

Multiplica varias veces el nivel de
actividad

Muchas copias del gen normal

Cada alteracion se llama alelo del gen original:
* 2 copias del mismo alelo: genotipo homocigético.
* Combinacién de 2 alelos diferentes: heterocigético.
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sificar a los pacientes dependiendo de la metabolizacion
de los analgésicos opioides diferentes a la morfina (fenta-
nilo, tramadol, oxicodona, buprenorfina). Resulta particu-
larmente importante la carga genética relacionada con la
gran variabilidad interindividual en los niveles de actividad
del sistema CYP450, cuya actividad estd relacionada con
diferencias de sexo, indice de masa corporal y factores cul-
turales que condicionan la percepcién del dolor (Tabla I).

La medicina personalizada puede optimizar los trata-
mientos y reducir el gasto sanitario: reducir pruebas, dis-
minucién de reacciones adversas y de estancia hospitalaria,
disminuir polifarmacia, disminuir el coste de desarrollo de
nuevos farmacos, lo que resulta indispensable en cdncer
(7). Sin embargo, hay que tener en cuenta que en la actua-
lidad cuenta con un acceso limitado tanto por los costes de
obtencién de muestra como por la interpretacion y aseso-
ramiento en el resultado.

La medicina de precisién nos plantea nuevos desafios a los
que deberemos dar respuesta en un futuro no lejano. Existe
la posibilidad de que la farmacogenética pueda fomentar las
desigualdades sanitarias, y desconocemos qué consecuencias
podria tener disefar farmacos para un grupo étnico o racial
concreto, por ejemplo. Cabe preguntarse: ;conocer la infor-
macién genética cambiarfa el modo de tratar a los pacientes?

CONCLUSIONES

La medicina personalizada o medicina de precisién
implica la utilizacién de medidas objetivas y precisas para
ayudar al médico a determinar la eficacia de los analgésicos
opioides, identificar el mal uso, asegurar la confianza con
el tratamiento y guiar el manejo de pacientes complejos,
siendo cada vez mas accesible y menos caro.
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CEFALEA CERVICOGENICA.
RADIOFRECUENCIA DEL NERVIO
OCCIPITAL MAYOR

M. Bovaira
Hospital Intermutual de Levante

La cefalea cervicogénica hace referencia a un dolor refe-
rido a cabeza cuyo origen procede de cualquier estructura
del cuello. EI mecanismo por el que se explica este hecho
es por la convergencia entre las aferencias de los 3 primeros
nervios cervicales y el niicleo del trigémino, constituyen-
do el nervio trigémino cervicalis. La convergencia con las
aferencias trigeminales ocasiona el dolor referido a nivel
frontal, orbitaria y temporal. Las convergencias entre otras
aferencias cervicales y las de C2 explican que el dolor sea
referido a la zona occipital y regiones parietales.

Las posibles fuentes de dolor son:

— Articulaciones zigoapofisarias.

— 70 % C2-C3.

- Cl1-C2.

Atlanto-occipital.

- C3,C4.

Disco intervertebral (C2-C3, su estimulacién nocicep-
tiva produce dolor en region occipital).

— Ligamentos.

— Miisculos.

Para el diagndstico de la cefalea cervicogénica se debe
realizar una exploracién fisica exhaustiva. Ademads de la
evaluacion de la movilidad de la columna cervical, se debe
realizar una palpacién segmentaria de las facetas cervicales
y una comprobacién de los siguientes puntos gatillos:

— Palpacién del nervio occipital mayor (GON) a nivel

lateromedial del occipucio.

— Palpacion del nervio occipital menor (LON), en la fija-

cién del muisculo esternocleidomastoideo al craneo).

— Articulacién facetaria C2-C3 (dependiente del tercer

nervio occipital).

El nervio occipital mayor es el nervio sensitivo puro
mayor de nuestro cuerpo. Es el ramo medial de la raiz dor-
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sal de C2. Asciende oblicuamente entre el oblicuo menor
y el semiespinoso capitis, y acaba perforando este ulti-
mo junto con el trapecio préximo a la fijaciéon del hueso
occipital. En este punto se une a alguna rama procedente
del ramo medial de la raiz posterior de C3 y, ascendiendo
medialmente a la arteria occipital, se divide en varias ramas
que comunican con el nervio occipital menor (procedente
de ramo anterior de C2y C3) e inervan la piel del cuero
cabelludo hacia el vértice del craneo.

Entre los criterios diagnésticos de la cefalea cervicogé-
nica (Sjaastad, 1998) debe existir un alivio significativo al
bloqueo con anestésico local y/o corticoides de los puntos
gatillos. Con ello determinaremos la estructura anatomica
responsable del mantenimiento de la cefalea.

Varios estudios (Gawer 1991, Vincent 1998) avalan la
eficacia del bloqueo del GON con anestésicos locales y
corticoides. Anthony y cols. (Clin Exp Rheumatol 2000),
en un estudio sobre cefaleas, determinaron una prevalencia
de cefaleas cervicogénicas del 16,1 %. De ellas, el bloqueo
del nervio occipital mayor con metilprednisolona depot y
anestésico local produjo un alivio completo en un 90 % de
las cefaleas. Naja y cols. (Pain Practice 2006), en un estu-
dio randomizado en 50 pacientes, mostraron una reduccion
significativa del dolor tras bloqueo del GON comparado
con salino, que se mantuvo hasta los 6 meses. El 87 % de
estos pacientes requirieron ademds un bloqueo del LON.

Todo ello otorga a los bloqueos del GON, con anestési-
cos locales y corticoides, una evidencia para el tratamiento
intervencionista de la cefalea cervicogénica de 1 B+.

Sin embargo, esto no es patognomonico de las cefaleas
cervicogénicas, también ocurre con las migrafias unilate-
rales y con la cefalea en racimos.

Basandonos en este hecho, el GON se convierte en un
target accesible para técnicas de radiofrecuencia. Puesto
que el drea de inervacidén del nervio occipital mayor es
tan grande, no parece razonable realizar una neurolisis con
radiofrecuencia convencional, puesto que habria gran drea
denervada y un razonable riesgo de dolor por deaferenti-
zacion. No obstante, se han descrito casos de exéresis qui-
rirgica del GON con buenos resultados, aunque limitados
en el tiempo (Anthony 1992, Pikus 1995).

La propuesta serfa realizar una radiofrecuencia pulsada
(RFP) del nervio occipital mayor.

Consiste en la aplicacion de una corriente de alta frecuen-
cia, a modo de pulsos, con el objetivo de generar un campo
eléctrico alrededor de los nervios o ganglios, sin elevacion de
temperatura. Los mecanismos por los que la RFP ejerce sus
efectos analgésicos no se sabe con exactitud. Actda como un
mecanismo neuromodulador, se basan en una activacion de las
vias inhibitorias descendentes, una alteracién en la expresion
genética (aumenta la expresion del gen C-fos), descenso de
las citoquinas proinflamatorias, incluso una miniablacién (0,2
mm) en el tejido circundante. Actdan selectivamente sobre
las fibras nociceptivas y no se han descrito efectos adversos.

Numerosos estudios observacionales y algunos rando-
mizados han demostrado la eficacia de la radiofrecuencia
pulsada en el dolor neuropitico.

Algunos estudios sobre RFP en GON en la neural-
gia occipital muestran resultados alentadores, con una
mejora significativa del dolor, de calidad de vida y una
reduccién en la medicacién analgésica (Manolitis y
cols., 2014). Cohen y cols. (2015), en un estudio ran-
domizado a doble ciego, de alta calidad metodoldgica
en pacientes con neuralgia occipital o migrafia con pre-
si6on del GON dolorosa, también mostraron un mayor
beneficio analgésico de la RFP frente a la infiltracién de
corticoides sobre el GON.

No obstante, de su aplicacién en la cefalea cervicogénica
se tiene una evidencia mds escasa. Gabrhelik y cols. (2011),
en un estudio randomizado sobre 30 pacientes con cefalea
cervicogénica, demostraron que la inyeccion de esteroides
y la RFP en el GON producian un efecto similar a los 3
meses, pero que el beneficio analgésico de la RFP se pro-
longaba durante 9 meses.

Sabemos que la radiofrecuencia pulsada se puede apli-
car en diferentes targets y, tal y como describié Vallejo en
su estudio sobre mecanismo de accion de la RFP, el lugar
donde ejerce mayor efecto bioldgico es en el ganglio de
la raiz dorsal. Quiza la aplicacion de la corriente sobre el
GRD de C2 y C3 seria mas eficaz que la aplicacién directa
sobre el GON, aunque perderiamos la sencillez y seguridad
del procedimiento.

En el algoritmo terapéutico propuesto por diferentes
autores para el tratamiento de la cefalea cervicogénica
(van Suijlekom 2010, Bogduk 2014) no se considera la
RFP del nervio occipital mayor. No obstante, y pese a la
escasa pero alentadora evidencia y a la ausencia de efec-
tos secundarios, si el bloqueo del nervio occipital mayor
produce un alivio analgésico temporal, ante la reaparicion
del dolor proponemos la realizacién de una radiofrecuencia
pulsada del mismo.
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CONSULTA DE ENFERMERIA
EN LA UNIDAD DEL DOLOR

R. Calleja Carbajosa, B. Hernandez Saez, C. Palacios
Lobato y B. Pérez Benito

Enfermeria. Unidad del Dolor. Alianza Hospital Univer-
sitario Rio Hortega y Hospital Clinico Universitario de
Valladolid

INTRODUCCION

UDOVA es una unidad joven, nacida en octubre de 2016
con la alianza de la unidad del dolor del Hospital Uni-
versitario Rio Hortega (HURH) y la del Hospital Clinico
Universitario (HCU) de Valladolid.

Es una unidad multidisciplinar formada por 3 enferme-
ras, 2 TCAE, 1 técnico de rayos, 1 celador, 7 anestesistas
y 1 médica rehabilitadora, asi como un traumatélogo y un
pediatra de referencia. Se tiene prevista la incorporacion de
un psicdlogo, un fisioterapeuta y otra enfermera.

Esta unidad se encuentra ubicada en el Edificio Rondilla
de Valladolid.

COBERTURA ASISTENCIAL

Atencién a poblacion directa:

— Provincia de Valladolid (+ 520.000 hab.): HURH,
HCU y H. Medina del Campo.

— Provincia de Segovia (x 156.000 hab.).

Atencion a pacientes complejos:

— Provincia de Palencia (+ 164.000 hab.).

— Provincia de Burgos (+ 360.000 hab.).

— Provincia de Soria (= 91.000 hab.).

Total aproximado de la atencién a la poblacién:

1.300.000 habitantes.

CONSULTA DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD
DEL DOLOR

Dispone de amplia zona de almacenaje para guardar
estructuradamente el material para los tratamientos (ttos.),
dos sillones, camilla con toma de O, y de vacio para posi-
bles complicaciones y zona para tareas administrativas.

OBJETIVOS DE LA CONSULTA DE
ENFERMERIA

1. Proporcionar cuidados integrales al paciente y su
Jfamilia respondiendo a sus necesidades individuales
y propiciando los maximos niveles de recuperacion
en la autonomia del individuo a pesar de los limites
impuestos por su dolor.
— Garantizar la comprensién de la informacién
recibida.
— Favorecer una mayor adherencia al tratamiento (tto.).
— Proporcionar formacién, informacién y educacién
terapéutica sobre el tratamiento que se le va a
administrar.
— Potenciar el autocuidado a través de educacién
para la salud.
2. Mejorar la calidad de vida del paciente:
— Reducir la morbilidad: control de los efectos
secundarios de los ttos.
3. Mejorar la eficacia del tratamiento:
— Promover una mayor independencia del paciente.
— Ayudar en la adaptacién de las limitaciones de su
enfermedad.
4. Minimizar los efectos secundarios:
— Fomentar la promocién de la salud y la preven-
cién 2° de la enfermedad.
— Implicar a su entorno en el proceso de su enfermedad.

ACTIVIDADES REALIZADAS EN LA CONSULTA
DE ENFERMERIA

Actividad asistencial presencial

Electroterapia

— 17 consulta: entrevista personal para valorar la zona
de dolor a tratar, irradiacién y limitaciones funcio-
nales. Informamos del tipo de tto. a realizar con pro-
tocolo correspondiente. Para reforzar aprendizaje,
entregamos documento informativo. Cursamos cita
para la revisién médica y de enfermeria.

— Revisiones: se comprueba la adherencia al tto., efecti-
vidad, necesidad de cambio de protocolo, resolucién de
dudas, etc., cursando posterior revision. En caso de sus-
pensién del tratamiento el paciente entrega el dispositivo.

lontoforesis

Tratamiento que se realiza durante 10 sesiones consecuti-
vas de 20 minutos. En la 1% sesién, siguiendo las indicaciones
facultativas, se explica el procedimiento y se concreta la
zona de dolor a tratar. En cada sesidn se valora la aparicion
de posibles efectos secundarios, tanto a nivel general como
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local. En la dltima sesién cursamos cita para revisién con
su facultativo.

Bomba de infusion intratecal

Dentro de las técnicas que realizamos esta es la mas rele-
vante y especifica de enfermeria, ya que requiere prestar mayor
atencion tanto por la técnica a la hora de realizarla como por
responsabilidad en el manejo de los dispositivos. Cuando llega
el paciente se realiza una evaluacion del estado de salud desde
la dltima recarga. Si el paciente estd estable se procede a recar-
gar labomba con la misma dosis; si no, se procede a valoracién
facultativa para reajuste de la dosis o farmacos.

En caso de bombas electronicas, se realiza ademas de la
evaluacion del estado de salud, una telemetria. Si el pacien-
te estd inestable el facultativo realiza los cambios oportu-
nos, y ya se procede a la recarga de la bomba.

Al finalizar cursamos una nueva cita a dia fijo, teniendo
en cuenta la capacidad de la bomba, farmacos infundidos,
siempre citando unos dias antes de que finalice el volumen
total para evitar posibles efectos adversos.

Curas

Son las derivadas de la implantacién de bombas de infu-
sion intratecal (BI) y de estimuladores. Valoracion realiza-
da por enfermeria y facultativo.

1. En las bombas, la primera vez que acuden a consulta
se realiza toma de datos del paciente y del dispositivo
implantado en una hoja de registro donde posteriormen-
te se van anotando todos los cambios realizados. Se rea-
liza la cura y seguimiento de las incisiones quirtrgicas
hasta retirar puntos de sutura (+ 3 semanas). Una vez
cicatrizada la incision se programa fecha de recarga.

2. Con los estimuladores diferenciaremos los dos tiem-
pos del proceso:

— 1 tiempo: se realiza al paciente una valoracion del
dolor (escala EVA), se realiza cura y se programa
retirada del dispositivo o bien implante definitivo.

— 2°tiempo: nueva valoracion del dolor (escala EVA)
y cura de las incisiones quirtdrgicas siguiendo su
evolucién hasta retirada de puntos de sutura (+ 3
semanas). En algunos casos este seguimiento se hace
desde Atencion Primaria, para lo cual se entrega al
paciente un documento con las pautas a seguir por su
enfermera y asi asegurar la continuidad asistencial.

Parche de capsaicina

Aplicacién de parche tépico utilizado en el dolor neu-
ropatico. Explicamos el procedimiento, posibles efectos
secundarios, asi como recomendaciones a seguir.

Tras determinar la zona a tratar se aplica el parche durante
1 hora (salvo en plantas de los pies y palmas de las manos,
que son 30 minutos) y se retira pasado ese tiempo, salvo
intolerancia, en este caso se retiraria antes. Tras finalizar se
aplica gel limpiador. Se puede aplicar hielo local y/o trata-
miento farmacolégico (POF) si el paciente precisa, también
anestésico topico (previo a la aplicacion del parche) aunque
actualmente esta ultima prictica estd en desuso.

Finalmente se cursa cita para revisién por facultativo
segun indicacidn.

Actividad asistencial no presencial

— Llamadas telefénicas (paciente y familiares).

— Resolucién dudas de tratamientos.

— Gestion de citas (nuevas citas, revisiones, cambios,
etc.).

— Asesoramiento sobre la aparicion de efectos secun-
darios/adversos.

— Comprobacién de la adherencia al tratamiento.

Docente

— MIR y EIR.
— Nuevas incorporaciones a la unidad.
— Elaboracién de comunicaciones sobre la unidad.

Investigadora

— En desarrollo diversos estudios:

» Efectividad del anestésico topico en los parches de
capsaicina.

e Cuestionarios de calidad de vida (pacientes con
limitacién de sus AVD) y grado de satisfaccién en
pacientes con implantacién de bombas de infusién
intratecal.

Administrativa

1. Gestidn de citas: planificacién de la agenda: rea-
lizada por el equipo de enfermeria, teniendo en
cuenta el tiempo que se invierte en cada tipo de
tratamiento (Tabla I).

2. Gestion de recursos materiales: solicitud de sumi-
nistros y farmacia. Solicitud del material, recepcién
y revision.

La Figura 1 refleja el porcentaje de tiempo dedicado a
cada tipo de tratamiento que realizamos en la cons ulta a
diario. El mayor porcentaje es para las BI, con un 28 %,
que se traduce en 3 recargas de dispositivo de media al dia
(Tabla II).
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La Figura 2 representa la cantidad de tratamientos realiza-
dos mensualmente; las revisiones de electroterapia resaltan
con un 38 % (120/mes aproximadamente) y BIC 47/mes con
un 14 % (Tabla III).

PLANES DE MEJORA

Formacién al personal de enfermeria sobre escuela

de espalda.

— Traslado de personal administrativo junto a la unidad
asistencial.

— Entrevista inicial con el paciente en las bombas de
infusién intratecal de nueva implantacién.

— Cambio de tiempos de tratamiento, mas ajustados a
la realidad asistencial.

— Creacién de grupos de apoyo, charlas de EpS sobre
su patologia.

— Aumento de personal de enfermeria con el objetivo de

disminuir listas de espera, mejorar la calidad y garan-

tizar la consecucion de estos planes.

Conclusiones

— Controlar el funcionamiento de la consulta y sus nece-
sidades nos puede permitir mejorar la utilizacién de
circuitos organizativos y de la agenda, mejorando asi la
gestion del tiempo 'y la calidad asistencial del paciente.

— Conociendo las dreas de responsabilidad del equipo
de enfermeria, se deja constancia de que es una herra-
mienta bdsica y fundamental para el manejo y control
del dolor cronico.
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1.  Estdndares y Recomendaciones de calidad y seguridad.
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad: Uni-
dad de tratamiento del dolor; 2011.

2. Goberna Iglesias MJ, Mayo Moldes M, Lojo Vicente V.
Gestion y actuacion enfermera en la unidad de dolor créni-

Revisiones
electroterapia 18 %
Bombas
intratecales 28 %

Nueva
electroterapia 12 %

Fig. 1. Porcentaje tiempo diario de los tratamientos.

Parche
capsaicina 2 %

Revisiones
electroterapia 38 %

Bombas intratecales
14 %

lontoforesis 25
%
Nueva

electroterapia 13 %

Fig. 2. Porcentaje del niimero de tratamientos al mes.

TABLAII

Parches capsaicina: 40
minutos (1-2/semana)

Nuevas electroterapias: 40
minutos (2/dia)

BI: 90 minutos (3/d1’a) Revisiones electroterapla:

co. Rev Soc Esp Dolor 2014;21(1):50-8. 60 minutos (6/dfa)
Tontoforesis: 80 minutos Curas 20 minutos (6/
(4/dia) semana)
TABLAI TABLA III
Parches de capsaicina: 40 | Nuevas electroterapias: 20 Nuevas electroterapias:
. . Parches: 6/mes
minutos minutos 40/mes
BI: 30 minutos Rev1§10nes electroterapia: BIC: 47/mes Revisiones electroterapia:
10 minutos 120/mes
Tontoforesis: 30 minutos Curas: 20 minutos Tontoforesis: 80/mes Curas: 24/mes
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SiNDROME MIOFASCIAL EN LA
PATOLOGIA CERVICAL. ESGUINCE
CERVICAL CRONICO (LATE WHIPLASH)

G. Correa Illanes

Especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion. Profesor
Adjunto Universidad de Chile. Miembro Unidad de Dolor
Hospital Clinico Mutual de Seguridad. Director Asocia-
cion Chilena para el Estudio del Dolor. Santiago de Chile

El sindrome del latigazo cervical tardio, esguince cer-
vical crénico o late whiplash syndrome (LWS) es el tras-
torno asociado a manifestaciones clinicas relacionadas
con el traumatismo que provoca la extension o flexion
forzada de la columna cervical tras colisién en vehicu-
lo motorizado. Las manifestaciones clinicas (Whiplash
Associated Disorders, WAD) incluyen dolor y rigidez de
cuello, cefalea, tinitus, vértigo, parestesia en cuadrante
superior, dolor en miembro superior y sintomas de distrés
psicolégico como dificultad para dormir, problemas de
concentracion, dificultades cognitivas y fatiga. En LWS
estos sintomas persisten mas de 3 meses después de la
lesion e interfieren significativamente en la calidad de
vida del paciente (Kasch 2001, Karlberg 1996, Spitzer
1995, Vicente-Banos 2009).

En Espafia, el 15 % de los accidentados de trafico sufren
WAD, siendo la cuarta causa de incapacidad transitoria
(Diaz 2008). La relacién mujeres: hombres es 2:1. Del 40
al 50 % de los pacientes con WAD agudo se cronificara,
desarrollando LWS, y el 35 % no retornard a su actividad
laboral (Carroll 2008). Los costos del tratamiento son altos;
en Gran Bretafia ascienden a 3 billones de libras esterlinas
por afio (Joshin 2004).

La clasificacion de los WAD desarrollada en Que-
bec (Spitzer 1995), los cataloga en cinco niveles. Se le
critica su falta de validacién cientifica y capacidad pro-
néstica (Hartling 2001, Kivoja 2008), y que la mayoria
de los pacientes son clasificados en WAD II, conside-
rando este nivel falsamente homogéneo (Sterling 2004)
(Tabla I).

Respecto de la fisiopatologia, se postulan cinco meca-
nismos posibles de lesién en LWS; hiperextension cervi-
cal excesiva, fuerzas tensiles musculares, carga, cizallaje
y pellizcamiento capsular facetario y deformidad ganglio
de raiz dorsal (Deng 2000).

El trauma provoca dafo en los ligamentos que llevan
a inestabilidad cervical segmentaria, especialmente en
C5-C6. En LWS se observa degeneracion discal acelera-
da en el 25 % de los casos, por tension/ruptura del anillo
anterior y tension del ligamento longitudinal posterior,
especialmente en C5-C6. Las articulaciones zigoapofisia-
rias son las estructuras mas susceptibles de dafio en LWS,
tanto por compresion, cizallaje como estiramiento, siendo

la causa mas comun de dolor en LWS, en 40 a 60 % de los
pacientes (Lord 1996, Barnsley 1995).

A nivel muscular se observan cambios morfolégicos
de la musculatura cervical, con transformacion de la fibra
muscular desde oxidativa lenta a glicolitica rdpida, infil-
tracion grasa y aumento de drea de seccion muscular, tra-
duciendo denervacion cronica por dafio de nervios cervi-
cales segmentarios y trastornos miopdaticos inflamatorios
crénicos postraumdticos. La alteracion de la musculatura
lleva a disminucién de contractibilidad, fuerza y resistencia
a la fatiga, empeorando la inestabilidad cervical segmen-
taria (Elliot 2008, 2010). En LWS se alteran los patrones
de reclutamiento tanto de musculos de columna cervical
como cintura escapular, aparecen precozmente, asociando-
se mayor déficit de patrén de reclutamiento a mayor nivel
de dolor (Nederland 2002, Jull 2004, Sterling 2003, 2006).
El microtrauma del huso neuromuscular, la inflamacién
muscular y la disminucién de descarga de ymotoneurona
retardan la propiocepcidn, alterando el control sensoriomo-
tor (Trelevean 2003, 2005, Sterling 2003).

Tras el trauma, la respuesta inflamatoria derivada de las
lesiones de los tejidos cervicales, que no curan rapidamen-
te, se convierten en un ‘driver nociceptivo’, generan sensi-
bilizacion periférica o hiperalgesia primaria, con aumen-
to de la actividad de nociceptores ‘silentes’, estimulo del
ganglio de la raiz dorsal, aumento de sintesis de receptores

TABLA I
CLASIFICACION DE TRASTORNOS ASOCIADOS A
LATIGAZO (WAD), FUERZA DE TAREA DE QUEBEC

Grado
clasificacion
OTF

0 Sin dolencias relacionadas al cuello
Sin signos fisicos

Presentacion clinica

1 Dolor cervical, rigidez o solo
sensibilidad cervical
Sin signos fisicos

II Dolencia cervical

Signos musculoesqueléticos,
incluyendo:

— Disminucién rango de movimiento
— Puntos sensibles

111 Dolencia cervical

Signos neurolégicos, incluyendo:

— Reflejos tendinosos profundos
disminuidos o ausentes

— Debilidad muscular

— Déficits sensitivos

v Malestar cervical y fractura o
luxacién
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periféricos y sensibilizacion del sistema aferente nocicep-
tivo (Curatolo 2006, Vierck 2006). Si la sensibilizacién
periférica se prolonga en el tiempo, se pone en marcha la
sensibilizacion central o hiperalgesia secundaria, respon-
sable de la amplificacién de la sefial aferente nociceptiva y
disminucién de la inhibicién cortical. La hipersensiblidad
sensorial central lleva a disminuir los umbrales al dolor por
presion, temperatura, estimulacion eléctrica y tacto suave;
es un proceso que no se limita solo a la columna cervi-
cal sino también a dreas distantes como las extremidades
(Elliot 2008). La hiperalgesia al frio predice resultados de
discapacidad a 12 meses y evidencia que LWS tiene com-
ponente neuropdtico asociado. La sensibilizacién central
serfa la causante de la perpetuacién del dolor y la discapa-
cidad por LWS (Sterling 2003).

El diagnéstico del LWS es clinico. El dolor se ubica en
la region cervical, cabeza, espalda superior y extremidades
superiores, es generalmente difuso y no sigue distribucion
dermatémica. El 20 % de los pacientes refieren sintomas
de dolor neuropdtico. La disminucién del rango de movi-
miento es frecuente, aparece precozmente después de la
lesion, se recupera independiente de la mejoria del cuadro
doloroso, persistiendo mas tiempo en aquellos con niveles
de dolor y discapacidad mds severos (Sterling 2006). Ade-
mads, se observa sensibilidad muscular palpable, alteracion
de sensibilidad y debilidad generalizada.

El indice de Discapacidad Cervical (NDI) se utiliza en
la evaluacion de LWS; es una escala que evalia restriccion
de diez actividades por dolor cervical y estd validado al
espaifiol (Andrade-Ortega 2010).

El distrés psicologico en WAD estd asociado al dolor
y discapacidad no resueltas y persistentes (Wenzel 2002).
Los pacientes con niveles moderados a severos de dolor
muestran mayor distrés psicolégico e hipersensibilidad
generalizada que aquellos con sintomas leves (Sterling
2004). A su vez, los pacientes con trastornos psicoldgicos
con LWS reportan mayores niveles de dolor, discapaci-
dad, disminucién de funcién y mayor tiempo de ausentismo
laboral. Del 22 al 25 % de los pacientes con LWS presenta
Trastorno de Estrés Post Traumadtico (TEPT) (Mayou 2002,
Sterling 2009). El TEPT asociado a LWS tiene capacidad
prondstica de pobre recuperacién a 6 meses y 2 afios (Ster-
ling 2005, Buitenhuis 2006, Sterling 2006).

El litigio y la ganancia secundaria o simulacién tendria
alguna injerencia en el cuadro de LWS, pero es un tema
actualmente controversial y con evidencia mixta.

Los perfiles clinicos de LWS son sindrome cervical
local, cefalea cervicogénica, vértigo cervicogénico, sindro-
me cervicobraquial y manifestaciones de comportamiento.

El LWS se diferencia del dolor cervical insidioso cré-
nico por la mayor percepcién de discapacidad, medida por
NDI, mayores sintomas de distrés psicolégico y menor
umbral de dolor al frio y a la presién (Elliot 2008).

La recuperacion tras WAD, si ocurre, sucede entre 2 a

3 meses, con plateau posterior. Se han identificado facto-
res de riesgo de pobre recuperacién a partir de hallazgos
en WAD agudo (Sterling 2010, Kamper 2008), observan-
dose tres patrones; a) bueno: 45 % de los pacientes, con
dolor inicial y discapacidad leves, no tienen sintomas
a los 12 meses de la lesion; b) regular: el 39 % de los
pacientes, con dolor inicial y discapacidad inicial mode-
rados, tienen discapacidad moderada a 12 meses; y c)
malo: el 16 % de los pacientes, con dolor y discapacidad
inicial severos, cursan con discapacidad severa a los 12
meses de la lesion. El punto de corte del nivel de dolor
inicial es > 5,5/10 y NDI > 29 % (Sterling 2014). Otros
factores prondsticos de importancia son la hiperalgesia al
frio, TEPT, catastrofismo asociado a dolor, animo depre-
sivo y expectativa de pobre recuperacion (Tabla II).

El tratamiento del LWS comienza desde la etapa aguda,
en la cual es fundamental aconsejar al paciente sobre el
retorno precoz a su actividad habitual y no utilizar collar
cervical, ya que la inmovilizacion es inefectiva y retrasa
la recuperacion.

Se deben detectar precozmente las banderas rojas y
amarillas, previo a planificar tratamiento en pacientes con
WAD II, especialmente las relacionadas con inestabilidad
cervical, presencia de radiculopatia e insuficiencia de arte-
ria vertebral.

No existe consenso de cudl es la terapia mds eficaz en
LWS. La combinacién de factores biopsicosociales en su
recuperacion lleva a que el tratamiento deba ser una com-
binacién de estrategias fisicas y cognitivo-conductuales,
multidisciplinario y multimodal. El tratamiento del WAD
debe intensificarse a partir de los 30 dias, las herramientas
terapéuticas mds importantes son la educacion y conse-
jo al paciente, ejercicio y actividad, terapia manual, ven-
daje neuromuscular, estimulacién nerviosa trasncutianea
(TENS), estimulacién magnética transcraneal, acupuntura,
medicacidn oral, terapia psicoldgica e intervencionismo.

La educacion al paciente es fundamental y va dirigida
a dar confianza, mejorar el entendimiento de sus sintomas,
transmitir la importancia de retorno a su actividad, gene-
rar cambios de comportamiento, especialmente conduc-
tas evitativas por miedo al dolor y alentar estrategias de
enfrentamiento adecuadas. El ejercicio en LWS por si solo
tiene resultados modestos, sin embargo en un programa
multidisciplinar es fundamental, especialmente los dirigi-
dos a aumentar rango de movimiento, los que deben ser
implementados precozmente. Hay consenso en que se debe
evitar provocar dolor con cualquier fisioterapia, debido a la
hipersensibilidad sensorial de estos pacientes, la estimula-
cién mecdnica no juiciosa puede prolongar la hipersensi-
blidad por lo que es deletérea. La terapia manual no seria
beneficiosa como tratamiento tinico, pero si combinada con
ejercicios y educacion.

Cuando los pacientes presentan altos niveles de dolor y
de discapacidad iniciales, hiperalgesia al frio y sintomas de
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TABLAII

INDICADORES PRONOSTICOS DE POBRE RECUPERACION FUNCIONAL SIGUIENDO A LESION POR
LATIGAZO (LWS) BASADOS EN REVISIONES SISTEMATICAS.

+

?

Factores que muestran evidencia

consistente de ser indicadores prondsticos

de pobre recuperacion

Factores que muestran evidencia
consistente de no ser indicadores
prondsticos

Factores con evidencia
inconsistente

— Nivel de dolor inicial: EVA > 5,5/10

— Nivel de discapacidad inicial: NDI > 29 %

— Expectativa negativa de recuperacion
— Alto catastrofismo por dolor

— Caracteristicas relacionadas con
accidente (colision, conciencia,
posicion en el vehiculo, velocidad
del accidente)

— Edad avanzada

— Género femenino

— Rango de movimiento de cuello
Factores relacionados con

— Hiperalgesia al frio

— Hallazgo de imédgenes
— Disfuncién motora

compensacion

TEPT, no responden a fisioterapia (Jull, 2007).

El tratamiento farmacoldégico del WAD crénico es simi-
lar al de la fibromialgia, los medicamentos con mds eviden-
cia en LWS son eperison y tetrazepam.

Se sugiere iniciar precozmente terapia psicologica en
poblacion de riesgo, se ha observado que al tratar los sinto-
mas psicoldgicos de TEPT, ansiedad, depresion, disminuye
la discapacidad relacionada con dolor.

Se han reportado efectos beneficiosos con procedi-
mientos Intervencionistas en algunos pacientes con LWS.
La infiltracién intramuscular de lidocaina en puntos gati-
llo muscular es superior a placebo, el bloqueo de ramo
cervical medial es efectivo en 60 % de los pacientes. En
cefalea cervicogénica puede ser beneficioso el bloqueo
del tercer nervio occipital (TON) y el nervio occipital
mayor (GON).

La proposicién de tratamiento en pacientes con dolor
leve, pocos signos de hiperexcitabilidad central y/o distrés
psicoldgico seria educacién més fisioterapia (ejercicios y
terapia manual), en pacientes con dolor moderado y signos
de hiperexcitabilidad central agregar intervencion interdis-
ciplinaria y medicacidn oral y en pacientes con dolor mode-
rado a severo, signos de hiperexcitabilidad y cuestionarios
psicolégicos positivos adicionar terapia del comportamien-
to enfocado en trauma, realizado por psicélogo.

CONSIDERACIONES FINALES

El sindrome del latigazo cervical tardio o late whiplash
syndrome (LWS) es una condicién compleja, heterogénea,
controversial, discapacitante, frecuente y costosa. El origen
traumatico del LWS lleva consigo trastornos fisicos y psi-
coldgicos. El diagndstico es clinico, siendo clave detectar
precozmente la poblacién de riesgo para brindarles tra-
tamiento multidisciplinario y multimodal, consistente en
educacidn, ejercicios, terapia manual, terapia psicolégica
y, en algunos casos, técnicas intervencionistas. Todas las

terapias van dirigidas a reducir el dolor, la discapacidad y
mejorar la calidad de vida de los pacientes.
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COMPARACION DE RESULTADOS ALARGO
PLAZO ENTRE TRATAMIENTOS TOPICOS
Y ORALES EN EL DOLOR NEUROPATICO
LOCALIZADO

A. Navarro Siguero

Centro de Salud Puerta del Angel. Miembro del Grupo de
Trabajo de Dolor de SEMERGEN. Miembro del Grupo de
Dolor Neuropdtico de la SED. Madrid

Se estima que el dolor neuropético (DN) tiene una pre-
valencia en poblacion general del 7-10 %. Segun un estudio
realizado en Espafia, de los pacientes atendidos por dolor en
las consultas de Atencion Primaria la cuarta parte tenian dolor
neuropdtico (12 % DN puro, 13 % dolor mixto). En un estudio
hecho en las unidades de dolor de nuestro pais, el 52 % de los
pacientes que tratan tiene dolor neuropético.

De las patologias con DN atendidas por médicos de Aten-
cién Primaria (AP) y Atencion Especializada, se estima que el
60 % de los pacientes presenta el dolor en un érea del cuerpo
claramente definida.

En 2010 un grupo de expertos se reunié para definir dolor
neuropdtico localizado (DNL) como “un tipo de DN caracte-
rizado por un drea(s) estable y circunscrita de maximo dolor”.
Esta drea estd asociada con signos positivos o negativos y/o
sintomas espontdneos caracteristicos de DN (1). E1 DNL es
facil de reconocer en el caso de la neuralgia postherpética o
dolor postquirtrgico, pero es mds complicado de hacer en el
caso de la neuropatia diabética (puede tener varias areas afec-
tadas) o en el dolor lumbar crénico (dolor mixto).

La mayoria de las guias nacionales e internacionales sitlian
a los tratamientos topicos en segunda (capsaicina 8 % y lido-
caina 5 %) o tercera (toxina botulinica A) linea de tratamiento
del dolor neuropdtico periférico. La guia NICE en 2013 reco-
mienda considerar en primera linea la crema de capsaicina en
AP en DNL a los pacientes que no toleren o deseen evitar el
tratamiento oral (3).

Por todos son conocidas las desventajas de los farmacos
orales en el tratamiento del DN. Sus efectos secundarios, sus
interacciones medicamentosas, asi como la dificultad de titular
dosis especialmente en pacientes ancianos, fragiles y pluripa-
tolégicos, convierten su uso, en ocasiones, en todo un arte.
En los dltimos afios se ha intentado desarrollar un algoritmo
diagndstico en DN para médicos no especialistas en dolor. En
el caso de DNL se proponen como primera linea los tratamien-
tos topicos (capsaicina 8 % y lidocaina 5 %) por su buena
relacién riesgo/beneficio, accién local, minima absorcion sis-
témica, evitan primer paso hepatico, no interaccionan con otros
farmacos, se pueden combinar con cualquier otro tratamiento
y son efectivos desde el primer momento, sin necesidad de
titular dosis (4,5).

La mayoria de los tratamientos topicos actian a nivel de las
fibras Ad y C (lidocaina 5 %, capsaicina 8 %, ketamina, antide-
presivos y clonidina), algunos sobre las fibras C (ambroxol y

baclofeno), los salicilatos a nivel de las fibras superficiales y el
diclofenaco lo hace a nivel de estas tltimas y de las fibras Ad y
C. No todos los tratamientos tépicos tienen el mismo nivel de
evidencia. La lidocaina 5 % tiene un nivel de evidencia elevado
en neuralgia postherpética (NPH) y neuropatia diabética (ND)
y medio para dolor postrauma y dolor orofacial. La capsaicina
8 % ha demostrado evidencia elevada en NPH y polineuropatia
sensitiva asociada al VIH (VIH-DSP) y evidencia media-alta
en ND (hay que tener en cuenta que en algunos paises, incluido
el nuestro, se aprob6 para esta indicacioén en verano de 2015)
(TablaI). El resto de tratamientos tdpicos solo han demostrado
evidencia media o baja (6).

Cuando buscamos evidencia a largo plazo de tratamien-
tos topicos en DN, no encontramos ensayos clinicos rando-
mizados, doble ciego, a mds de 12 semanas de duracién. S{
encontramos estudios open-label que demuestran seguridad a
largo plazo.

Lalidocaina 5 % tiene estudios, fundamentalmente en NPH
(pocos pacientes en DN postrauma, postquirtirgico y sindrome
de dolor regional complejo), hasta 7 aflos manteniendo a largo
plazo la mejoria del dolor y la disminucién de la alodinia sin
aparicién de nuevos efectos adversos (Tabla II).

La capsaicina 8 % tiene estudios abiertos hasta 52 semanas
en NPH, VIH-DSP, ND, dolor postrauma y postquirtrgico. Ha
demostrado mejorar la calidad de vida del paciente, mantiene
la disminucién del dolor a largo plazo y no aparecen efectos
adversos desconocidos con su aplicacién repetida (Tabla IIT).

También los farmacos orales de primera linea tienen estu-
dios a largo plazo. Es el caso de la pregabalina que tiene estu-
dios hasta 15 meses en ND y NPH en la que mantiene la dis-
minucioén significativa en la intensidad del dolor sin aparicion
de nuevos efectos secundarios. Sin embargo, en el estudio de
Simpson en pacientes con neuropatia VIH-DSP a 17 semanas
no hubo diferencias significativas en el alivio del dolor entre
pregabalina y placebo (Tabla IV).

Duloxetina tiene estudios en ND hasta 52 semanas en los
que ha demostrado mantener la mejoria significativa en la
intensidad del dolor y en la calidad de vida sin aparicién de
nuevos efectos adversos (Tabla V).

En la Tabla VI podemos ver el resumen de estudios a lar-
go plazo en DN de otros farmacos. Un estudio a 24 semanas
que compara la eficacia de amitriptilina y nortriptilina en dolor
neuropdtico periférico (DNP) concluye que ambos mantienen
una disminucion significativa en reduccion de la intensidad del
dolor. Los efectos adversos y tasa de discontinuacién fueron
similares con los dos farmacos (objetivo primario del estudio).

La toxina botulinica-A en el estudio BOTNEP en DNP
(mayormente postquirdrgico y postraumatico) publicado en
2016 demostr6 que dos series de inyecciones BOTOX —A
administradas cada 12 semanas produce una disminucion sig-
nificativa en la intensidad del dolor, con mejores resultados en
pacientes con alodinia.

Otros farmacos sin indicacién en ficha técnica para el tra-
tamento del DN también han realizado estudios a largo plazo,
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TABLA1
AGENTES TOPICOS PARA EL TRATAMIENTO DEL DOLOR NEUROPATICO LOCALIZADO. NIVEL AL QUE
ACTUAN Y GRADO DE EVIDENCIA. MODIFICADO DE CASALE R. TOPICAL TREATMENTS FOR LOCALIZED

NEUROPATHIC PAIN. CURR PAIN HEDEACHE REP 2017

Fibras Ady C Fibras C Epidermis | Evidencia alta| Evidencia media

Lidocaina 5 % X NPH, ND Postrauma, NOP

Ketamina X SDRC
Baclofeno 5 % X
Capsaicina 8 % X NPH, ND ND

VIH-DSP
Diclofenaco 1,5 % X X NPH, SDRC

Salicilatos X NPH
Antidepresivos X SDRC, postrauma
Clonidina 0,1 % X ND
Ambroxol 20 % X

NPH: neuralgia postherpética. ND: neuropatia diabética. NOP: dolor neuropatico orafacial. SDRC: sindrome de dolor regional complejo.
VIH-DSP: polineuropatia sensitiva por VIH.

TABLA 11 )
ESTUDIOS A LARGO PLACO DE LIDOCAINA 5 %
ESTUDIO PATOLOGIA PACIENTES DURACION RESULTADO

Galer, 2003 NPH 20 7 afios Satisfaccion general elevada

Hans, 2009 NPH 249 1 afio Mantiene disminucién intensidad dolor y
EA conocidos

Wilhelm, 2010 postlQ, SDRC, |20 5 afos 40 % contindan en tratamiento a los 5 afios

NPH

Sabatowski, 2012 | NPH 27 4 afos Eficacia y tolerabilidad se mantienen

Sabatowski, 2017 | NPH 442 1 afio Mantiene disminucién de dolor y de
alodinia. Seguro en ancianos

Delorme, 2011 DN refractario 467 5 afios Mantiene disminucién dolor y de consumo

analgésicos

NPH: neuralgia postherpética. PostIQ: dolor postquirirgico. SDRC: sindrome de dolor regional complejo. EA: efectos adversos.

TABLA III
ESTUDIOS A LARGO PLAZO DE CAPSAICINA 8 %
ESTUDIO PATOLOGIA | PACIENTES | DURACION RESULTADOS

Backonja, 2010 NPH 48 semanas | Mantiene disminucidn intensidad dolor y EA
conocidos

Simpson, 2010 NPH, HIV-DSP 106 48 semanas | Seguro y bien tolerado

Simpson, 2014 HIV-DSP 272 52 semanas | Mantiene disminucién intensidad dolor y EA
conocidos

Vinik, 2016 ND 468 52 semanas | Bien tolerado

Galvez, 2016 DNP no diabético | 306 52 semanas | Disminucidn intensidad dolor y bien tolerado

Mankowski, 2017 | DNP no diabético | 420 52 semanas | Disminucién intensidad dolor, bien tolerado,
mejoria CV

NPH: neuralgia postherpética. EA: efectos adversos. HIV-DSP: polineuropatia sensitiva asociada a VIH. ND: neuropatia diabética. DNP:
dolor neuropatico periférico. CV: calidad de vida.
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pero la mayoria son estudios con pocos pacientes (es el caso
de la hidromorfona, crema ketamina 1 %-amitriptilina 2 %,
lacosamida, crema lidocaina-ketamina-amitriptilina, etc.).

Los cannabinoides (THC/CBD) tiene un estudio a 9 meses
con 360 pacientes con DN asociado con diabetes o alodinia en
el que la disminucién en la intensidad del dolor se mantiene
con el tiempo.

Los metandlisis indican que solo una minoria de pacien-
tes con DN responden adecuadamente al tratamiento. Qui-
z4s sea por la poca eficacia de los farmacos, por un elevado
efecto placebo, heterogenicidad en los criterios diagnésti-
cos o una inadecuada clasificacion de los pacientes.

Hasta ahora, la mayoria de los tratamientos los orienta-
bamos segtn la etiologia del DN (neuralgia del trigémino,
NPH, ND, etc.). En los tltimos afios, algunos ensayos clini-
cos buscan encontrar fenotipos especiales de pacientes para
identificar posibles predictores de la respuesta a los trata-
mientos. Evaltan estos fenotipos clinicos a través de cues-
tionarios especificos validados para DN como el Neuropathic
Pain Scale o Neuropathic Pain Sympton Inventory (NPSI) y
Test Sensorial Cuantitativo (QST) disponibles solo en unida-

des de dolor muy seleccionadas. Los cuestionarios aportan
informacidén sobre sintomas espontdneos, mientras que el
QST informa sobre la severidad de déficits sensoriales. La
combinacién de ambos proporciona mayor informacién. En
un futuro probablemente podamos personalizar e individua-
lizar el tratamiento del dolor (7). E1 QST también es capaz de
detectar en fase muy precoz la neurotoxocidad por oxiplatino,
mucho antes de que el paciente empiece a manifestarla (8).
Como hemos comentado antes, los tratamientos tépicos
tienen una serie de ventajas que hacen que podamos valo-
rarlos como primera opcién terapéutica en determinados
grupos poblacionales. Es el caso de los ancianos, muchos
de ellos pluripatolégicos, polimedicados, con insuficien-
cia renal o hepdtica, etc. (o simplemente con cambios
fisiolégicos propios del envejecimiento). En ellos no se
recomiendan los antidepresivos triciclicos y, en caso de
utilizar duloxetina, se aconseja vigilar la tension arterial. Si
hay que usar opioides potentes para el tratamiento del DN
en ancianos, se recomienda tener en cuenta las siguientes
precauciones: uso de dosis de inicio mds bajas, titulacion
mds lenta, monitorizacién mas frecuente del seguimiento

TABLA IV
ESTUDIOS A LARGO PLAZO DE PREGABALINA
ESTUDIO PATOLOGIA PACIENTES DURACION RESULTADOS

Stacey, 2008 ND, NPH 81 15 meses Disminucién significativa
intensidad dolor

Satoh, 2011 ND 123 52 semanas Disminucién significativa
intensidad dolor. No aparicién
nuevos EA

Simpson, 2014 VIH-DSP 217 17 semanas No diferencias significativas
en alivio dolor entre PGB y
placebo.

NPH: neuralgia postherpética. EA: efectos adversos. HIV-DSP: polineuropatia sensitiva asociada a VIH. ND: neuropatia diabética.

TABLAV
ESTUDIOS A LARGO PLAZO DE DULOXETINA
ESTUDIO PATOLOGIA | PACIENTES | DURACION RESULTADOS
Wernicke, 2006 ND 337 52 semanas | Disminucién significativa intensidad dolor
Wernicke, 2007 ND 293 52 semanas | Disminucién significativa intensidad dolor y
mejoria CV. No aparicién nuevos EA
Raskin, 2006 ND 449 6 meses Mejoria significativa alivio dolor
Skljarevski, 2009 ND 216 34 semanas | Disminucidn significativa intensidad dolor
Skljarevski 2012 ND 46 semanas
Yasuda, 2016 ND 258 52 semanas | Disminucién significativa intensidad dolor

ND: neuropatia diabética. CV: calidad de vida. EA: efectos adversos.
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TABLA VI

ESTUDIOS A LARGO PLAZO DE OTROS FARMACOS

ESTUDIO FARMACO PATOLOGIA | PACIENTES

DURACION RESULTADOS

amitriptilina + | postradiacién
ketamina crema

Liu Amitriptilina/ DNP 228 24 semanas Ambos mantienen disminucién
nortriptilina dolor con AE y tasa
discontinuacién similares
Attal, 2016 BOTOX-A DNP 66 24 semanas Mayor disminucién del dolor en
pacientes con alodinia
Nalamanchu, Hidromorfona DN refractario | 30 6 meses Disminucion dolor mantenida
2013 a otros OPP
Hoggart, 2015 | THC/CBD ND o DN con |380 9 meses Mantiene disminucién intensidad
afiadido a alodinia dolor. Su uso no aumenta con el
tratamiento tiempo
habitual
Shaibani, 2009 | Lacosamida ND 69 24 meses Mantiene mejoria del dolor y de CV
Lynch, 2005 Anmitriptilina 2 % | DN refractario | 21 12 meses Reduccién intensidad dolor
+ ketamina 1 %
crema
Uzaraga, 2012 | Lidocaina + DN 16 14 meses Mejoria significativa dolor

OPP: opioides potentes.

de posibles efectos adversos, deshabituacion previa a las 2.
benzodiacepinas o reduccién de la dosis si no se pueden
abandonar, y prevencion del estrefiimiento (9).

Los tratamientos tépicos son una buena opcién en emba- 3.
razadas. El parche de capsaicina al 8 % no se recomienda
en madres con lactancia porque en estudios en animales se
ha detectado su paso a leche materna.

En pacientes polimedicados se recomienda la via tépica

y la pregabalina y duloxetina por sus escasa interacciones +
medicamentosas.
CONCLUSIONES >
— No hay evidencia a largo plazo en DNL que los trata-
mientos tépicos sean superiores o no a los farmacos 6.
orales.
— Debemos individualizar el tratamiento. 7
— Considerar la via tépica en paciente fragil. ’
— En un futuro no lejano elegiremos el tratamiento
segun el fenotipo del paciente y no segtin su etiologia. g
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IMAGEN EN EL DOLOR LUMBAR

L. Oleaga Zufiria
Jefe de Servicio. Servicio de Radiologia. Hospital Clinic.
Barcelona

INTRODUCCION

El dolor lumbar afecta a una gran proporcién de la
poblacidn; es rara la persona que no experimenta dolor
lumbar en algiin momento a lo largo de su vida, con una
prevalencia superior en mayores de 60-65 afios.

Las causas de dolor lumbar son multifactoriales
(mecdnicas, vasculares, inflamatorias, traumaticas,
metabdlicas, genéticas, infecciosas, etc.). En un 90 %
de los casos, las causas son mecanicas; entre ellas se
incluye la degeneracion discal, la hernia discal, la dege-
neracion articular, la estenosis de canal, la espondilolisis
y la espondilolistesis, la cifosis y la escoliosis severas,
las fracturas por osteoporosis, las fracturas traumaticas
o las lesiones congénitas.

La evidencia sobre la utilidad, indicaciones y exactitud
diagnéstica de las pruebas de imagen es dificil de deter-
minar, y la correlacién entre las pruebas de imagen y la
clinica es limitada.

METODOS DE IMAGEN

Las pruebas de imagen més comunes son las radio-
grafias simples que permiten evaluar la alineacién de las
vértebras, la presencia de anomalias dseas, la espondilo-
sis, asi como la presencia de espondilolisis y espondilo-
listesis. La tomografia computarizada (TC) tiene utilidad
en la evaluacion dsea del canal espinal y la resonancia
magnética (RM) para el estudio de estructuras neurales y
de partes blandas.

Otras pruebas como la mielografia o la discografia
se emplean en casos limitados para indicaciones espe-
cificas o en combinacién con procedimientos interven-
cionistas.

Ademas de la dificultad para establecer una correlacién
entre la clinica y los datos de imagen, se afiade a las difi-
cultades de evaluacién del dolor lumbar la falta de estan-
darizacion y consenso en los informes de las pruebas de
imagen.

En el afio 2014 se publicé el trabajo titulado “Nomen-
clatura y clasificacién de la patologia discal lumbar” (1)
que recoge las recomendaciones de los grupos de trabajo
de North American Spine Society, the American Society
of Spine Radiology y the American Society of Neurora-
diology (NASS, ASSR, ASNR). El objetivo es promover
la claridad y consistencia en el uso de la terminologia en

los informes radioldgicos de la columna, incluyendo con-
ceptos actuales.

Las indicaciones para la realizacion de pruebas de ima-
gen en pacientes con historia y exploracion fisica consis-
tentes con hernia discal lumbar con radiculopatia, segin la
North American Spine Society (NASS), incluyen la RM,
con una fiabilidad del 76 % (grado de evidencia A), y la
TC, con una fiabilidad del 73 % (grado de evidencia A) (2).

La patologia discal incluye fisuras, cambios degenerativos
y hernia. Se define como hernia el desplazamiento focal o
localizado de material discal fuera de los limites del espacio
discal intervertebral (nticleo pulposo, cartilago, anillo fibroso,
fragmentos dseos apofisarios vertebrales) de < 25 % de la
circunferencia periférica del disco en el plano axial (Figura
1). Las hernias se clasifican en cuatro categorias: protrusion,
extrusion, secuestro e intravertebral. A su vez, dependiendo
de su localizacion, se clasifican en central, central derecha/
izquierda (paracentral), subarticular derecha/izquierda (receso
lateral), foraminal derecha/izquierda y extraforaminal dere-
cha/izquierda.

Las hernias de disco en general tienen resultado favo-
rable, en un 71-95 % de los casos los sintomas regresan al
afio y tnicamente en un 5-29 % hay estabilidad o empeo-
ramiento al afio (3).

La degeneracion articular incluye las articulaciones inte-
rapofisarias en las que podemos encontrar en pacientes con
dolor lumbar; disminucidn del espacio articular, esclerosis,
liquido articular, engrosamiento de los ligamentos ama-
rillos, osteofitos o quistes (Figura 2) y la degeneracion y
artritis interespinosa que es importante reconocer en los
estudios de imagen (4,5).

Otra causa de dolor lumbar es la espondilolistesis asocia-
da o no a espondilolisis. Se han establecido diferentes clasifi-
caciones y tipos: tipo 1 displdsica (congénita), tipo 2 {stmica

Fig. 1. Hernia discal foraminal derecha L3-L4. Imagen axial
RM potenciada en T2. Fragmento discal ocupando el foramen
neural derecho compromiso de la raiz L3 derecha (flechas).
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(lisis pars interarticular) < 50 afios, tipo 3 degenerativa >
50 afios, tipo 4 traumatica, tipo 5 patoldgica (osteoporosis,
Paget, osteogénesis imperfecta) y tipo 6 iatrogénica (6).

La estenosis espinal puede ser también causa de dolor
lumbar y es la indicacién mds frecuente de cirugia lumbar
en personas mayores de 65 afios (Figura 3). El diagn6s-
tico correcto sigue siendo un desafio para los médicos y
radidlogos.

Los criterios radiolégicos son esenciales para el correcto
diagndstico de la estenosis espinal lumbar y estos criterios
no estan claramente definidos. Los criterios que se emplean
son fundamentalmente cualitativos, estableciéndose tres
categorias: estenosis central, estenosis recesos laterales y
estenosis foraminal (7).

Fig. 2. Artritis interapofisaria. Imagen axial RM potenciada en
T2. Osteoartritis degenerativa en ambas articulaciones interapo-
fisarias L4-L5, liquido en articulacién izquierda (flechas).

Fig. 3. Estenosis de canal. Imagen axial TC. Estenosis del di4-
metro anteroposterior del canal en L4 < 12 mm (flecha).

CONCLUSIONES

Es importante conocer las indicaciones de las pruebas de
imagen y adecuarlas a la situacion clinica de cada paciente.

La estandarizacién y consenso de la nomenclatura a uti-
lizar en los informes radiolégicos mejora su fiabilidad y
precision. Es necesario evitar términos confusos para con-
seguir una disminucién de los errores de comunicacion y
favorecer la comunicacion entre los profesionales con el fin
de conseguir una mejor atencioén a los pacientes.
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CONSIDERACIONES ETICAS, LEGALES
Y FARMACOLOGICAS DE LOS ENSAYOS
CLINICOS CON ANALGESICOS EN
PEDIATRIA

M. A. Peiré Garcia
Experta en Farmacologia Pedidtrica

(Por qué resulta necesario realizar investigacion clinica en
analgesia pedidtrica? La respuesta a esta cuestion se apoya en
un tripode ético, cientifico y legal. Superados ya felizmen-
te los “falsos mitos™ acerca de la percepcion real del dolor
por los nifios, éticamente hoy en dia no se puede privar a
ningtin nifio de una correcta analgesia, con independencia de
su edad. Sin embargo, desde el punto de vista cientifico, un
nifio no es un “adulto en miniatura”, lo que implica conocer
previamente algunas cuestiones basicas de Farmacologia Pe-
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diatrica. Estas previsiones éticas y cientificas las ha recogido
el legislador comunitario en una norma de aplicacion directa
en todos los Estados miembros de la Unién Europea: el Re-
glamento CE n.° 1901/2006, relativo a los ensayos clinicos
con medicamentos en pediatria.

FARMACOLOGIA PEDIATRICA

Se trata sin duda de una disciplina sofisticada. La infancia
es un periodo de constante crecimiento y desarrollo de érga-
nos y sistemas que va a condicionar una importante variabili-
dad en la respuesta a los medicamentos. Entre sus peculiari-
dades podemos citar:

— Diferencias farmacodindmicas: a nivel de absorcion
debe recordarse el retraso funcional de la via oral (pH,
enzimas intestinales, acidos biliares), asi como insistir
en los riesgos de la via cutdnea con evidencia de in-
toxicaciones sistémicas debido a la delgadez del estrato
cérneo y aumento de la superficie cutdnea en lactantes.
La distribucion viene condicionada por los volimenes
hidricos, lo que conlleva en lactantes a un aumento del
volumen de distribucién para muchos medicamentos
(y, en consecuencia, la necesidad de aumentar las dosis
de carga). La uni6n a proteinas plasmdticas, y en con-
creto a la albimina, viene condicionada por la presencia
de bilirrubina, lo que provoca un conflicto por el sitio de
unidn entre esta y los farmacos. En funcién del agente
desplazante o desplazado de su sitio de unién a la albu-
mina, se puede provocar un aumento de la fraccién libre
del farmaco (y su toxicidad) o de la bilirrubina (riesgo
de ictericia nuclear) (1,2). Las mayores diferencias se
encuentran, sin embargo, a nivel de metabolismo: cier-
tas vias detoxificadoras estdn inmaduras en la primera
infancia (como la glucuronoconjugacién para parace-
tamol y morfina, la acetilacién para salicilatos) y ello
conlleva a un aumento (y toxicidad) de farmacos que se
eliminan por esta via, mientras que otras vias estin ma-
duras o incluso intensificadas respecto al adulto, como
la presencia de mayor concentracion de glutatién o sul-
fato (lo que justifica que farmacos como el paracetamol
sea mejor tolerado en nifios pequefios que en adoles-
centes) (3). A nivel de excrecion, la funcion renal del
lactante estd muy comprometida, de modo que puede
afirmarse sin reparo que estos nifios se comportan como
pacientes con insuficiencia renal crénica (4).

— Diferencias farmacodindmicas: 1os receptores respon-
sables de la accion terapéutica no estdn presentes ni
son constantes en los nifios, ni en ndmero ni en fun-
cionalidad, asi como tampoco las vias de sefializacion
intracelulares. Por otra parte, muchos formacos pueden
interferir con el crecimiento y el desarrollo del nifio,
ademds de producir efectos inesperados. Una cuestion
preocupante es la posible afectacién de la maduracion

intelectual y la personalidad futura en los nifios que han
recibido medicacién prolongada en periodos criticos de
su desarrollo (como en la fase de mielinizacion del ce-
rebro).

— Ausencia de formas galénicas: ante la falta de formas
farmacéuticas adaptadas a los nifios, se impone la
arriesgada practica de formular preparaciones extempo-
rdneas con los riesgos sobreanadidos que dicha préctica
conlleva (excipientes toxicos en pediatria, errores en las
diluciones, inestabilidad del preparado final).

— Peculiar farmacovigilancia: si bien los efectos secun-
darios observados en los nifios serdn muy parecidos a
los acontecidos en los adultos, hay que recordar por un
lado que la toxicidad puede deberse al propio medica-
mento y a otros factores (excipientes inadecuados, dilu-
ciones erréneas), y por otra parte que los medicamentos
afectan al desarrollo y al crecimiento, asi como la posi-
bilidad de la aparicién de efectos tardios (muchos afios
después de la administracién del medicamento).

REGLAMENTO PEDIATRICO

(Coémo proteger a los nifios de los posibles abusos de la
investigacion?: a través de la ley. Para ello, la Unién Europea
aprobd el Reglamento UE n.° 1901/2006 con el noble objetivo
de mejorar la salud de los nifios de Europa, de tal manera
que dispongan de medicamentos adaptados a sus necesida-
des terapéuticas (5). Para ello, en su articulado promueve la
investigacion pedidtrica a través de un sistema de incentivos
(extension de la patente del medicamento) y de obligaciones
(presentacion de un Plan de Investigacion Pedidtrica) con el
objetivo de adaptar la informacién contenida en prospecto y
ficha técnica a la poblacion pedidtrica. Este reglamento resulta
de obligado cumplimiento para todas las compafifas farma-
céuticas que deseen comercializar un nuevo medicamento,
asi como aquellas que pretendan obtener una autorizacion de
comercializacion para nuevas indicaciones o vias de adminis-
tracion de medicamentos ya comercializados. Para los medi-
camentos cuya patente ya ha expirado se prevé una novedosa
Autorizacién de Comercializacién de Uso Pedidtrico, que no
ha tenido la repercusion que se preveia inicialmente.

DISENO DEL ENSAYO CLINICO PEDIATRICO

La tnica forma de proteger al nifio de los posibles abu-
sos en investigacion clinica consiste en disefiar un Ensayo
Clinico (EC) que sea éticamente irreprochable. Para ello se
tendrdn en consideracion las siguientes cuestiones:

— Requisitos previos: todo investigador debe conocer
tanto el dossier preclinico (propiedades fisico-quimicas
del medicamento, estudios de toxicidad, estudios sobre
animales jévenes) como el dossier clinico, ya que un
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niflo nunca participa en ensayos en Fase I (datos farma-
cocinéticos y de tolerancia)

— Particularidades pedidtricas: los nifilos no son vo-
luntarios sanos y, por tanto, nunca participardn en
ensayos de Fase I (se exceptian los casos en los
que estd en juego el prondstico vital). El consenti-
miento informado (CI) es el eje central del ensayo:
este debe ser informado (en un lenguaje compren-
sible para el nifio), comprendido (asegurado a tra-
vés de personal entrenado con hojas de informacién
y folletos comprensibles para el menor), voluntario
(sin coercién) y libre, donde debe constar la firma
de sus representantes legales y del menor a partir de
12 afios. Resulta obligatorio estratificar por grupos
de edad, desde prematuros hasta adolescentes, no
pudiéndose inferir conclusiones vélidas en grupos
de pacientes de edades muy dispersas. Asimismo, el
criterio de valoracidn de la variable principal debera
ser pedidtrico. Eticamente se admiten tnicamente
ensayos con finalidad terapéutica, si bien como ex-
cepcioén también se admiten ensayos de Farmacoci-
nética.

— Evaluacion del dolor: es la variable principal que
permitird al investigador decidir si acepta o rechaza
la hipétesis nula. Ante la ausencia de instrumentos de
medida objetiva de una variable tan subjetiva como
el dolor, en funcién de la edad del nifio (unos cinco
afios) se opta por medidas de autoevaluacion (escalas
analégico-visuales, plantillas de rostros, etc.) o de he-
teroevaluacién (tanto para dolor agudo, como la esca-
la LLANTO [6], como crénico, en este caso a través
de la observacién de comportamientos y actitudes an-
tigalgica sedo nifio).

— Cuestiones controvertidas: la toma de muestras biold-
gicas (sangre) en nifios debe realizarse por profesional
cualificado y ademds haciendo coincidir las extracciones
con motivos clinicos. Las micromuestras y otros fluidos
(como saliva u orina) constituyen una buena alternativa
aceptada éticamente. Se ha demostrado que los nifios
también poseen efecto placebo, de modo que su empleo
estd justificado en investigacion siempre y cuando se tra-
te de un dolor moderado y se prevea una terapia de resca-
te. Por tltimo, no estd permitido en modo alguno inducir
la participacién de nifios en investigacion por motivos
econdmicos: lo prohibe el Derecho Comunitario y ade-
mas éticamente resulta inaceptable.

En conclusidn, realizar EC en menores es complejo y cos-
toso. Sin embargo, su no realizacion conlleva a la ausencia de
datos objetivos sobre la seguridad y eficacia de los medica-
mentos en los nifios, problema al que nos enfrentamos diaria-
mente los médicos al consultar fichas técnicas con ausencia
de datos pedidtricos. Una investigacion rigurosa, ética y cien-
tificamente, permite administrar medicamentos pedidtricos
con seguridad y en benéfico de los nifios.
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MEDICINA CANNABINOIDE EN EL
MANEJO DEL DOLOR CRONICO

J. Pérez Martinez

Profesor asociado de Anestesiologia. McGill University.
Director Cancer Pain Program, Director Asociado Alan
Edwards Pain Management Unit, McGill University Health
Centre. Montreal General Hospital. Quebec, Canadd

SIMILITUDES ENTRE SISTEMAS
CANNABINOIDES Y OPIOIDES COMO AGENTES
ANALGESICOS

Perspectiva historica

Los cannabinoides, al igual que los opioides, han sido
utilizados desde antes de la era cristiana con fines religio-
sos, culturales y terapéuticos. Durante los siglos xviy xvii
su uso en Europa y Asia estuvo muy extendido y después
de observar una transicion hacia un consumo aberrante y
descontrolado, en el siglo xix las autoridades sanitarias pro-
hibieron su uso terapéutico. Los opioides entraron antes
en la farmacopea con el aislamiento de la morfina desde el
opio en 1803 mientras que el tetrahidrocannabinol (THC)
lo hizo en 1964. Los receptores endégenos de opioides
y cannabinoides fueron identificados con pocos afios de
diferencia (1973 los primeros y 1988 los segundos). Final-
mente, los compuestos agonistas endégenos de los opioides
se describieron antes (endorfinas 1975) y los cannabinoides
poco después (anandamida 1992).
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Sistemas endogenos

Los cannabinoides, al igual que los opioides, son sis-
temas endégenos. Un sistema enddégeno se define por la
presencia de 1) receptores orgdnicos, 2) compuestos endo-
genos que interactian con dichos receptores para activar
una funcién orgdnica, y 3) un sistema de control metabélico
que gestione las acciones de los receptores y sus agentes
agonistas y antagonistas (resumen en Tabla I).

Agentes exogenos

Al igual que los opioides, los cannabinoides provienen
de una planta (Cannabis Sativa). Esta se usa como pro-
ducto terapéutico, puesto que contiene alcaloides activos
y, ademads de ella, también se extraen compuestos naturales
que se usan en la farmacopea actual (moxibimoles). De los
compuestos naturales se han derivado productos sintéticos
que también tienen propiedades agonistas (nabilona y dro-
nabinol). Y finalmente, se dispone de productos quimicos
con capacidad antagonista (Tabla II).

EVIDENCIAS CIENTIFICAS DE LOS
CANNABINOIDES EN ANALGESIA

El sistema endocannabinoide tiene un papel muy impor-
tante en la regulacion del dolor con acciones moduladoras a
diferentes niveles de la via nociceptora. Los receptores CB1
se encuentran a nivel presindptico en el sistema nervioso cen-
tral y periférico mientras que los CB2 se encuentran princi-
palmente en el sistema inmunoldgico. Los endocannabinoi-
des (anandamida y el 2-AG) son agonistas de corta duracion.
El agonismo de los receptores CB1 provoca inhibicién de la
neurotransmision y el de los CB2 regulacién de la actividad
del sistema nervioso central sobre células inmunes (1).

En la gestién del dolor agudo, comparados con placebo
o como coadyuvantes analgésicos, los cannabinoides no
han demostrado suficiente validez cientifica (2). Sin embar-

g0, en dolor crénico las evidencias son mds concluyentes
(3) posiblemente con mejores resultados en el dolor neu-
ropatico (4) y dolor de origen oncolégico (5).

En medicina cannabinoide la investigacién clinica
va muy por detrds del conocimiento empirico sobre los
efectos terapéuticos que la poblacién consumidora de
cannabis ya posee. Los ensayos clinicos realizados con
derivados del cannabis (por ejemplo nabilona, nabixi-
moles o productos herbales) han demostrado moderada
efectividad en varios modelos de dolor. Por otro lado, la
presion social, apoyando el consumo terapéutico, se basa
en conocimiento anecddtico y cientificamente irrelevan-
te con el uso de productos de imposible identificacién a
nivel farmacolégico y quimico.

PRINCIPIOS BASICOS DEL USO DE CANNABIS
MEDICINAL COMO ANALGESICO

El especialista en dolor afronta en la actualidad un gran
reto, puesto que los pacientes, los medios y la sociedad
en general presionan para avanzar en el uso del cannabis
terapéutico. En la actualidad, al médico se le estd pidiendo
1) que autorice el consumo de una substancia de la que se
sabe poco a nivel cientifico, 2) para tratar sintomas sin que
haya evidencias suficientes, y 3) usando productos cuya
composicién quimica y efectos farmacolégicos descono-
ce. Cuando un pais despenaliza el uso del cannabis para
uso personal (ejemplo Espafa) uso terapéutico (Canadad)
o simplemente se legaliza (ciertos estados de EE. UU.),
el médico especialista inmediatamente se ve obligado a
adquirir entrenamiento y experiencia en el manejo de sin-
tomas con un producto herbal del que suele tener escaso
conocimiento.

Solamente una correcta transicion entre el conocimien-
to popular y la experiencia clinica basada en la evidencia
podra permitir adoptar de forma segura y efectiva estos
productos herbales en nuestro arsenal terapéutico para tra-
tar el dolor. En esta seccién el autor intentara dar ciertas
pautas para facilitar esta transicion.

TABLA 1
SISTEMAS ENDOGENOS CANNABINOIDES Y OPIOIDES
Compuestos endogenos Receptores Control metabdlico
Encefalinas Mu .
.. Delta Encefalinasas
Opioides Endorfinas
Dinorfinas Gamma
ORLI
Cannabinoides Anandamide (AEA) CB1 Fatty acid amide

2-arachidonoylglycerol (2-AG) CB2 hydrolase (FAAH)

ORL: Opioid-Like Receptor 1. CB: cannabinoid.
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TABLA 11
COMPARATIVA DE PRODUCTOS NATURALES, AGONISTAS Y ANTAGONISTAS CANNABINOIDE Y OPIOIDE
Planta Productos directos Derivados A.n a{o-g s Antagonistas
naturales sintéticos
. Morfi .
. . Papaver Opio or ,na Fentanilo Naloxona
Opioides . p Heroina
somniferum Léaudano ) Metadona Naltrexona
Codeina
Planta seca .
Cannabinoides | Cannabis Sativa | Hachis THC. . Nablloga Rimonabant
. . Nabiximol Dronabinol
Aceite de cannabis

THC: tetrahidrocannabinol.

Indicaciones

El cannabis terapéutico favorece mas el tratamiento sin-
tomadtico que el curativo. Su efecto analgésico estd mejor
demostrado en casos de dolor neuropdtico (4), oncolégico
(5) y en el dolor muscular asociado a la espasticidad (6).
Ante la falta de suficiente evidencia, el uso de cannabis
medicinal queda en la actualidad restringido a 3* 0 4° linea
de tratamiento. El especialista quizas se pregunte: en dolor
crénico no oncoldgico, ;deberfamos considerar el cannabis
medicinal antes de probar con opioides potentes? Dada la
falta de evidencia de la eficacia y seguridad de los opioides
a largo plazo en dolor crénico no oncolégico, no resulta
exagerado hacerse esa pregunta, pero la falta de evidencias
clinicas no permite responderla.

Contraindicaciones

Las contraindicaciones para el cannabis médico son, en
principio, las mismas que para productos farmacéuticos
derivados de la planta, como por ejemplo las reacciones de
hipersensibilidad a cannabinoides. Para el uso de cannabis
herbal no hay contraindicaciones formales, sin embargo
se sugiere especial precaucién en ciertas situaciones clini-
cas (Tabla III). Las evidencias de estas contraindicaciones
se basan principalmente en descripciones anecddticas de
usuarios de cannabis recreativo o de pacientes que lo han
usado por su propia iniciativa. Futuros estudios de fase [V
proporcionaran los datos necesarios para poder adminis-
trarlos con seguridad.

Eleccion del producto terapéutico

En Canada el médico no prescribe cannabis, sino que
autoriza al paciente a que contacte con un productor autori-
zado para que se lo dispense con fines terapéuticos. A dife-
rencia de una prescripciéon médica tradicional, el médico

actia de intermediario entre el paciente, a quien autoriza
el consumo de una cantidad determinada de cannabis men-
sual, y el productor de cannabis, que es quien proporciona
el producto al paciente a domicilio tras satisfacer el pago.
La autorizacion, a diferencia de la prescripcion, representa
que el médico no tiene por qué decidir ni el tipo de cannabis
a dispensar, ni la posologia o via de administracién. Esta
situacién es claramente insatisfactoria desde el punto de
vista del acto médico, tal como lo entendemos los clinicos.

La planta de cannabis contiene numerosos compuestos
quimicos con potencial accién farmacoldgica (terapéutica
y toxica). Los dos alcaloides principales encontrados en la
planta son el tetrahidrocannabinol (THC) y el cannabidiol
(CBD). Acorde con las evidencias disponibles, su efecto
farmacoldgico se basa en la accion balanceada de estos dos
compuestos (7) (Figura 1). En la actualidad, la variedad
de cannabis terapéutico se elige e indica por su balance de
THC/CBD. El conocimiento actual respecto a la eleccion
del producto no permite establecer guias clinicas claras.
El hecho que la planta de cannabis contiene mds de 60
alcaloides junto a otros productos como los terpenos (méas
de 100), que también tienen potencial efectos quimicos,
no hace mds que contribuir a la complejidad de la eleccion
del producto.

Eleccion de la via de administracion

La via mas utilizada universalmente es la fumada; sin
embargo esta se desaconseja debido a que asocia riesgos
para la salud parecidos a los del tabaco.

En la actualidad, las dos vias de administracién reco-
mendadas son la inhalada y la oral. El cannabis se inhala
mediante un vaporizador o se consume por via oral en for-
ma de aceite. A efectos practicos, la inhalacién propor-
ciona absorcién rapida y vida media corta, mientras que
la administracion oral es de absorcion lenta y vida media
larga (8). Se considera que la relacion de potencia (en mg)
entre cannabis inhalado y oral es 1/2,5.
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TABLA III
SITUACIONES CLINICAS DONDE EL USO DE CANNABIS TERAPEUTICO PUEDE SER PROBLEMATICO

Hipersensibilidad al cannabis

Pacientes menores de 18 afos

Pacientes embarazadas
Pacientes en periodo de lactancia

Enfermedad cardiopulmonar severa (riesgo de hipo o
hipertension arterial, taquicardia o sincope)

Insuficiencia respiratoria (asma, EPOC) especialmente
con cannabis fumado

Enfermedad hepatica o renal severa

Pacientes con hepatitis C crénica (puede empeorar la
esteatosis si se usa de forma regular diariamente)

Antecedentes personales o familiares de enfermedad
psiquidtrica (en particular esquizofrenia)

Pacientes con cuadros maniacos o depresivos (se
recomienda monitorizar los sintomas al inicio)

Pacientes con antecedentes de abuso de sustancias
incluyendo alcohol

Coadministracién de sedantes, hipnéticos o farmacos
psicoactivos (potencial sinergia)

Eleccion de la dosis

Las dosis deben ser cautelosamente individualizadas
para evitar toxicidad. El paciente candidato a cannabino-
terapia puede encontrarse en una de estas tres siguientes
situaciones clinicas: 1) el que nunca lo ha consumido (sea
sintético o natural), 2) el que quiere pasar de farmaco can-
nabinoide a cannabis terapéutico, y finalmente 3) el con-
sumidor habitual de cannabis que solicita al médico que le
autorice a consumirlo de forma terapéutica reglada y legal.

En el paciente “virgen” se recomienda empezar por pro-
ductos sintéticos mejor conocidos farmacolégicamente y, en
caso de elegir cannabis herbal, se aconsejan dosis iniciales
muy bajas y titulacion lenta. Para el paciente con farmacos
cannabinoides, se recomienda calcular los mg de THC diarios
(Tabla IV) y convertirlo a producto natural. Para el paciente
consumidor habitual, la transicion es un dificil reto, puesto que
es pricticamente imposible saber la cantidad de THC/CBD
que contiene el cannabis que consigue por sus propios medios.
En esos casos, el ensayo error es lo frecuente.

CBD

Analgésico

THC

Analgésico

Antinflamatorio Antinflamatorio
Neuroprotector Neuroprotector
Ant?espasméd.ico Producto Apsioliti’CQ
Estimula apetito hibrido Antineopldsico
Broncodilatador Anticonvulsivante
Neuroprotector Antidepresivo
Entiemético Antipsicético
Espasmolitico

Inmunosupresor

Fig. 1. Potenciales efectos terapéuticos del tetrahidrocannabi-
nol (THC) y del cannabidiol (CBD).

TABLA IV
RANGO DE DOSIS DE CANNABINOIDES
Rango THC
Dronabinol 2,5-40 mg/dia
Nabilona 0,2-6 mg/dia
Nabiximoles 2,7-43,2 mg/dia
Cannabis 75-225 mg/dia*

* Calculado segtin lo siguiente: 1 cigarrillo de cannabis que
contiene de media 0,75 gramos para una concentraciéon de THC
del 10 %.

Con el cannabis inhalado la titulacion es sencilla. Se indica
al paciente a hacer una sola inhalacién y monitorizar los efec-
tos, pudiendo repetir la dosis de forma regular y frecuente. Para
la administracién oral con aceite de cannabis se recomienda
empezar con dosis de 0,25 ml una vez al dia, preferiblemente
por la noche.

Efectos secundarios e interacciones farmacolégicas
del cannabis medicinal

Los efectos mas frecuentes se muestran en la Tabla V. La mayo-
rfa de los efectos descritos parecen ser provocados por el THC.

Las interacciones mas importantes se observan con la coad-
ministracién de fairmacos de efecto sedante como opioides,
antiepilépticos o ansioliticos.

Conceptos de tolerancia, dependencia y adiccion a
cannabinoides

La administracién crénica experimental de agonistas
del CB1, como el THC, provoca el desarrollo de toleran-
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TABLA YV
EFECTOS SECUNDARIOS DE LOS CANNABINOIDES
Frecuentes Ocasionales Raros
Sedacion Euforia Ansiedad
Somnolencia Hipotensién postural Ataques de panico
Boca seca* Mareo Depresion
Vasodilatacién Deterioro cognitivo
Cefalea Taquicardia
Ndusea Ataxia
Fatiga Psicosis

*También observado con el tratamiento con CBD.

cia a los efectos conductuales, sin embargo a nivel clinico
no se han podido demostrar estos fenémenos con certeza.

La interrupcién del tratamiento con cannabinoides pue-
de desencadenar un cuadro de ansiedad e irritabilidad que
suele aparecer en 1-2 dias, con un pico maximo entre 2 y
6 dias y resolucion en 1-2 semanas. La administracion de
agonistas sintéticos puede ayudar a prevenir y tratar este
sindrome de abstinencia.

La adiccioén al cannabis estd descrita en los manuales de
psiquiatria con criterios diagndsticos similares a los de las
dependencias a otras sustancias. Por otro lado, la adiccién
a productos terapéuticos no esta descrita.

La prescripcién de cannabinoides en pacientes con ante-
cedentes de enfermedad psiquidtrica, incluyendo adiccio-
nes, recomienda especial vigilancia. En particular, la regla
de las 4 “A” recomendada para los opioides en dolor créni-
co (Analgesia, Actividad funcional, efectos Adversos, con-
ducta Aberrante) debe ser igualmente aplicable para estos
productos terapéuticos.

CONCLUSIONES

Los cannabinoides naturales llegan de nuevo a nuestra
farmacopea apoyados de un mejor conocimiento farmaco-
l6gico. Sea para corroborar o para rebatir el saber popular,
los resultados de futuros estudios farmacolégicos podran
poner al cannabis terapéutico para el manejo del dolor en
el lugar apropiado.
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DOLOR CEFALICO Y FACIAL: .
ESTIMULACION OCCIPITAL PERIFERICA

M. D. Rodrigo Royo y P. Baltanas Rubio
Unidad del Dolor. Clinico universitario Lozano Blesa
Zaragoza

La estimulacién eléctrica occipital periférica invasiva con
sistema implantado se trata de un procedimiento terapéutico
reservado para cefaleas y otros sindromes de dolor craneo-
facial refractarios al tratamiento conservador. Las indicacio-
nes, en este momento, incluyen a pacientes con diagnéstico
de migrafia crénica, cefalea en racimos y neuralgia occipital.
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La estimulacién occipital ejerce una modulacién anal-
gésica en el dolor cefdlico y facial, que estd directamente
relacionada a la conexién, anatémica y funcional, trigémi-
no-cervical.

La inervacion sensitiva cefdlica y facial corresponde
principalmente al nervio trigémino y a las primeras raices
cervicales espinales. La convergencia de aferencias sensiti-
vas entre estos sistemas es responsable de las interacciones
somatosensoriales inhibitorias y excitatorias entre los dos.

NUESTRA EXPERIENCIA EN LA UNIDAD
DEL DOLOR DEL HOSPITAL CLINICO
UNIVERSITARIO DE ZARAGOZA

Periodo de junio de 2002 a marzo de 2017 en el que se
han tratado a 76 pacientes, 61 mujeres y 15 hombres, de
49,1 afios de edad media (R. 27-80).

Pacientes seleccionados con diagnéstico de migrafia cré-
nica, cefalea en racimos y neuralgia occipital, refractarias al
tratamiento. Son 41 con migrafia crénica, 4 casos de cefalea
en racimos y 31 con neuralgia occipital y/o del trigémino.

Se trata, en todos los casos, de cuadros severos, muy inva-
lidantes, con un tiempo medio de evolucién de 139 meses, y
en los que habian fracasado otras alternativas terapéuticas.

El implante completo del sistema se ha realizado en
74 pacientes: el tiempo medio de tratamiento es de 76,1
meses (R. 2-177).

La eficacia estd valorada segtin la variacién, antes y
después del implante del sistema, en dolor continuo, dolor
en las crisis y nimero de crisis, funcionalidad, descanso
nocturno, actividad social y laboral, reduccién del trata-
miento farmacolégico, estado emocional y satisfaccion del
paciente con la estimulacién (Tabla I).

Se considera como resultado “muy bueno” la mejoria
global del 90 %, “bueno” con mejoria entre el 80-60 %,
“regular” mejoria entre 50-20 %, y “malo” cuando es infe-
rior al 20 %.

Los resultados globales en los 74 pacientes han sido:

“muy bueno” en 31 pacientes (41,8 %), “bueno” en 31
(41,8 %), “regular” en 7 (9,4 %), y “malo” en 5 (6,7 %).

VALORACION SEGUN EL DIAGNOSTICO

En migrafia crénica, implante completo realizado en

40 pacientes, y en estos el resultado es “muy bueno” en
y

16, “bueno” en 18, “regular” en 3 y “malo” en 3.

En ne uralgia occipito-trigeminal, el sistema completo
se ha implantado en 30, con resultados “muy bueno” en 14,
“bueno” en 11, “regular” en 3 y “malo” en 2.

En cefalea en racimos, con implante en 4 pacientes, se
valoran como “muy bueno” en 1, “bueno” en 2 y “regular”
enl.

COMPLICACIONES

Se ha considerado como complicacién todo tipo de suce-
s0, hasta los de caricter leve y que se han podido resolver
sin retirar el estimulador, y tanto si corresponde a compli-
caciones del sistema implantado como a los dependientes
de la propia estimulacién. En alguno de los pacientes se ha
registrado mds de una complicacion.

Estas complicaciones han sido: migracion del electrodo
en 3 casos; dectbito del electrodo en 6 pacientes; decu-
bito en conexion intermedia en 2; estimulacion dolorosa
en 2 casos; rotura de electrodo 2 pacientes; rotura de la
extension intermedia, en 2 ocasiones en el mismo paciente;
dolor en el bolsillo del generador en 6 pacientes; reaccion
a cuerpo extrafio en 1; lipoma complicado sobre bolsillo
en un paciente; infeccién en diferentes localizaciones del
sistema en 8 casos; torsion del generador en 1 caso.

En 26 casos hemos tenido que retirar alguna parte del
sistema o el sistema completo, generador mds electrodo en
20 pacientes, generador mds intermedias en 1 paciente, los
dos electrodos en 2, el generador en 1, un electrodo en 1,
y la conexién intermedia en 1.

TABLAI
VALORACION. VARIACIONES PRE Y POSTRATAMIENTO

Pardmetros

Pretratamiento

Postratamiento

EVA dolor continuo

5,6 + 2 (valores medios)

0,8 + 1,7 (valores medios)

EVA dolor en crisis

8,2 £ 2 (valores medios)

2,7 + 3 (valores medios)

Numero de farmacos 4,5 (valores medios)

1,4 (valores medios)

Animo deprimido 73,6 % pacientes

12,1 % pacientes

Descanso nocturno

93,4 % pacientes (muy mal/mal)

87,7 % pacientes (normal)

Actividad fisica general

Normal 18,4 % pacientes

Normal 83,7 % pacientes

EVA: Escala analdgica Visual. Intensidad del dolor.
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Los motivos de la retirada han sido: en 8 pacientes
por curacién, en 5 por decubito, en 5 por infeccidn, en
2 por pérdida de la eficacia, ineficacia mds infeccion en
1, ineficacia mas decubito 1 caso, rotura del electrodo en
dos casos, reaccion a cuerpo extrafio 1 caso, lipoma com-
plicado sobre el bolsillo en 1 caso. De estos 26, en 22
permanece retirado, en los otros 4 se ha recolocado.

En cuanto al seguimiento de los 74 pacientes, 47 se
mantienen en tratamiento, 3 pacientes han fallecido por
motivos no relacionados con el implante, en 2 pacientes
el sistema estd apagado y en 22 pacientes se ha retirado.
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(DISPONEMOS DE HERRAMIENTAS
EFICACES PARA DIAGNOSTICAR EL
DOLOR NEUROPATICO EN PACIENTES
CON DOLOR LUMBAR?

M. T. Santeularia Verges, M. Melo Cruz, M. Revuelta
Rizo y E. Catala Puigbo

Clinica del Dolor. Servicio de Anestesiologia. Hospital de
Sant Pau. Barcelona

IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO DEL DOLOR
NEUROPATICO EN LA LUMBALGIA CRONICA (LC)

Las guias de préctica clinica sugieren que la prevalencia de
dolor neuropatico en la LC es aproximadamente de un 5 %.
Sin embargo, muchos trabajos en la literatura apuntan a una
prevalencia mucho mads alta, describiendo posibles componen-
tes de dolor neuropdtico en el 16-55 % de pacientes (1). Esta
amplia variabilidad es debida tanto a diferencias en la metodo-
logia utilizada para el diagndstico, como a las herramientas de
evaluacion del dolor o el drea corporal explorada. Attal y cols.
muestran cémo la contribucién relativa de los mecanismos
neuropdticos se incrementa con el grado de irradiacion distal
del dolor. La proporcién de pacientes con trastornos neuropa-
ticos varia del 8 %, cuando el dolor estd restringido a la zona
lumbar, hasta el 80 % en los pacientes con dolor irradiado al
pie con distribuciéon metamérica y signos neuroldgicos corres-
pondientes a radiculopatia (2).

La LC se considera cada vez mds como un dolor mixto,
consistiendo en un sindrome con componentes tanto nocicep-
tivos como neuropdticos. Sin embargo, al no existir un gold
estandar para el diagndstico de este componente neuropatico,
frecuentemente es poco reconocido y, por lo tanto, infratrata-
do. Se ha demostrado que, en este contexto, el nivel del dolor,
las comorbilidades médicas, la ansiedad, la discapacidad y la
reduccién de la calidad de vida son mayores. El coste medio
de atencién médica es un 160 % mds alto y, en conjunto,
implican una sobrecarga sobre el sistema sanitario (3).

CRITERIOS CLINICOS. ANAMNESIS Y
EXPLORACION (SIGNOS/SINTOMAS)

La distincién entre dolor neuropdtico y nociceptivo
o central en la LC es clinicamente importante porque el
manejo de cada una de ellas requerird diferentes estrategias
(Figura 1). Por tanto, una historia completa del paciente y
un examen clinico dirigido debe ser el primer paso en el
diagnéstico diferencial ante cualquier sospecha de dolor
neuropético.

Un estudio que engloba 464 pacientes diagnosticados de
LC, con o sin radiculopatia, apoya la validez discriminati-
va de las clasificaciones basadas en mecanismos de dolor
mediante la identificacién de grupos de criterios clinicos
predictivos de dolor “nociceptivo”, “neuropético periféri-
co” y “sensibilizacion central”. En una primera fase se cla-
sifican a los pacientes en cada categoria, empleando como
referencia estdndar “‘juicio clinico experimentado” y, pos-
teriormente, comprueban la presencia/ausencia de varios
criterios clinicos (derivados de un consenso de expertos)
que se suponen reflejan un predominio de cada uno de los
tipos de dolor. Los criterios predictivos (positivos y nega-
tivos) para cada tipo de dolor se muestran en la Tabla I.
Los pacientes, con el conjunto de estos criterios clinicos,
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Parche
capsaicina 12 %

Revisiones
electroterapia 18 %

Bombas
intratecales 28 %

Fig. 1. Clasificacion clinica del dolor lumbar.

es probable que tenga un predominio de dolor nociceptivo
del 90,9 %, dolor neuropético del 86,3 % o dolor central del
91,8 %. Asimismo, la probabilidad de que un paciente que
no cumpla los criterios clinicos del modelo no tenga cada
tipo de dolor es del 91 al 97,7 % segtin el dolor estudiado.
Los altos niveles de precision de clasificaciéon obtenidos
en este estudio sugieren que el valor predictivo del modelo
es elevado (4).

Con la creciente dependencia de las pruebas de imagen,
la principal dificultad diagnéstica radica en que no se reali-
za el examen fisico de forma habitual a todos los pacientes
con lumbalgia.

DIAGNOSTICO DEL DOLOR NEUROPATICO EN
LA PATOLOGIA DEL RAQUIS MEDIANTE TEST-
CUESTIONARIOS

Son herramientas que nos permiten reconocer sintomas
y signos que creemos pueden reflejar una lesion del sistema
somatosensorial, caracteristica de este tipo de dolor. Dis-
ponemos de tres cuestionarios validados como screening
de dolor neuropadtico en las lumbalgias:

— DN4. Se basa en 8 sintomas sensoriales y 2 de explo-
racion fisica. Es util para identificar los componentes
neuropaticos del dolor lumbar axial y radicular con
una sensibilidad del 80 % y especificidad del 92 %.
Permite detectar DN atipicos, lo cual tiene implica-
ciones terapéuticas (2). Validada al castellano.

— Pain-detect. Ademas de 7 sintomas sensoriales, tiene
preguntas sobre el patrén del dolor y la presencia de
irradiacion. El gran tamafio de la muestra de vali-
dacién (8.000 pacientes) y la calificacion de las res-
puestas en lugar de una respuesta binaria refuerzan el
valor de este cuestionario. Estd validado al castellano
y alcanza una sensibilidad del 85 % y una especifici-
dad del 80 % (5).

— StEP. Compuesta por 6 sintomas sensoriales y 10 de
exploracidn fisica. Permite identificar subtipos de
dolor crénico independientemente de categorias de
enfermedades etioldgicas, identificando a los pacien-
tes con dolor radicular con alta sensibilidad (92 %) y
especificidad (97 %). Otorga mds poder discrimina-
torio de dolor radicular a la exploracién fisica que a
los sintomas. Considera como principales indicadores
de dolor radicular: Lasegue +, disminucién respuestas
al frio y al pinchazo (6).

Todos los cuestionarios utilizan un lenguaje similar, y
esta es una poderosa herramienta para la fiabilidad-validez
de este tipo de enfoque. Sin embargo, un examen mds dete-
nido nos revela algunas diferencias. Para la escala StEP,
por ejemplo, un dolor continuo, quemazodn, frio doloroso,
alodinia o hipoalgesia al tacto son considerados puntos
negativos. Por tanto, al no existir una definicién de lo que
es un signo de dolor neuropatico, los diferentes cuestiona-
rios pueden generar diferentes tasas de prevalencia.

PRUEBAS SENSORIALES

La electromiografia y los estudios de conduccién (velo-
cidad de conduccién) estudian solo las fibras motoras y las
fibras sensitivas de grueso calibre (A-B3).

Las pruebas sensoriales cuantitativas (QST), en cam-
bio, evaldan la totalidad del sistema, desde el receptor
al cerebro, y permite evaluar también las fibras A-0 y C,
que constituyen aproximadamente el 70 % de las fibras
nerviosas periféricas. E1 QST es un método no invasivo
que permite cuantificar los umbrales de percepcion de un
estimulo y dolor clinicamente relevantes. Puede ser util
para el diagndstico y seguimiento de neuropatias de fibra
pequeia y para evaluar las respuestas umbral a los trata-
mientos médicos o quirdrgicos. Sin embargo, a pesar de
su amplia utilizacién para el diagndstico de sensibiliza-
cidén central, se ha mostrado un marcador débil para esta
indicacion. Tampoco debe utilizarse como tnico criterio
para realizar un diagndstico. La fiabilidad clinica y la
reproducibilidad de la QST estdn cuestionadas debido a
la alta variabilidad interindividual (depende de la capa-
cidad de comprension y colaboracién del paciente). La
necesidad de valores de referencia especificos controla-
dos por edad y sexo y la multiplicidad de los estimulos
y pruebas sensoriales han restringido el uso rutinario de
la QST (7).

Los potenciales evocados somatosensoriales evalian
los tractos de mayor tamafio, pero las medidas de amplitud
tienen demasiada variacion normal para tener significado
clinico. En cambio, los potenciales evocados provocados
por estimulos de ldser infrarrojo ligeramente dolorosos
estimularfan una sola raiz dorsal y podrian evaluar su
funcionalidad, e incluso tienen un valor prondstico (8).
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TABLA I
MODELOS DE DOLOR SEGUN CRITERIOS PREDICTIVOS PARA DOLOR NOCICEPTIVO,
NEUROPATICO O SENSIBILIZACION CENTRAL

Criterios Coeficiente OR Indices de exactitud en
regresion la clasificacion del modelo

NOCICEPTIVO
Intermitente 1,45 4,25
Quemazon -1,28 0,28
Localizado * 4.25 69,79 | Sensibilidad 90,9 %
Claramente relacionado con factores agravantes/facilitadores 2,9 18,41 | Especificidad 91 %
Disestesias * -1,89 0,15
Agravamiento nocturno -1,51 0,22
Patrones de dolor -1,41 0,24
NEUROPATICO
Historia de lesion nerviosa 2,54 12,64 | Sensibilidad 86,3 %
Distribucién metamérica * 3,19 24,29 | Especificidad 96 %
Provocacién del dolor con pruebas mecanicas 2,68 14,64
SENSIBILIZA CION CENTRAL
Dolor excesivo en referencia a la lesion 2,72 15,19 | Sensibilidad 91,8 %
Patrén desproporcionado e impredecible a la provocacion del 342 30,69 | Especificidad 97,7 %
dolor *
Sintomatologia psicosocial 2,03 7,65
Dolor difuso 3,32 27,57

* Predictor mds potente.

CONCLUSIONES

— Clasificacion clinica: permite identificar conjuntos de
signos y sintomas con elevados niveles de precision
para cada tipo de dolor, incluido dolor por hipersen-
sibilizacion central.

Cuestionarios de screening del dolor neuropdtico en
lumbalgias: todos poseen una alta sensibilidad/espe-
cificidad, aunque no se ha demostrado la superioridad
de ninguno de ellos. StEP es la herramienta de mayor
precision diagndstica, pero es mds adecuada para la
investigacion. Ninguno puede predecir la respuesta
al tratamiento.

QOST: (til en el diagnéstico/seguimiento de neuropatias
fibra pequefia, pero consume mucho tiempo y es difi-
cil de utilizar en la préctica clinica. Ningtin estudio ha
demostrado que sea especifica para el diagndstico de una
determinada neuropatia periférica ni que mejore el mane-
jo o el resultado clinico de patologias nervio periférico.
Los potenciales evocados por ldser: 1til para exa-
minar las vias del dolor porque evaldan la funcién
de una sola raiz dorsal, incluso pueden predecir el
prondstico en pacientes con dolor radicular.

A pesar no existir un descriptor sensorial patognomo-
nico de dolor neuropdtico, las diferentes vias diagndsticas
coinciden en que un grupo determinado de signos y sin-
tomas, como las disestesias o la hipostesia al pinchazo,
podrian tener mayor poder discriminativo que otros, lo que
proporcionaria validez a clasificaciones basadas en meca-
nismos que generan el dolor.

Ningin método deberia utilizarse como unico criterio
para calificar el dolor neuropético, siendo la exploracién
fisica dirigida fundamental para orientar este diagndstico
en las lumbalgias.

BIBLIOGRAFIA
1. Baron R, Binder A, Attal N, Casale R, Dickenson AH, Tre-

ede RD. Neuropathic low back pain in clinical practice. Eur
J Painn2016;20(6):861-73. DOI: 10.1002/ejp.838.

2. Attal N, Perrot S, Fermanian J, Bouhassira D. The neuro-
pathic components of chronic low back pain: a prospecti-
ve multicenter study using the DN4 questionnaire. J Pain
2011;12(10):1080-7. DOI: 10.1016/j.jpain.2011.05.006.

3. Mehra M, Hill K, Nicholl D, Schadrack J. The burden of

chronic low back pain with and without a neuropathic compo-
nent: a healthcare resource use and cost analysis. J Med Econ



XIV CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DEL DOLOR

31

2012;15(2):245-52. DOI: 10.3111/13696998.2011.642090.

4. Smart K, Blake C, Staines A, Doody C. The discriminative
validity of “Nociceptive”, “Peripheral neurophatic”, and
“Central sensitization” as mechanisms-based classifications
of musculoskeletal pain. Clin J Pain 2011;27(8):655-63.

5. Freynhagen R, Baron R, Gockel U, Tolle TR. PainDETECT:
anew screening questionnaire to identify neuropathic com-
ponents in patients with back pain. Curr Med Res Opin
2006;22(10):1911-20.

6.  Scholz JR, Mannion RJ, Hord DE, Griffin RS, Rawal B,
Zeng H, et al. A novel tool for the assessment of pain: vali-
dation in low back pain. PLoS Med 2009;6(4): e1000047.
DOI: 10.1371/journal.pmed.1000047.

7.  Roldan CJ, Abdi S. Quantitative sensory testing in pain
management. Pain Manag 2015;5(6):483-91. DOI: 10.2217/
pmt.15.37.

8. Quante M, Lorenz J, Hauck M. Laser-evoked potentials:
Prognostic relevance of pain pathway defects in patients
with acute radiculopathy. Eur Spine J 2010;19(2):270-8.

DOI: 10.1007/s00586-009-1169-4.

DOLOR NEURQPATICO LOCALIZADO: UN
BUEN DIAGNOSTICO PUEDE CAMBIAR
SU PRONOSTICO. HERRAMIENTAS
DIAGNOSTICAS DEL DOLOR
NEUROPATICO

A. Serrano Afonso

Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Tratamiento del
Dolor. Unidad de Dolor. Hospital Universitario Bellvitge.
Barcelona

La International Association for the Study of Pain
(IASP) ha sefialado la importancia de una buena evalua-
cién del dolor neuropdtico (DN) para poder discernir sus
tratamientos y el prondstico (1). Sin embargo, todavia no
existe un gold standard para evaluar el DN (2). Debido a
esto, el Grupo de Interés Especial sobre Dolor Neuropati-
co (NeuPSIG) ha establecido un sistema de clasificacién
(1). Este enfoque involucra multiples pasos, incluyendo la
obtencion de una historia clinica de dolor, la evaluacion
de la plausibilidad neuroanatémica, el uso de evaluacio-
nes sensoriales para el sistema nervioso y la realizacién
de pruebas diagnésticas para confirmar (3). Los cuestio-
narios de cribado son adecuados para identificar pacientes
potenciales con DN, pero no sirven para el diagndstico vy,
ademads, es importante diagnosticar la enfermedad, ya que
puede estar disponible tratamiento curativo o modificador
de esta. El examen clinico es la base del diagndstico (4),
aunque nunca puede demostrar origen neuropdtico, solo
puede proporcionar evidencia de funcién alterada del siste-
ma nervioso. Por si solo es menos sensible que las pruebas
complementarias (5), pero si se ha demostrado para dife-
renciar el DN del dolor no neuropatico (DnN). La alodinia
al cepillo, el frio y el calor y la suma temporal a estimulos

tactiles, aunque no patognomonicos, se ha observado con
una frecuencia mucho mayor en pacientes con DN y son
particularmente discriminantes.

En cuanto a los test de screening, existe una gran varie-
dad de cuestionarios. Han sido documentados y pueden ser
especialmente ttiles en atencion primaria (3), teniendo en
cuenta que solo el 2 % de los pacientes con dolor crénico
son tratados por un especialista en dolor (6) y son métodos
menos intensivos en recursos, pero tienen poca precision
diagnéstica y mala segregacion para tratamientos. Por ello,
no hay consenso sobre una herramienta de cribado apro-
piada. Las herramientas de cribado servirdn para identifi-
car pacientes con posible DN, particularmente cuando son
utilizados por no especialistas.

En el presente congreso se ha presentado una nueva
herramienta de cribado: el Diagnostic tool. El test incluye
los 3 de los 4 escalones recomendados por la IASP y un
ultimo escal6n para precisar si el DN es o no localizado. El
primero consta de una anamnesis sugestiva de enfermeda-
des que puedan causar DN, el segundo recurre a la plausa-
bilidad neuroanatomica, el tercero realiza una evaluacion
sensorial sensitiva que incluye tacto, pinchazo, vibracidn,
calor, frio y presion, llegando al resultado de DN probable
en caso de ser todos positivos. En el estudio que se presenta
en este congreso se han evaluado 666 pacientes, de los
cuales el 89 % confirm6 pacientes con DnN, el 82,35 % de
pacientes con DN No Localizado (DNnL), y el 80 % con
DN Localizado (DNL). E1 91,67 % de los especialistas con-
sideraron que la facilidad para el examen sensorial fue facil
o muy facil de realizar. La especificidad de la herramienta
fue de 88,19 % y la sensibilidad del 83,17 %. Es un test
rapido de hacer, facil, cémodo, con buena predictibilidad y
que permite seguir 3 de los 4 pasos sugeridos por la IASP.

Para el 4° escaldn de la IASP se suelen utilizar los méto-
dos neurofisioldgicos cldsicos (7). Estos evaldan las fibras
aferentes no nociceptivas grandes (fibras Ab y el sistema
de columna dorsal) y son utilizados para confirmar lesio-
nes del sistema somatosensorial. Para perfiles sensoriales
mads precisos se recomienda realizar exdmenes sensoriales
cuantitativos (QST en inglés) (4). La electroneuromiografia
(ENMG) es el método mejor y ampliamente disponible
para verificar una lesion de fibras. Esta es til para demos-
trar, localizar y cuantificar los dafios a lo largo de las vias
periféricas y centrales, pero no evalda la funcién de las
vias nociceptivas (8). Existen otras pruebas confirmatorias
menos utilizadas como las pruebas de imagen. El progre-
so en el disefio de escdneres y secuencias de resonancia
magnética y el desarrollo de sondas de ultrasonido de alta
frecuencia hacen posible la obtencién de imadgenes de ner-
vio periférico de alta resolucién, permitiendo un examen
detallado del tamafio del nervio, morfologia y estructura
fascicular interna que puede integrar estudios de conduc-
cién nerviosa en practica clinica (9). El QST representa
los signos sensoriales positivos y negativos. Aunque es un
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examen psicofisico permite identificar los fendmenos de
ganancia de funcién, como la alodinia y la hiperalgesia.
Tiene varios inconvenientes como la falta de especificidad
y que hay mds de 15 enfoques metodoldgicos diferentes
(7). Otras pruebas son los potenciales evocados nocicepti-
vos por laser (LEPs) o por calor de contacto (CHEPs). Por
tltimo, estaria la biopsia de piel midiendo las fibras nervio-
sas intra-epidérmicas. Sigue siendo el patrén oro en el diag-
néstico de fibra pequefia (4). Es una técnica minimamente
invasiva que puede utilizarse para evaluar fibras nerviosas
mielinicas grandes y puede proporcionar una evaluacién
cuantitativa de la patologia autonémica (9).

Estdn surgiendo unas técnicas confirmatorias de manera
emergente. La de mayor potencial es la microscopia con-
focal corneal (MCC) (7,9), donde, de manera no invasiva,
se evaldan las fibras de nervios corneales. Por ahora tiene
unos altos costos de adquisicién y su disponibilidad solo
existe en centros especializados. Otras técnicas emergen-
tes serfan la microneurografia y los potenciales evocados
nociceptivos, que se utilizan principalmente para la inves-
tigacién y son utiles para dilucidar los mecanismos del DN.
Otras técnicas que aparecerdn en el futuro son la resonancia
funcional y los potenciales evocados relacionados con el
dolor por estimulacién eléctrica (9).

CONSIDERACIONES FINALES

El diagnéstico clinico de DN debe utilizar un enfoque
secuencial de una historia clinica completa, un examen
clinico que incluya un examen neuroldgico y pruebas
sensoriales detalladas para identificar cualquier altera-
cién sensorial relevante y, si estd disponible, pruebas
diagndsticas apropiadas (por ejemplo, EMNG, pruebas
de imagen, o hallazgos de laboratorio) para confirmar la
presencia de una enfermedad o lesién del sistema soma-
tosensorial.
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FORMACION EN DOLOR: MASTERES Y
CURSOS DE POSTGRADO

A. Vidal Marcos

Jefe de Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Tra-
tamiento del Dolor. Hospital Quironsalud Sur. Alcorcon,
Madrid

Nadie pone en duda actualmente la necesidad de
mejorar la formacidn de los profesionales. En el ambito
de la salud y en todos los d&mbitos la evolucion del cono-
cimiento, de las tecnologias y de las formas de aplicarlo
y difundirlo hace necesaria una renovacién continua no
solo de los contenidos sino también de los formatos de
enseflanza.

A esto hay que afiadir una sociedad cada vez mas infor-
mada, exigente en el fondo y en las formas en las que reci-
be asistencia. Nunca una sociedad recibié mds atencion
y debido a lo anterior, nunca se tuvo la conciencia de las
limitaciones del sistema.

Por si fuera poco, la inexistencia de un drea de capa-
citacién especifica sobre dolor ha generado un vacio nor-
mativo que se va llenando a fuerza de buena voluntad, de
curiosidad e interés de los actores implicados y de mucha
ineficiencia.

Efectivamente, en el terreno de la formacién en dolor en
el postgrado, la formacién de los médicos especialistas, sobre
todo anestesilogos en la Unidades de Dolor, no suple la enor-
me demanda de conocimiento de las profesiones sanitarias.

La Unién Europea ha planteado la base de la formacién
en el concepto de competencia, que va mas alla del apren-
dizaje de conceptos tedricos, supone también una manera
de afrontar la actividad y de realizar el desempeiio de la
misma. Es, en suma, saber el qué pero también demostrar
el como se realiza una tarea. Incluye los aspectos técni-
cos de una profesion y las competencias transversales que
definen la comunicacion, la tenacidad, el analisis critico,
el liderazgo y la innovacion.
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Todo ello a otro concepto imbricado en la formacién
continuada el lifelong learning que se expresa en el Libro
blanco de politicas educativas de la Unién Europea (docu-
mento de la comision europea y la Pirdmide de Miller de
la Competencia de 1990).

Esta demanda se estd supliendo actualmente mediante
madsteres en dolor. Hay dos tipos fundamentales: los mas-
teres propios y los mésteres oficiales; la diferencia estd en
la acreditacion. Un madster propio lo puede impartir una
institucion privada, una universidad, como una iniciativa
propia de la universidad, lo que hace mds sencilla la pues-
ta en marcha pero menos riguroso su control de calidad.
Ademas, sus efectos no son reconocidos fuera del ambito
nacional, lo que también restarfa interés.

De otro lado los mdsteres oficiales si retinen esos requi-
sitos, siendo en este sentido ideales para una formacion
complementaria.

Los mds destacados por su reconocimiento y demanda
son los de la Universidad Rey Juan Carlos y de Granada o
del CEU como Master en Dolor Orofacial por su contenido
y su innovacion.

Los madsteres no oficiales mds destacados son los de la
Universidad de Salamanca, la Miguel de Cervantes o de Sevi-
lla, aunque en este segundo grupo la oferta es mas extensa.

A esto hay que afiadir toda una serie de cursos casi todos
monograficos dedicados a aspectos relacionados con el tra-
tamiento, técnicas ecograficas, radiofrecuencia, implante
de estimulacién, epiduroscopia, patrocinados en muchos
casos por la industria, mas dirigidos a reforzar alguna habi-
lidad.

Dos comentarios finales, lo que es el futuro, 1a formacién
on line mediante las plataformas MOOC (Masive Online
Open Course) que multitud de instituciones prestigiosas y
universidades estan ofreciendo, convirtiendo la globalizacion
en un elemento critico para la competencia en formacion.

El otro aspecto es la necesidad creciente de formacion a
los pacientes mediante programas normalizados o a deman-
da de grupos de pacientes o asociaciones, especialmente en
el 4mbito de la cronicidad.
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REPUTACION DIGITAL: DOLOR Y REDES
SOCIALES

A. Vidal Marcos
Jefe de Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Tratamien-
to del Dolor. Hospital Quironsalud Sur. Alcorcon, Madrid

La vida actual transcurre en infinidad de mundos para-
lelos. Llevamos toda una vida dentro del mundo real, las
cosas que nos pasan son reales, buenas y malas, pero reales,
tangibles. Hace unas décadas dejamos de lado las mdquinas
de escribir, las maquinas perforadoras, las computadoras
grandes como salones, las calculadoras y otros gadgets, y
empezamos a familiarizarnos con un nuevo electrodomés-
tico que, progresivamente se ha integrado en nuestra forma
de entender el mundo: los ordenadores personales.

Gracias al mundo militar, donde empezaron a imple-
mentarse los avances informaticos empezamos a descubrir
las verdaderas dimensiones de este nuevo mundo paralelo.
Aparecia asi “internet”, 1a mejor ventana al mundo después
de la TV. Lo primero fueron los correos electrénicos, que
tuvieron como consecuencia que dejdramos de escribir
cartas, con su sobre y su sello, y a cambio ganariamos en
conexion inmediata con cualquier lugar del mundo.

Se abri6 asi, ante nosotros, un nuevo mundo paralelo:
un mundo virtual cargado de posibilidades de comunica-
cién, de acceso a informacién y de intercambio de la misma
en tiempo real. Un sistema de comunicacién abierto a la
poblacién general en el que casi cualquiera puede editar
informacién y contenidos.

Mis tarde aparecié el mundo de bitacoras, el fené-
meno bloguero se mostraba como una nueva forma de
comunicacion, similar al de los periddicos, donde unos
ofrecian contenidos y otros opinaban, abriéndose la
primera interaccidn seria entre emisores y receptores.
Las temadticas son infinitas, como la vida misma, y cada
autor/a exponia con mayor o menor acierto aquellas
materias que le interesaban, de las que sabia y/o sobre
las que podia mostrar cierto dominio para explicédrselas
a los demads.

LA REVOLUCION DE LAS REDES SOCIALES

Sin embargo, la gran revolucién llegé cuando arranca-
ron las llamadas redes sociales por antonomasia: primero
Facebook y mas tarde Twitter. Como en todo fenémeno
de masas, hay defensores y detractores a ultranza, los que
reniegan y los que ya no pueden vivir sin ellas. Més tarde,
aparecieron otras plataformas de red, como la profesional
LinkedIn, la fotografica Instagram, y un largo etcétera que
persiguen mads las relaciones personales o de contacto que
las opciones antes comentadas y que, por edad, van mds
destinadas a adolescentes y jovenes.
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La presencia en redes sociales hoy dia es casi inexcusa-
ble, incluso se dice que quien no estd en las redes, practi-
camente no existe. Puede resultar grandilocuente, pero raro
es el foro social donde no le pidan a uno sus credenciales
en este tipo de redes, llegando a mirar con extrafieza, si no
estupor, a quien no tiene una identidad digital desde la que
intercambiar paginas web, blogs, fotos, videos, opiniones,
participar en encuestas, en listas abiertas o cerradas, men-
sajes privados, etc., y todo en la misma secuencia de tiempo
junto a decenas, centenares, miles o hasta millones de ojos
que pueden leer dichos contenidos y responder, abriendo
la conversacion.

En mi caso, la tematica fundamental es el dolor, la anal-
gesia, la anestesia y en general la medicina, y sus implica-
ciones profesionales y sociales. Es dificil aislar la realidad
personal de la profesional, pero el objetivo fundamental es
hacer llegar de una forma préxima contenidos sobre salud
y su cuidado, que son nuestra dedicacién profesional. Cla-
ro que tengo preferencias y opinién sobre el deporte, la
gastronomia, la politica, la economia, etc., pero entiendo
que de esos temas deben opinar otros mds doctos en ellos.

REPUTACION DIGITAL

Hemos creado, sin pretension inicial, una sociedad digi-
tal, un nuevo ecosistema digital donde interactuamos, don-
de nos relacionamos, donde compartimos, donde mostra-
mos lo mejor... y a veces hasta lo peor de nosotros mismos.
Los hay que damos la cara con nuestro nombre y nuestra
foto desde el primer dia, pero también los hay que se esca-
bullen detrds de monigotes y de nicks irreconocibles, por
un extrafio prurito de privacidad.

Es aqui donde introduzco el concepto de Reputacion
digital, porque, aunque no solo somos lo que decimos, lo
que narramos y como lo narramos, sino mucho mads, la
exposicion universal ante millones de potenciales lectores
convierte cada mensaje que inmortalizamos en una senten-
cia y segin la sensatez y el rigor de cada uno, de quien la
escribe y quien la lee, esta puede ser aprobatoria, absolu-
toria o acusatoria.

Por eso, para mi, hablar de reputacién digital es hablar
de ética, de profesionalidad, sin ambages ni impostacio-
nes. Midiendo las palabras, cada mensaje, cada imagen,
cada blog, cada tuit que se comparte porque, guste o no,
estamos expuestos en este gran plaza publica que son las
redes sociales.

Tenemos asumido que no se le puede gustar a todo el
mundo, que no todo el mundo tiene por qué compartir las
mismas opiniones, solo espero que se respeten, por pura
reciprocidad. Y si eso es vdlido en el mundo real, ;por qué
iba a ser diferente en el mundo virtual?

Los profesionales debemos medir lo que vertimos en
todas las plataformas, por la difusién y por las posibles

interpretaciones que se puedan derivar en su captacion.
Las palabras de un historiador o de un filésofo hablando
de Aristételes o de Napoledn tienen una repercusion muy
diferente que las de un economista hablando de la bolsa
o un médico refiriéndose a una enfermedad y su posible
tratamiento, afecta mds a la esfera de lo personal, de su
salud o sus intereses.

Como colectivo, los médicos hemos sido muy cautos a
la hora de entrar en estas tribunas, por multiples razones:
por falta de tiempo, por no creer en ellas o por la posible
exposicién excesiva, en suma: por el miedo a lo desco-
nocido. Hay quien es intuitivo, quien es audaz, quien es
valiente, quien es osado, quien es arriesgado y, por supues-
to, sus contrarios; pero “quien tiene vergiienza, ni come ni
almuerza”.

COMIENZOS DIFICILES

Los primeros esfuerzos en la vida, en el ambito que
sea, suelen ser dificiles, dubitativos, tropiezos, caidas,
errores de bulto... El mundo digital es exactamente
igual, es la vida real por otros medios. Todo consiste en
aprender a manejarse, a adquirir ciertas destrezas, ciertas
habilidades, lo que siempre se ha llamado experiencia.
El que no haya mandado un mensaje al infinito o una
foto equivocada a un destinatario erréneo, es que no es
de este mundo.

Y lo mejor es que todos aprendemos de todos. La obser-
vacion, sin duda, es uno de los modelos de aprendizaje
mds categdricos que podemos incorporar. Emular a quien
creemos que lo hace bien e incluso compartir herramien-
tas enriquece nuestras respectivas presencias. Es el “hoy
por ti y mafiana por mi”. Porque si algo tienen las redes
sociales es la solidaridad de sus usuarios, compartir de una
forma sencilla y emplear las herramientas de difusion para
ampliar la respuesta.

DIFUNDIR O...

Obsérvese la diferencia entre “difundir” y compartir.
El primero hace mencidn al acto de extender, propalar, sin
entrar en disquisiciones sobre el contenido, mientras que
el segundo tiene una carga de profundidad que arrastra
soportar las consecuencias de estar de acuerdo y suscribir
lo dicho. La diferencia puede parecer sutil, pero resulta
mds facil para algunos difundir que compartir algunos o
todos los contenidos.

Otra de las palabras magicas es retuitear (RT), pero sirve
para hacer mds hincapié en lo anterior porque, de hecho,
muchos perfiles sefialan especialmente este matiz: retuitear
no significa necesariamente compartir. Una postura razo-
nable y que no admite discusion.

Reputacién es la que se gana uno con sus acciones, y
mientras en el mundo real son tangibles en forma de titu-
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los académicos, de logros profesionales o reconocimientos
sociales o personales, en el mundo digital reflejamos ese
curriculum, pero se nos mide sobre todo por lo dltimo que
hemos dicho, por eso reitero la prudencia y, sobre todo, el
rigor, porque lo dicho se lo lleva el viento, pero lo escri-
to queda para la posteridad, y sobre ello pueden pedirte
cuentas.

ESCRIBIR SOBRE DOLOR

Escribir sobre algo es facil si se sabe cémo. Yo arranqué
en mayo de 2013, instado por amigos que me animaron a
escribir en un blog que acababa de empezar por mi aficién
a la lectura y la escritura y una la vocacién divulgadora.
Répidamente vi la interaccion posible en la red Twitter
como escaparate universal, como mecanismo de difusion
inmediata y general de opiniones.

Lo que empezé como un reto ha ido creciendo dia a
dia y el trabajo es arduo, pero la mejor recompensa son la
infinidad de mensajes de pacientes y compaifieros, lectores
agradecidos por ofrecerles contenidos sobre temas que les
afectan, que les ocupan y les preocupan, de una forma que
intenta ser amena pero rigurosa. Creo que estos posts les
ayudan a entender mejor su problema y el de los que les
rodean.

El dolor crénico afecta al 10-20 % de la poblacién mun-
dial; buscar y encontrar temas y variarlos cada semana no
resulta nada facil. Ahora, ayuda (y mucho) atender a miles
de pacientes en consulta, asistir a congresos y cotejar lo
existente con otros colegas, atender a la literatura médica

y, por supuesto, leer a otros compaifieros de otras disciplinas
médicas y difundir solidariamente sus contenidos para que
maiiana ellos te ayuden en tu labor difusora.

Luego vinieron las interacciones con LinkedIn, mds
recientemente en Facebook y el recién creado Canal del
Dolor en YouTube, para amplificar la difusion de los con-
tenidos de #EIBlogdelDolor de la siguiente semana, con la
idea de utilizarlo para nuevos usos, pero eso forma parte de
las espectativas de futuro.

Para finalizar quiero transmitirles que hemos de hacer
frente a una nueva era de liderazgo y transformacion digital
que nos aboca a una nueva seleccion natural, la de aquellos
que vuelven a adaptarse a las circunstancias, que evolucio-
nan con el cambio, que progresan al ritmo de los tiempos;
atrds quedardn quienes no asuman esta nueva revolucion
digital. Quiza haya quien cierra las puertas al futuro, pero
nuevas ventanas se abrirdn al porvenir.
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1_11627 CAMBIOS FARMACODINAMICOS
EN LOS RECEPTORES OPIOIDES p
CONTRIBUYEN AL AUMENTO DE LA
SENSIBILIDAD A MORFINA EN LA
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

L. Gomez Salinas, C. del Pozo Fernandez, J. Castello
Baiiuls, C. C. Faura Giner y J. J. Ballesta Paya
Hospital Universitario Puerto Real. Cadiz

Palabras clave: Receptores opioides, insuficiencia renal
crénica, farmacodinamia, receptores opioides mu, recep-
tores NMDA.

Introduccion: Los pacientes con enfermedad renal
crénica (ERC) presentan aumentada la sensibilidad a mor-
fina, lo que se ha atribuido a la acumulacién del metabo-
lito activo de la misma, la morfina-6-glucurénico (M6G).
De todas maneras, hasta la fecha no se ha estudiado si
en la ERC se producen cambios farmacodindmicos que
contribuyen al aumento en la sensibilidad a morfina de
los pacientes con ERC.

Objetivo: Estudiar si existen cambios farmacodiné-
micos de la morfina en un modelo experimental de insu-
ficiencia renal crénica (IRC).

Material y métodos: Ratas Wistar fueron sometidas a
nefrectomia bilateral 5/6. En las ratas control se descapsu-
laron ambos rifiones sin realizar nefrectomia. 24 semanas
después de la cirugia la sensibilidad nociceptiva fue estu-
diada mediante el test de la plaza caliente. La densidad
de receptores opioides p y de receptores NMDA se deter-
miné mediante estudios de fijacién de radioligandos en
membranas de cerebro. La activacién de los receptores p
y 9 se determiné midiendo la unién de [**S]GTP-Y-S a
membranas de cerebro evocada por agonistas especificos.
La concentracién plasmadtica de morfina se determiné por
LC-MS.

Resultados: Los animales con IRC fueron més sensi-
bles al efecto nociceptivo de morfina. La concentracién
plasmadtica fue similar en ratas control y ratas con IRC.
En cerebro, las Kds y Bmax de los receptores opides n
(uUOR) y NMDA fueron similares en ambos grupos expe-
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rimentales. La fijacién de [**S]JGTP-Y-S a membranas de
cerebro de ratas con IRC inducida por concentraciones
crecientes de morfina fue mayor que en ratas control. Esta
diferencia se revirtié en presencia del antagonista selecti-
vo de los HOR CTAP. El agonista p selectivo DAMGO y
el metabolito activo de M6G también fueron mds eficaces
en cerebro de ratas con IRC que en el de ratas control
activando la unién de [**S]GTP-Y-S.

Conclusiones: Cambios farmacodindmicos en los HOR
pueden contribuir al mayor efecto de morfina en la enfer-
medad renal crénica
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Palabras clave: L-mentol, TRPMS, hiperalgesia, infla-
macion, neuropatia.

Introduccion: La administracién local de L-mentol, el
agonista de los receptores de potencial transitorio melas-
tatina 8 (TRPMS), inhibe los sintomas asociados al dolor
neuropdtico en pacientes. Sin embargo, diversos estudios
desarrollados tanto en humanos como en animales han
demostrado sus propiedades hiperalgésicas y, como con-
secuencia, se han desarrollado antagonistas TRPMS8 como
analgésicos (1). Dado que no hay una razdn clara para
esta dualidad de efectos, este hecho puede dificultar el
desarrollo de productos derivados del mentol con fines
clinicos.

Objetivos: Conocer si una crema de L-mentol al 5 %
que ha demostrado su eficacia en dolor neuropdtico en cli-
nica (2) también la presenta en animales de experimenta-
cién con dolor inflamatorio o neuropético. Permitirfa obte-
ner un efecto analgésico cuantificable en el laboratorio vy,
de ese modo, evaluar la eficacia de modificaciones en la
formulacién galénica del mentol al 5 %.

Material y método: Se emplearon ratones Swiss con
inflamacién periférica por la inyeccidn intraplantar de
carragenina, adyuvante completo de Freund (CFA) o con
neuropatia derivada de la ligadura del nervio cidtico. Se
midié la latencia de retirada de las patas mediante la prueba
de la placa caliente unilateral tras aplicar a la piel glabra
de la pata la crema de mentol al 5 % o su placebo corres-
pondiente.

Resultados: La aplicacion de 100 mg de la crema
de L-mentol inhibi¢ la hiperalgesia térmica tanto en los
ratones inflamados como con neuropatia. Este efecto
antihiperalgésico se establece a los 15 min tras la apli-
cacidén de la crema y es de corta duracién (30 minutos).
La administracién intraplantar previa de AMTB, anta-
gonista de los TRPMS, inhibi6 de forma dependiente
de la dosis (0,01-1 pg) el efecto antihiperalgésico en
todos los casos.

Conclusiones: En ratones inflamados y con neuropa-
tfa se puede reproducir el efecto antinociceptivo descrito
previamente en clinica por una crema de L-mentol al 5 %.
Este efecto antihiperalgésico deriva de la estimulacién de
los receptores TRPMS.
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Palabras clave: Baclofeno, intratecal, ecografia.

Desde su introduccién en 1984 por Penn y Kroin, las bom-
bas intratecales se usa para el tratamiento de dolor crénico y
trastornos neurolégicos, como la espasticidad. Estos disposi-
tivos requieren un llenado periédico para evitar el vaciamien-
to completo de 1a bomba y los posibles efectos secundarios,
como sindromes de abstinencia o aumento de la espasticidad.
Algunos modelos de bombas disponen de sistemas de alarma
de volumen y nos indican la préxima fecha de relleno.

En pacientes con un IMC de 25-30 las bombas se palpan
de una forma sencilla, y también el puerto de llenado. Esto
se ve entorpecido con el aumento de peso IMC > 30-35,
obesidad tipo I y I, con el subsiguiente aumento de la grasa
subcutdnea. Se puede sumar la movilizacién y desplaza-
miento de la bomba con rotacién o inversion. Esto puede
provocar un llenado erréneo con inyeccion del farmaco en
la grasa subcutanea.

En nuestra unidad utilizamos una guia ecografica, tanto
para la éptima localizacién de la bomba como para ver en
tiempo real la insercion de la aguja en el puerto de llenado
(Reservoir fill port; RFP). Con este método disminuimos
el nimero de punciones fallidas con decremento de las
molestias para el paciente que suponen varios pinchazos y
el subsiguiente riesgo de infeccidn que esto podria suponer.

Las técnicas descritas a seguir son principalmente dos:
tras una esterilizacién de la zona de puncién recubrimiento
de la sonda ecografica y uso de procedimientos de asepsia
se localiza la bomba y su verificar su posicién. Las bombas
son fabricadas con material de titanio que muestran una
imagen hiperecogénica, con excepcién del RFP que es de
silicona y muestra una imagen anecoica. Se busca el RFP
y se marca con un rotulador hipoalergénico de marcaje
cutdneo. Posteriormente colocando la plantilla se localiza
el puerto y se extrae el volumen residual y se llena con la
nueva dosis de llenado.

La técnica utilizada en nuestra unidad consiste en, tras
una asepsia adecuada, localizar la bomba y su RFP. Bajo
visién directa se introduce la aguja en el puerto y se aspira
el volumen residual y se rellena la nueva carga del farmaco.
Este método tiene la ventaja de una imagen dindmica en
tiempo real, que con imagen Doppler se puede observar el
flujo en entrada.

Las técnicas de ecografia se estdn utilizando en pro-
cedimiento de anestesia locorregional para visualizar
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estructuras, guiar la aguja y depositar el farmaco. En los
ultimos afios se han publicado varios articulos donde se
recomienda el uso rutinario de ultrasonidos para el llena-
do de las bombas intratecales de baclofeno. Es una técnica
fiable y simple, facilmente recreable y ofrece una ima-
gen en tiempo real. Tiene una curva de aprendizaje corta.
Aumenta la eficacia y la seguridad con disminucién de los
riesgos de llenado errénea, las molestias para el paciente y
los riesgos de infeccidén que supone punciones repetidas.
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1.1 EN LA NEUROPATIA INDUCIDA POR
PACLITAXEL
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Palabras clave: Quinasa SGK1, transgénico, neuropa-
tia, paclitaxel, alodinia.

Introduccion: SGK1.1 es una isoforma de la quinasa
SGKI1 que aparece exclusivamente en sistema nervioso.
Ratones transgénicos SGK 1.1 (Tg.SGK1) expresan de for-
ma constitutiva esta proteina que modula la corriente M
(canales de potasio), haciendo que estos animales presenten
una excitabilidad neuronal reducida y una menor sensibi-
lidad a las convulsiones en un modelo de epilepsia (1,2).
Teniendo en cuenta la regulacién que ejerce esta proteina
en la excitabilidad neuronal, nos proponemos estudiar su
implicacién en el dolor neuropdtico como posible diana
farmacoldgica.

Objetivos: Estudiar la neuropatia, inducida por paclita-
xel, en ratones transgénicos Tg.SGKI1.

Metodologia: Animales: ratones Tg.SGK1 y wild-type
(C57BL/6J) machos de 2-3 meses de edad. Modelo de neu-
ropatia: administracién de paclitaxel 10 mg/kg i.p. (2 mg/
kg diarios durante 5 dias consecutivos). Como control se

utiliz6 el vehiculo cremophor. Desarrollo de neuropatia:
se valor6 la alodinia mecdnica (filamentos de Von Frey),
alodinia al frio (test de la gota de acetona) e hiperalgesia
al calor (Hargreaves test) a tiempo O (basal), 1,2,3,4y5
semanas después de la administracion de paclitaxel. Medi-
cion de umbrales a estimulos agudos de frio: se cuenta el
nimero de levantamientos de pata trasera y saltos de cada
animal, expuesto a una placa fria de 4 °C durante 5 min.
Estadistica: se utiliz6 el software GraphPad Prism 5. Los
datos de neuropatias se analizaron mediante una ANOVA
de 2 vias de medidas repetidas y test post hoc de Bonfe-
rroni. Los umbrales agudos se analizaron mediante una t
de Student. Valores de p < 0,05 se consideraron estadisti-
camente significativos. N = 6.

Resultados: Paclitaxel produce en los animales wild-
type alodinia mecdnica (p < 0,001), alodinia al frio (p <
0,001), e hiperalgesia al calor (p < 0,05). Sin embargo, en
los animales Tg.SGK1, el paclitaxel induce principalmente
alodinia mecdnica (p < 0,01), pero no alodinia al frio.

Los umbrales al dolor a estimulos agudo de frio son
iguales en los ratones Tg.SGK1 y wild-type.

Conclusiones:

— La protefna SGK1.1 no modifica los umbrales noci-
vos a estimulos agudos de frio, pero puede tener un
papel importante en la prevencién de la alodinia al
frio en el dolor neuropatico.

— Experimentos futuros irdn encaminados a estudiar
mds en profundidad la relacién entre la proteina
SGKI1.1 y la sensibilidad al frio.

Agradecimientos: SAF2012-40075-C02-01 y P12015-

FED-002.

Bibliografia:

1. Arteaga MF, Coric T, Straub C, Canessa CM. A brain-speci-
fic SGK1 splice isoform regulates expressions of ASIC1 in
neurons. Proc Natl Acad Sci USA 2008;105(11):4459-264.
DOI: 10.1073/pnas.0800958105.

2. Miranda P, Cadaveira-Mosquera A, Gonzdlez-Montelongo
R, Villarroel A, Gonzédlez-Hernandez T, Lamas JA, et al.
The neuronal serum and glucocorticoid-regulated kina-
se 1.1 reduces neuronal excitability and protects against
seizures through upregulation of the M-current. J Neu-
rosci 2013;33(6):2684-96. DOI: 10.1523/JNEUROS-
CI.3442-12.2013.

113014 EFICACIAY POTENCIA DE LA
OXICODONA EN UN MODELO ANIMAL DE
ARTROSIS DE RODILLA

M. A. Martinez Garcia'!, M. del Avellanal Calzadilla?, C.
Goicoechea Garcia', M. I. Martin Fontelles!, E. M. San-
chez-Robles!

!Universidad Rey Juan Carlos. Madrid. *Universidad Com-
plutense. Madrid



40 RESUMENES DE COMUNICACIONES

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 24, Suplemento 1

Palabras clave: Oxicodona, morfina, artrosis rodilla,
monoiodoacetato, rata.

Introduccion: La oxicodona es un agonista opioide con
accidn sobre receptores mu y kappa, cuya accion terapéuti-
ca principal es la analgesia. Numerosos estudios avalan la
eficacia de la oxicodona en el tratamiento del dolor crénico
intenso, como el que se da en el dolor oncolégico y neu-
ropdtico (1). Sin embargo, poco se sabe sobre su papel en
el dolor artrésico y, apenas existen estudios que valoren su
eficacia en este tipo de dolor (2).

Objetivos: Valorar la eficacia y potencia de oxicodona
en un modelo animal de artrosis de rodilla, y hacer la com-
paracién con morfina.

Material y métodos: Animales: ratas Wistar macho
(250-275 g). Modelo de artrosis: administraciéon de
monoiodoacetato (MIA 2 mg/50 pl salino i.a.). Grupos
experimentales: control (salino), oxicodona (0,38, 0,75,
1,5 y 3 mg/kg, i.p.) y morfina (0,75, 1,5 y 3 mg/kg, i.p.).
Valoracion del dolor: se valoro la alodinia tactil (filamen-
tos de von Frey), hiperalgesia térmica (test de Hargreaves)
y dolor al movimiento (test de knee bend) a los dias 0
(basal), 7 y 14 postinyeccién de MIA. El efecto de los
farmacos se midié 30 min después de su administracién.
Valoracion de la actividad locomotora: se analizé el efec-
to de los farmacos en la locomocién espontdnea de los
animales con un actimetro durante 30 min. Estadistica:
se calcul6 el maximo efecto posible de cada farmaco y
su dosis eficaz 50 (DE,). Los datos se analizaron con el
software GraphPad Prism 5, mediante el test de ANOVA
de 1 via y test post hoc Dunnett. n = 10 animales/grupo.
Valores de p < 0,05 se consideraron estadisticamente sig-
nificativos.

Resultados: Oxicodona y morfina disminuyeron la
conducta nociceptiva, inducida por MIA, reduciendo la
alodinia, hiperalgesia y el dolor al movimiento, de manera
dosis dependiente (p < 0,001 para la dosis mds alta). La
DE, (mg/kg) fue de:

Oxicodona Morfina
7 dias | 14 dias | 7 dias | 14 dias
Alodinia mecdnica | 0,50 0,67 1,84 |2,66

Hiperalgesia 0,74 1,04 1,88 12,99
al calor

Dolor al 0,42 0,52 1,66 |1,40
movimiento

La actividad locomotora solo disminuy6 significativa-
mente (p < 0,01) con oxicodona 5 mg/kg.

Conclusiones: La oxicodona muestra efecto antinoci-
ceptivo en la artrosis de rodilla. Su eficacia y potencia es
mayor que la de morfina, lo que la convierte en una opcién
terapéutica interesante en el tratamiento del dolor artrdsico.

Agradecimientos: Proyecto financiado por Mundiphar-
ma Pharmaceuticals.
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Palabras clave: Antitumorales, neuropatia, hipersen-
sibilidad.

Introduccion: La neuropatia periférica inducida por qui-
mioterapia (NPIQ) y el dolor periférico asociado son efectos
adversos que disminuyen la calidad de vida de los pacientes
oncoldgicos. Sus signos y sintomas implican la disfuncién
de la inervacién somdtica. Entre los formacos que en mono-
terapia repetida provocan el desarrollo de NPIQ estdn el oxa-
liplatino y el paclitaxel; estos han demostrado alta eficacia
terapéutica cuando se administran en combinacidn.

Objetivo: Estudiar, en rata, el desarrollo de signos neu-
ropéticos tras el tratamiento combinado con paclitaxel y
oxaliplatino frente a la monoterapia, y evaluar la impli-
cacion en los mismos de las neuronas aferentes primarias
A-delta.

Material y métodos: Se utilizaron ratas Wistar macho
(250-300 g) que fueron tratadas i.p. con oxaliplatino 10 mg/
kg (2 mg/kg, 5 dias, OXP); paclitaxel 4 mg/kg (1 mg/kg, 4
dias, PCTX) o con ambos (OXP+PCTX). Paralelamente se
trataron grupos con sus vehiculos. Durante 28 dias se eva-
1ué el desarrollo de: alodinia mecénica (test de von Frey),
alodinia al frio (test de la acetona) e hiperalgesia al calor
(plantar test) en sus patas posteriores.

Las propiedades sensoriales de las neuronas A-delta del
nervio safeno se estudiaron usando la técnica “skin-nerve
preparation and single-fiber recording” (1), registrando:
actividad espontdnea y respuesta a estimulos de presion:
umbral (filamentos de von Frey), creciente (4 rampas de
5 s: 0-20 mN, 0-40 mN, 0-80 mN, 0-120 mN) y constante
nociva (250 mN, 10 s).
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Resultados: La alodinia mecénica aparece en los tres
grupos, pero el tratamiento con paclitaxel es el que mds
claramente induce alodinia e hiperalgesia térmica.

Las fibras A-delta de los animales de los tres grupos pre-
sentan hipersensibilidad a la presién inocua y nociva, esto se
refleja en sus bajos umbrales: OXP+PCTX (0,1 =+ 0,0 mN,
n = 38), PCTX (0,2 £ 0,0 mN, n = 10), OXP (0,6 + 0,2 mN,
n = 8), y en sus elevadas respuestas a la estimulacién en
rampa, especialmente a la de 0-120 mN: OXP + PCTX (84,8
+ 15,9 potenciales de accién), PCTX (66,2 + 12,8 PA), OXP
(98,4 + 15,1 PA) y ala constante nociva: OXP+PCTX (151,6
+55,3PA), PCTX (132,1 £34,0 PA), OXP (213,0 + 27,4 PA).

En el resto de pardmetros valorados, no hubo diferencias
significativas entre tratamientos.

Conclusion: El tratamiento con oxalipatino y paclitaxel
induce una neuropatia periférica sensorial que se refleja en la
aparicion de signos nociceptivos neuropaticos, que implica la
hipersensibilidad de las aferentes cutdneas A-delta. No hay
diferencias estadisticamente significativas entre los efectos
inducidos por el tratamiento combinado frente a la monoterapia.

Agradecimientos: SAF2012-40075-C02-01.
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Palabras clave: Peristalsis, morfina, naloxona, in vitro, rata.

Introduccion: La morfina, analgésico opioide de referen-
cia, es un potente depresor de la motilidad gastrointestinal
y produce constipacién in vivo (1,2), en parte por su accién
sobre los receptores opioides del plexo mientérico, responsable
intrinseco de la motilidad intestinal (3). Dada la gran frecuencia
de uso de opioides en los ancianos, es importante conocer la
influencia del envejecimiento en la actividad motora del colon
y sus respuestas a morfina.

Objetivos: Estudiar las alteraciones que produce el envejeci-
miento y la morfina sobre la motilidad del colon aislado de rata.

Material y método: Se emplearon ratas Wistar macho
adultas de 3 y 24-26 meses. El colon completo se mont6 en
un bafio de 6rganos horizontal relleno con solucién de Krebs
oxigenada y a 36,5 °C (4). El extremo proximal se fij6 a un
tubo conectado a una bomba peristaltica para la infusion

intraluminal de Krebs. El extremo distal se conect a un
transductor de presion para registrar la presion intracol6nica,
y a un tubo con una vélvula de no-retorno para registrar el
peso del liquido expulsado. Se administré morfina al bafio a
concentraciones acumulativas crecientes (10° a 10° m). Para
revertir los efectos de la morfina se administré naloxona (107
a 10° M). Se evaluaron: presion intracolénica basal, presion
diferencial generada durante las contracciones peristalticas
(“altura de la contraccidn”), frecuencia de las contracciones
y liquido expulsado con cada contraccidn.

Resultados: Frente a los animales jovenes, en los vie-
jos aumento la presion intracolénica basal y la altura de las
contracciones peristélticas, disminuyd su frecuencia y no se
modificé la cantidad de liquido expulsado por contraccion.
La morfina aumento la presion basal de manera dosis-depen-
diente y anuld las contracciones peristélticas a la dosis maxi-
ma, de manera similar en animales jévenes y envejecidos.
En ambos grupos, la naloxona produjo una recuperacion de
la presion basal y de las contracciones peristélticas, pero en
los animales viejos la dosis necesaria fue menor; ademds,
la frecuencia de las contracciones de los animales viejos se
equiparo a la de los animales control, mientras que el volu-
men de liquido expulsado por contraccién fue menor.

Conclusiones: Los efectos de morfina sobre la actividad
peristaltica intrinseca del colon podrian ser independientes de
la edad, pero podrian sumarse a un tono opioide endégeno
subyacente en el envejecimiento.
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Palabras clave: Dolor visceral, cisplatino, neuropatia,
rata.

Introduccion: La quimioterapia antitumoral produce,
frecuentemente, neuropatia periférica sensorial (1,2), una
forma de dolor somadtico que puede llegar a ser muy inca-
pacitante. En cambio, las posibles alteraciones de la sensi-
bilidad visceral por antitumorales se conocen peor.

Objetivos: Evaluar, en rata, las alteraciones de la sen-
sibilidad visceral asociadas a tratamiento antitumoral con
cisplatino en administracién aguda y en ciclos.

Material y método: Se emplearon ratas Wistar macho
adultas. Se administr6, por via intraperitoneal, cisplatino (o
suero salino) a 6 mg/kg (1 administracién: estudio agudo) o
a 2 mg/kg/semana (5 administraciones: estudio en ciclos).
Posteriormente (2 h tras la administracién aguda; 1 semana
tras el ultimo ciclo), se realizé el estudio de dolor visceral.
Bajo sedacién con medetomidina se introdujo en el colon
un balén de latex unido a una sonda urinaria pedidtrica,
conectada a un esfigmomandmetro. Tras revertir la seda-
cién con atipamezol, el animal se introdujo en una caja de
registro y se aplicaron presiones intracoldnicas crecientes
(0, 15, 30, 45, 60 y 75 mmHg) a intervalos de 5 minutos,
tras de lo cual se devolvi6 la presién a 0 mmHg. Se evalua-
ron las respuestas de contraccién abdominal.

Resultados: En los animales control de ambos estudios
se produjo un aumento progresivo de las respuestas de con-
tracciéon abdominal a medida que aumentaba la presién.
En el estudio agudo, el cisplatino redujo significativamen-
te las respuestas de contracciéon abdominal a 45, 60 y 75
mmHg, sin observarse respuestas a 0 mmHg. En el estudio
en ciclos, las respuestas de contraccién abdominal tendie-
ron a aumentar, y se observaron respuestas de contraccion
abdominal a 0 mmHg.

Conclusiones: En rata, el tratamiento agudo con el
antitumoral cisplatino produce una disminucién de las
respuestas de contraccién abdominal (dolor visceral)
inducidas por la estimulacién mecénica intracolénica, lo
que sugiere la aparicién de hipoalgesia mecdnica visce-
ral. En cambio, tras un tratamiento crénico, aumentan las
respuestas a presiones intracoldnicas bajas, lo que sugiere
la presencia de alodinia mecdnica visceral, semejante a la
bien conocida alodinia mecdnica somdtica caracteristica
de la neuropatia periférica inducida por antitumorales. Se
desconocen los mecanismos y consecuencias por los que
se producen estos fenémenos.
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Palabras clave: Analgesia, dolor inflamatorio, morfina,
Nrf2, opioides.

Introduccion: El factor de transcripcion Nrf2 ejerce
potentes efectos antinflamatorios (1) y antinociceptivos en
dolor agudo (2), pero su participacioén en la modulacién del
dolor crénico y sobre los efectos y la expresion de recepto-
res opioides p (MOR) durante el dolor inflamatorio crénico
no han sido todavia estudiados.

Objetivos: Estudiar si la induccién de Nrf2 podria ali-
viar el dolor inflamatorio crénico, aumentar los efectos
analgésicos de la morfina y esclarecer el posible mecanis-
mo de accién implicado en tales efectos.

Material y métodos: En ratones C57BL/6 con dolor
inflamatorio crénico inducido por la administracién sub-
plantar de adyuvante completo de Freund’s (CFA), se eva-
luaron: 1) los efectos antinociceptivos producidos por la
administracion intraperitoneal crénica de 5y 10 mg/kg de
un activador de Nrf2, sulforafano (SFN); 2) los efectos
de la administracién aguda de 10 mg/kg de SFN sobre la
accién antinociceptiva producida por la administracion
subplantar de 50 pg de morfina, y 3) los efectos del trata-
miento con SFN sobre la expresiéon de MOR, el factor de
transcripcion Nrf2 y las enzimas hemo oxigenasa 1 (HO-
1), NAD(P)H: quinona oxidoreductasa 1 (NQO1) y éxido
nitrico sintetasa inducible (NOS2) en el tejido subplantar
de animales con dolor inflamatorio. La alodinia e hiperal-
gesia se valoraron mediante los filamentos de von Frey y el
plantar test, respectivamente. Y los niveles proteicos fueron
determinados por western blot.

Resultados: Nuestros resultados mostraron que el trata-
miento con SFN inhibi6 la alodinia e hiperalgesia inducidas
por CFA de forma dosis-dependiente y aument6 signifi-



XIV CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DEL DOLOR

43

cativamente los efectos antinociceptivos producidos por
la administracion local de morfina en animales con dolor
inflamatorio. El tratamiento con SFN ademds de aumentar
la expresion de MOR e inducir el factor de transcripcion
Nrf2, también aumenté los niveles proteicos de HO-1 y
NQOTI1 e inhibi6 la sobreexpresion de NOS2 inducida por
el dolor inflamatorio.

Conclusiones: Este estudio muestra que la induccién
del factor de transcripcién Nrf2 inhibe el dolor inflama-
torio y potencia la accién analgésica local de morfina,
aumentando la expresion de MOR, por activacién de la
via Nrf2/HO-1/NQO1 e inhibicién de la sobreexpresion
de NOS2 en la pata inflamada. Estos resultados proponen
la coadministracién de SFN con morfina como una intere-
sante estrategia para el tratamiento del dolor inflamatorio
crénico.

Agradecimientos: Este trabajo ha sido financiado con
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DOLOR AGUDO

2_12408 MAPA DEL DOLOR: )
IMPLANTACION DE LAS TECNOLOGIAS
DE LA INFORMACION PARA LA GESTION
DEL DOLOR EN UN HOSPITAL DE TERCER
NIVEL

P. Barroso Castaiio, M. Pérez Hinarejos, M. M. Monerris
Tabasco, M. Homs Riera, N. Rios Marquez, C. Bolta Mas-
ramon y D. Samper Bernal
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Palabras clave: Dolor, sistemas integrados y avanza-
dos de gestion de la informacion, garantia de la calidad de
atencion de salud.

Introduccion: La correcta evaluacion y el control del
dolor son dos aspectos clave en la calidad de la asistencia

de un centro sanitario, incidiendo de manera muy evidente
sobre el confort de los pacientes (1-5).

El mapa clinico para la gestion del dolor agudo es un
instrumento integrado en el sistema “Business Objects”
(BO), que mapea el hospital segiin el pardmetro del dolor
medido con la escala visual analégica (EVA). El mapa del
dolor permite visualizar on time los valores de EVA de
todos los pacientes hospitalizados.

Objetivos: Demostrar que el uso de las Tecnologia de
la Informacién y la Comunicacién (TIC) para la gestion
del dolor en un hospital de tercer nivel mejora la seguridad
de los pacientes y permite una gestidn precisa, rapida y
eficiente en el control del dolor.

Material y método: Estudio epidemioldgico (obser-
vacional, prospectivo). Poblacion y muestra de estudio:
pacientes hospitalizados catalogados en quirtirgicos y no
quirtirgicos. Ambito: hospital tercer nivel. Periodo: enero
a abril 2017.

Variables: registros EVA, % pacientes con EVA > 3,
intensidad del dolor segtin EVA durante 24, 48 y 72 horas:
EVA medio, EVA > 3, EVA = 7, revaloracién del pico de
dolor (EVA = 7).

Instrumento: mapa del dolor.

Resultados: Muestra: 7.336 pacientes hospitalizados de
los cuales 2.263 eran postoperados. Género: 3.690 hom-
bres (50,3 %) y 3.646 mujeres (49,6 %). Edad media: 62,8
aflos (rango 21-98 afos) en adultos y 6,2 afios en pediatria
(rango 0-16 afios).

Indicadores pacientes hospitalizados: 156.869 registros
EVA, EVA media global: 0,49. Pacientes con EVA > 3:
27,64 %. Pacientes con EVA = 7: 8,17 %. Revaloracion
del pico de dolor (EVA =7): 38,8 %. Indicadores pacientes
postoperados (PO): EVA media PO 0,92.

Pacientes con EVA >3: 27,35 %. Pacientes con EVA =
7:6,36 %.

Conclusiones: El mapa del dolor posee un enorme
potencial en la mejora de la seguridad de los pacientes y
confirma su eficiencia en la gestién del dolor dentro del
ambito hospitalario.

La formacién especifica en el dmbito del dolor del per-
sonal de enfermerfa, junto a la enfermera de dolor agudo
y el desarrollo de las Tecnologia de la Informacién y la
Comunicacién (TIC) ha permitido implantar una gestion
del dolor a tiempo real, garantizando la seguridad y calidad
del cuidado.
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2_12507 IMPLANTACION DE LA ESCALA
CONDUCTUAL DEL DOLOR EN PACIENTES
NO COMUNICATIVOS SOMETIDOS

A VENTILACION MECANICA EN UN
HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO

S. Rubio Lujan, R. Medina Garcia, A. M. Gonzalez Nava-
rro, M. F. Tudela Urrea, J. M. Paredes Gonzalez, M. C.
Carrillo Ayala, E. Pérez Lopez, R. Navarro Guerrero, J.
M. Guerrero Jurado, E. Canovas Noguera, H. Abellin
Galindo, A. B. Lorca Guirao y J. Martinez Sanchez
Servicio Murciano de Salud

Palabras clave: Escalas, pacientes criticos, ventilacién
mecanica, no comunicativo, dolor.

Introduccion: Debido a la importancia que tiene la
valoracién del dolor en los pacientes no comunicativos
(NC) con ventilacién mecédnica (VM) se requiere de un
instrumento adecuado como principio al tratamiento del
dolor.

Objetivo: Evaluar nivel del dolor en pacientes NC
sometidos a VM en los servicios de UCI y Reanimacion,
seleccionando una escala que permita evaluar el nivel de
dolor, implantarla y pilotarla.

Metodologia: Se ha realizado en tres fases: IF: bisque-
da de escalas de valoracion del dolor en pacientes NC con
VM mediante revision bibliografica. IIF: implantacion de
la escala. Se realiza reunion con el personal, se establecid
protocolo de valoracion. 111 F: pilotaje: Estudio descriptivo
transversal del nivel de dolor.

Resultados: Fase I: se encontraron varias escalas que
cumplian el objetivo de valorar el dolor en pacientes NC
con VM, se consensua optar por la Escala BPS debido
a que es la que mejor se adapta al marco organizacional
del servicio de Reanimacién y UCI. Fase II: se establece
un protocolo de valoracién del dolor y se incorpora a la
historia clinica electrénica del paciente la escala para su
registro informatizado. Fase III: se incluyeron en el estudio
5 pacientes, en la realizacién de 2 procedimientos de la
préctica habitual considerados como dolorosos: la movili-
zacién y/o cambio postural y la aspiracion de secreciones, 5

minutos antes, durante y 15 minutos después. Se realizaron
20 mediciones.

Datos sociodemogrdficos: edad media 57afios, 15 %
mujeres y 85 % hombres con modo ventilatorio, VC 25 %,
CPAP 30 %, IPPV 40 %, O, en T 5 %, de los cuales un
75 % estaba con analgesia.

Valoracion del dolor: 5 min antes 93 % de dolor y 8 %
de dolor significativo; durante 47,5 % de dolor y 52,5 %
de dolor significativo; 15 min después 95 % de dolory 5 %
de dolor significativo. No se detectaron incidencias en el
uso de la escala.

Conclusiones: La implantaciéon de la Escala BPS
supondrd una mejora en la calidad de la atencién prestada
a los pacientes criticos, NC sometidos a VM. La valora-
cion debe ser el primer eslabdn para iniciar el tratamien-
to del dolor, requiriendo menos sedacién, estardn menos
predispuestos a generar delirio, facilitard su movilizacién
activa y una mejor adaptacion a la ventilacién mecénica,
un destete mas rapido y menos dias de estancia. En este
estudio se ha identificado que los pacientes NC sufren
dolor en la UCIL.
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213480 ACTIVIDAD ASISTENCIAL DE
LA UDA DE UN HOSPITAL TERCIARIO:
ANALISIS DESCRIPTIVO DE UN ANO
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zalez, C. Cuesta Gonzalez-Tascon, J. de Andrés Ares y F.
Gilsanz Rodriguez

Hospital Universitario La Paz. Madrid

Palabras clave: Dolor agudo, anélisis descriptivo.

Introduccion: Un objetivo fundamental en la asistencia
hospitalaria es el control adecuado del dolor, dado que este
repercute de manera importante en el paciente. La unidad
del dolor agudo (UDA) se encarga del manejo analgésico
avanzado de los pacientes, especialmente postquirdrgicos,
que requieren una atencién especializada.
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Objetivos: El analisis descriptivo todos los pacientes
seguidos por la UDA durante el afio 2015 usando la base
de datos de reciente creacién de la Unidad.

Material y métodos: Se recopilaron los datos de todos
los pacientes incluidos en la base de datos de la unidad del 1
de enero al 31 de diciembre de 2015. Se analiz6 la distribu-
cién de las siguientes variables: sexo, fecha de intervencion,
tipo intervencion por parte de la UDA y dias de seguimiento.

Resultados: La UDA sigui6 un total de 1.374 pacientes
durante 2015, 817 de las cuales fueron mujeres. La media
de edad fue 60,7 + 17,8, rango [14-96], mediana 63 y moda
73. Los dias de seguimiento medio fueron 4,7 + 4,4, mediana
y moda 3, rango [1-46]. 754 pacientes fueron tratados con
protocolo de PCA de Cl mérfico, 143 con bloqueos de ner-
vio periférico, 308 con analgesia epidural y 81 con PCA 'y
bloqueo periférico simultdneamente. Distribuidos por fecha,
el mes en que se vieron mds pacientes fue mayo con 155,y
el que menos agosto con 85, siendo la media mensual 114,5.
Por grupos de sexo: la media de edad entre los hombres fue
de 59,3 y la estancia media 5,25 dias. La media de edad de
las mujeres fue 61,7 y su estancia media 4,3. Estratifican-
do por tipo de intervencién analgésica: con PCA, la media
de edad fue 60,7 y la estancia media fue 4,3. Con epidural
media de edad de 58,3 y dias de seguimiento medio 4,6.

Conclusiones: Las variables edad y dias de seguimiento
parecen ajustarse a una distribucién normal. El ratio mujer:
hombre fue de 1,5:1. Se visitaron en promedio 17,7 pacien-
tes al dia, con una fluctuacién estacional. La mayor limi-
tacion de nuestro estudio fue la escasa cumplimentacién
de la base de datos; el plan para solventar este problema
ya estd en marcha con el apoyo del personal de la unidad.
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2 13531 CATETER INTERPECTORAL EN
MASTECTOM{A CON RECONSTRUCCION
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Palabras clave: Bloqueo interpectoral, catéter, mastec-
tomia.

Introduccién: Las técnicas de anestesia regional han
revolucionado el manejo del dolor postoperatorio convir-
tiéndose en una herramienta fundamental para el aneste-
sidlogo. Los bloqueos interfasciales de la pared tordcica
para la patologia de mama, entre ellos el PEC (pecs block
= pectoral nerves block =bloqueo de nervios pectorales)
constituye una alternativa rdpida y eficaz en el postope-
ratorio de patologia mamaria.

Caso clinico: Mujer de 54 afios, 62 kg, fumadora, por-
tadora del gen BRCA 1, es programada para mastectomia
bilateral profildctica y reconstruccién inmediata. EI proce-
dimiento es efectuado bajo anestesia general balanceada sin
incidencias. En el postoperatorio inmediato refiere dolor
intenso de dificil control pese a la analgesia convencio-
nal con paracetamol, dexketoprofeno y rescates de cloruro
morfico i.v. Con EVN (escala verbal numérica de dolor)
de 8-9/10, se realiza una técnica de anestesia regional tipo
PEC I puncién dnica, ecoguiada con ropivacaina 0,3 %
(15 ml) bilateral, observandose franca mejoria del dolor
(EVN 2/10), pudiéndose ser dada de alta de reanimacion.
En planta de hospitalizacion refiere a las 10 horas dolor
intenso a pesar del inicio de un elastémero de CIM de 30
mg i.v., por lo que se plantea la realizacion de nuevo PEC
I ecoguiado con colocacién de catéteres bilaterales, 1le-
vandose a cabo sin complicaciones. Se comprueba eco-
graficamente el normoposicionamiento de los catéteres y
se administra 10 ml de ropivacaina 0,2 % en cada lado,
pautdndose una perfusién continua con un elastémero de
ropivacaina 0,1 % (8 ml/h); reevalorada la paciente, refirie
un EVN 1-2/10. Durante tres dias mantiene un buen con-
trol analgésico. Al tercer dia, al ser valorada por la Unidad
del Dolor Agudo, (UDA) indican rellenar los elastémeros.
La paciente presenta un cuadro clinico caracterizado por
parestesias periorales, sabor metalico en la boca, mareo, sin
clinica cardiovascular, y ante la sospecha de toxicidad por
anestésicos locales, reingresa en reanimacion, se suspende
la perfusion de anestésico local (AL) y se retirardn los caté-
teres, no siendo necesaria la administracion de lipidos al
20 %. La paciente permanece en la REA durante 17 horas
se recupera sin mds incidencias y puede pasar a planta.

Conclusiones: El bloqueo de nervios pectorales es un
bloqueo reciente con escasa evidencia y, por lo tanto, con
una amplia posibilidad de estudio. Es un procedimiento
analgésico que no condiciona bloqueo simpdtico, siendo una
técnica simple y de accién rapida, lo que le hace ideal para el
dolor postoperatorio de la pared anterolateral tordcica.

Como toda técnica regional, implica un riesgo de toxici-
dad por AL, siendo de vital importancia un reconocimien-
to precoz de dicha sintomatologfa. El lecho quirdrgico, la
regién anatémica, la migracién del catéter y la alteracion
de las propiedades elastoméricas del infusor al ser rellena-
do de nuevo, podrian ser los factores que condicionen la
aparicion de clinica neuroldgica de toxicidad por AL, como
es el caso de nuestra paciente.
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DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO

3_12230 VALORACION DE ACTIVIDAD Y
RESULTADOS DE LA UNIDAD DE DOLOR
AGUDO POSTOPERATORIO DE UN
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES 2012-2016

F. Neira Reina, L. Rodriguez Solano, J. M. Cartian Zamora,
A. Ramallo Bravo, V. Aceiia Fabian y J. L. Ortega Garcia
Hospital Universitario Puerto Real. Cddiz

Palabras clave: UDA, dolor postoperatorio.

Introduccion: El objetivo de la UDA es garantizar el
control y seguimiento del dolor postoperatorio para opti-
mizar los tratamientos y detectar precozmente los eventos
adversos, permitiendo evaluar y comparar los resultados, en
pro de una mejora continua de la calidad (1).

Objetivos: Evaluar la actividad asistencial y resultados
de la Unidad de Dolor Agudo Postoperatorio (UDA) de un
Hospital de Especialidades en los tltimos 5 afios.

Material y método: Estudio observacional, prospectivo,
de seguimiento, de un total de 23.017 pacientes, el 56 %
mujeres, en tratamiento del dolor postoperatorio por parte
de la UDA en el periodo 2012-2016, pertenecientes a las
especialidades de: Traumatologia (T), Cirugia Digestiva
(C), Ginecologia y Obstetricia (G), Urologia (U), Otorri-
nolaringologia (ORL), Oftalmologia (O), Radiologia (R) y
Dermatologia (D). Se valora: estancia media, descanso noc-
turno, calidad del suefio, grado de satisfaccién (0-10), inten-
sidad del dolor en reposo y dindmico mediante escala verbal
numérica (0-10), si repetirian el tratamiento analgésico y
efectos secundarios. Se determinan media + ES, programa
estadistico SPSS v. 19.

Resultados: Estancia media: 2,48 + 0,02 dias. Satis-
faccion: 9,02 + 0,01. Descanso nocturno: bueno 76,6 %,
regular 19,9 %. Calidad del suefio: buena 84,8 %, regular
12,7 %. EVN reposo 1° dia: 1,97 + 0,01. EVN dindmi-
ca 1°dia: 3,1 + 0,01. Repetiria el tratamiento: si: 73,2 %.
Efectos secundarios: nduseas: 6,64 %; vomitos: 4,38 %;
sedacion: 2,18 %, prurito: 0,5 %, retencién urinaria:
1,37 %, ileo: 0,37 %, paresia: 0,97 %, depresion respirato-

ria: 0,39 %, bloqueo motor: 1,02 %, estrefiimiento: 15,82 %.
Estancia media por especialidades (dias): T 2,93, C 2,72, G
1,74, U 2,4, ORL 1,65, O 1,45, R 1,79, D 1,73. Grado de
satisfacciéon: T 9,03, C 9,06, G 8,8, U 9,12, ORL 9,07, O
9,36, R 9,25, D 9,3. Intensidad del dolor reposo/dindmico:
T 1,06/2,78, C 0,77/2,41, G 1,03/2,86, U 0,64/2,21, ORL
0,78/2,31, 0 0,53/1,82,R 0,72/2,03, D 1,18/2,73.

Conclusiones: La UDA ha permitido un seguimiento
sistemadtico del dolor de los pacientes postoperados, en las
diferentes especialidades quirdrgicas. La profilaxis de los
efectos secundarios y el seguimiento de los pacientes se ha
traducido en un adecuado control del dolor postoperatorio,
con minimos efectos secundarios, buena calidad del sueno
y un alto grado de satisfaccion de los pacientes.
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3_12231 TRATAMIENTO DEL DOLOR
POSTOPERATORIO EN LA ARTROSCOPIA
DE RODILLA, MEDIANTE BLOQUEO
ECOGUIADO DEL CANALADUCTOR
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Palabras clave: Dolor postoperatorio, bloqueo ecoguia-
do, canal de los aductores.

Introduccion: El control del dolor postoperatorio en la
cirugia de rodilla es fundamental. Lo ideal es una técnica
analgésica para un adecuado control del dolor que preserve la
funcién motora y consiga una recuperacion funcional rapida.

El bloqueo del canal aductor podria usarse solo o com-
binado con anestesia general o subaracnoidea en artrosco-
pia de rodilla, reparacién de ligamento cruzado anterior y
reemplazo articular (1).

El bloqueo ecoguiado de canal aductor consiste en
depositar, bajo visién ecografica, anestésicos locales para
bloquear los nervios que atraviesan este canal. Asi conse-
guimos un bloqueo nervioso predominantemente sensitivo,
preservando casi en su totalidad la funcién motora.
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Caso clinico: Varén de 35 afios ASA II programado para
reparacion de ligamento cruzado anterior de rodilla izquierda.
Antecedentes personales: alergia a penicilinas, fumador de 15
cigarrillos/dia. Trastorno de ansiedad.

Tras la canalizacion de un acceso venoso, se inicié monito-
rizacién bésica (PANI, ECG y pulsioximetria) y se administrd
midazolam 2 mg y droperidol 1,25 mg intravenoso (i.v.). Se
realiz6 bloqueo ecoguiado del canal aductor de pierna izquier-
da, bajo condiciones de asepsia, administrando 15 ml de bupi-
vacaina al 0,25 %. Posteriormente se realizd una anestesia
subaracnoidea a nivel L4-L5 con 2 ml de bupivacaina 0,5 %
hiperbara. Durante la intervencion se administré paracetamol
1 g, desketoprofeno 50 mg y dexametasona 4 mg i.v.

La intervencién se realizé mediante artroscopia, el tiem-
po de isquemia fue de 122 minutos. Tras su finalizacién,
el paciente se traslad6 a la Unidad de Recuperacion Post-
Anestésica (URPA). Se pauté como analgesia postopera-
toria metamizol 8 g/24 horas y desketoprofeno 150 mg
/24 horas.

En la URPA el paciente no presentd dolor (Escala Verbal
numérica EVN 0). La estancia en la URPA fue de 85 minu-
tos. A las 24 horas, el paciente apenas presentaba dolor (EVN
dindmico 2/ reposo 0) ni bloqueo motor en la pierna interveni-
da. No presentd efectos secundarios ni precisé ningtin rescate
analgésico.

Conclusiones: El bloqueo ecoguiado del canal aductor es
una alternativa para el control del dolor postoperatorio en la
cirugia artroscépica de rodilla. En nuestro caso fue una técni-
ca segura, aportd excelente analgesia y rapida recuperacion
funcional.

El bloqueo ecoguiado del canal aductor puede ser una bue-
na eleccidn para la analgesia postoperatoria en artroscopia de
rodilla.
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3_12234 EVALUACION DE LA ANALGESIA
INTRAVENOSA POSTOPERATORIA EN
PACIENTES INTERVENIDOS DE CESAREA

J. L. Ortega Garcia, J. M. Cartan Zamora, L. Rodriguez
Solano, V. Aceiia Fabian, A. Ramallo Bravo y F. Neira Reina
Hospital Universitario Puerto Real. Cadiz

Palabras clave: Cesarea, dolor postoperatorio, analge-
sia intravenosa.

Introduccién: La analgesia multimodal intravenosa
permite un control satisfactorio del dolor postoperatorio
en las cesdreas. Esto permite disminuir la incidencia de
complicaciones postoperatorias y la estancia hospitalaria.

Objetivos: Evaluar la eficacia, seguridad y grado de
satisfaccion de la analgesia multimodal intravenosa posto-
peratoria y determinar el protocolo més efectivo.

Material y método: Realizamos un estudio prospecti-
vo de seguimiento en una cohorte de 2.141 pacientes (P),
intervenidas de cesdrea en el periodo 2012 a 2016, con una
edad media = DT: 32 + 5,6. Se compararon 5 protocolos
analgésicos intravenosos: a) dexketoprofeno 150 mg/24 h +
paracetamol 1 g/8 h (112 P), b) dexketoprofeno 150 mg/24
h + metamizol 8 g/24 h (139 P), c) metamizol 8 g/24 h +
paracetamol 1 g/8 h (990 P), d) tramadol 200 mg/24 h +
metamizol 8 g/24 h (788 P), y e) tramadol 200 mg/24 h +
dexketoprofeno 150 mg/24 h (112 P). Las variables fueron:
tipo de analgesia, dolor dindmico y en reposo segtin la esca-
la verbal numérica (EVN), grado de satisfaccion (0-10),
descanso nocturno, calidad del suefio, estancia media en
la UDAy efectos adversos. Utilizamos los test estadisticos
de comparacién de medias para muestras independientes y
Chi cuadrado, significacion estadistica: p < 0,05. Paquete
estadistico SPSS v.19.

Resultados: El protocolo analgésico intravenoso mds fre-
cuente fue el C. La media de la EVN dinamica fue: A: 3,63
+14,B:3,7+£1,6,C:321+1,5,D:3,14+ 1,5y E: 3,69 =
1,6. La media de EVN en reposo fue: A: 1,55 + 1,3, B: 1,7
+1,5C: 1,07+ 1,3,D: 1,25+ 1,3 y E: 1,39 = 1,2. Grado
de satisfaccion: A: 8,3+ 1,1,B: 8,34 + 1,2, C: 8,58 = 1,1,
D: 8,62 = 1 y E: 8,27 + 1,2. Estancia media (dias): A: 1,67
+0,6,B: 1,57+ 1,1,C: 1,62+ 0,6, D: 1,49 £ 0,9 y E: 1,54
+ 0,8. Hay diferencia estadisticamente significativa (DES)
en la EVN dindmica entre el protocolo D y los protocolos:
A, By E; entre el protocolo C con los protocolos: A, By E.
Hay DES en la EVN en reposo entre el protocolo D y los
protocolos: A, B y E ; entre el protocolo C y los protocolos:
A, By E. Hay DES en el grado de satisfaccién entre el pro-
tocolo D y los protocolos: A, B y E; entre el protocolo C y
los protocolos: A, B y E. En la estancia media hay DES entre
el protocolo D y los protocolos: A, B y C. Efectos adversos:
no encontramos DES entre los diferentes protocolos.

Conclusiones: El protocolo analgésico con menor EVN
dindmica, mayor satisfaccion y menos estancia en UDA fue
el D. El protocolo analgésico con mayor EVN dindmica y
en reposo fue el B.

Bibliografia:

1. Aceiia Fabian V, Vasquez Lobo H, Ortega Garcia JL, Nei-
ra Reina F. Consulta preanalgésica del parto. Un proyecto
hecho realidad. Rev Soc Esp Dolor 2014;21(6):315-22.

2. Jones L, Othman M, Dowswell T, Alfirevic Z, Gates S,
Newburn M, et al. Pain management for women in labour: an
overiew of systematyc reviews. Cochrane Database Syst Rev
2012;3:CD009234. DOI: 10.1002/14651858.CD009234.pub2.



48 RESUMENES DE COMUNICACIONES

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 24, Suplemento 1

3. ChouR, Gordon DB, de Leén-Casasola OA, Rosenberg JM,
Bickler S, Brennan T, et al. Management of postoperative
pain: A clinical practice guideline from the American pain
society, the American society of regional anesthesia and
pain medicine, and the American society of anesthesiolo-
gists’ committee on regional anesthesia, executive commit-
tee, and administrative council. J Pain 2016:17(2):131-57.
DOI: 10.1016/j.jpain.2015.12.008.

4. Neira-Reina F, Ortega-Garcia JL, Cantero-Pérez AM,
Gonzalez-Forte MJ. Manual del dolor agudo postopera-
torio del Hospital Universitario Puerto Real. Liber-Libro.
com. 2014.

3 12404 CARACTERIZACION Y ESTUDIO
PREDICTIVO DE LA INTENSIDAD DEL
DOLOR POSTOPERATORIO EN UN
HOSPITAL UNIVERSITARIO

M. Ocoén Llorens, E. Gomez Gutiérrez, J. E. Llopis
Calatayud, A. Cutanda Nacher, C. Carbonell José y
M. Cuenca Torres

Hospital de La Ribera. Alzira, Valencia

Palabras clave: Dolor postoperatorio, medicién del
dolor, modelo predictivo.

Introduccién: El dolor postoperatorio severo es a
menudo infratratado, originando malestar del paciente y
complicaciones postoperatorias. Predecir la intensidad del
dolor postoperatorio (IDP) ayudaria a disefiar pautas anal-
gésicas mds eficaces. En 2003, Kalkman y cols. desarrolla-
ron una regla predictiva, modificada en 2008 por Janssen
y cols., que predecia la probabilidad de dolor intenso en la
primera hora de postoperatorio en pacientes de dos hospi-
tales holandeses diferentes.

Objetivos: Caracterizar la IDP en los principales pro-
cedimientos quirtirgicos realizados en el Hospital Univer-
sitario de La Ribera, en la primera y 24 horas posteriores a
la cirugfa, y evaluar la capacidad predictiva de la férmula
propuesta por Janssen, en nuestro entorno.

Material y métodos: Se incluyeron 9.292 pacientes
sometidos a cirugia mayor, 5.809 (62,5 %) en régimen
ambulatorio, de 14 especialidades quirdrgicas diferentes.
El IDP se registré utilizando escalas numéricas y verba-
les, a los 60 minutos tras la cirugia (en URPA) y a las 24
horas, durante su ingreso hospitalario o telefénicamente
en pacientes de cirugia ambulatoria. Se registraron sexo,
edad, tipo de cirugfa, tamafio esperado de la incisién, pun-
tuacién de ansiedad y necesidad de informacién, basadas
en el cuestionario APAIS, seis predictores utilizados por
Janssen en su férmula predictiva.

Resultados: Un 9,7 % de los pacientes reportaron dolor
intenso en la URPA. El porcentaje sube al 23 % en neu-

rocirugia, 20 % en cirugia tordcica y 15 % en ORL. Tam-
bién fue mayor en casos de incisién mayor de 10 cm (18,9
frente a 7,7 %), cuando se utilizaron dispositivos invasivos
como drenajes (15,7 frente a 6,4 %) y cuando la analgesia
postoperatoria utilizada fue epidural, intrarticular o perinci-
sional. La puntuacion en la escala APAIS no parece influir
en la IDP.

Un modelo de regresion logistica de las 7 variables
utilizadas por Janssen y cols. explica el 9,9 % de la varia-
bilidad del dolor en 1a URPA, y el valor p de la prueba de
Hosmer y Lemeshow confirma que el modelo no es vélido
para predecir la IDP. Incluso la introduccién de otras 11
variables registradas solo fue capaz de explicar el 10,1 %
de la variabilidad.

Conclusiones: En nuestro hospital, la regla predictiva
propuesta por Janssen y cols. no parece util para predecir la
IDP. Estos autores utilizan un régimen analgésico postope-
ratorio, en nuestra opinion, valido para el dolor de intensidad
moderada. Nosotros utilizamos protocolos de analgésicos
mds agresivos y nuestra baja incidencia de dolor postope-
ratorio severo, probablemente dificulte la fiabilidad de los
modelos matematicos predictivos.

Agradecimientos: Catedra Mundipharma-UCV de
Investigacion en Dolor.
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3_12418 RESCATE ANALGESICO CON
BLOQUEO BRILMA MODIFICADO
PARA CONTROL DEL DOLOR
POSTLAPAROTOMIA SUBCOSTAL

D. Rastrollo Peiia, C. Diaz-Alejo Marchante, M. L. Padilla
del Rey, A. J. Lorenzo Sanchez, V. Yelo Camacho, M. R.
Fernandez, A. B. Alcaraz Martinez, E. M. Diaz Ibaiiez y
F. Garcia Sanchez

Servicio Murciano de Salud

Palabras clave: BRILMA, dolor, laparotomia, sub-
costal.

Introduccion: La laparotomia subcostal produce un
dolor postoperatorio moderado-intenso. Los nervios
intercostales T6 a T12 se encargan de la inervacion de
la piel y musculatura de dicha regién. Con un bloqueo
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BRILMA modificado bajo control ecogréafico a nivel de
la 8% costilla podriamos conseguir un bloqueo fascial
de dichos nervios. Presentamos dos casos clinicos de
dolor agudo postoperatorio por laparotomia subcostal.

1¢r caso: Varén de 54 afios ingresado por ictericia
con coledocolitasis. Durante su ingreso comienza con
un cuadro de sepsis con hipotensién, trombocitopenia y
coagulopatia. Se decide intervencién urgente mediante
laparotomia subcostal derecha. Contraindicacion de téc-
nicas neuroaxiales. Intraoperatoriamente se administran
como analgésicos: fentanilo 450 microgramos (mcg),
oxicodona 10 miligramos (mg) (0,15 mg/kg), dexketo-
profeno 50 mg, paracetamol 1 gramo. Se realiza infil-
tracién de la herida con 20 ml de bupivacaina 0,25 %.

A la educcion refiere dolor intenso, administrandose
fentanilo 150 mcg en bolos. Se inicia en reanimacion
perfusion de dexketoprofeno 150 mg + oxicodona 20
mg + ondansetron 8§ mg en 500 ml de SSF 0,9 % a
21 ml/h. Por dolor se administra, en bolos, un total de
20 mg oxicodona, 50 mg ketamina y midazolam 2 mg.
Por persistencia se decide realizar un bloqueo BRILMA
modificado con 20 ml de ropivacaina 0,5 % y mepica-
vaina 1 %. Se consiguié en 15-20 minutos el control
del dolor, adecuado descanso nocturno y sin precisar
rescates en las siguientes 24 horas.

2° caso: Paciente de 41 afios intervenido de bypass
gdstrico laparoscopico reconvertido a laparotomia sub-
costal bilateral. Se le administra intraoperatoriamente
como analgesia: dexketoprofeno 50 mg, paracetamol
1 g, oxicodona 10 mg. A la llegada a reanimacion se
inicia perfusion de dexketoprofeno 150 mg + oxicodona
10 mg + ondansetron 8 mg en 500 ml de SSF 0,9 % a
21 ml/h. Se consigue control del dolor en reposo, pero
se inicia mds tarde terapia de inspirometria incentiva-
da y el paciente es incapaz por dolor. Para evitar mds
opioides se decide realizacion de un bloqueo BRILMA
modificado bilateral con 18 ml de ropivacaina 0,3 % y
mepicavaina 1,4 %. A los 30 minutos con un adecuado
control del dolor puede realizar la fisioterapia respira-
toria.

Conclusiones: El bloqueo BRILMA modificado
ecoguiado no presenta una elevada dificultad para su
realizacion y fue de gran utilidad. En nuestro servicio
es una técnica de reciente introduccién para cirugia de
mama. Estamos planteando el realizarlo pre-educcién
en los pacientes que no se les haya realizado una técnica
neuroaxial y/o se reconvierta a laparotomia subcostal.
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3_12586 UNIDAD DE DOLOR OCULO-
FACIAL DEL INSTITUTO UNIVERSITARIO
DE OFTALMOBIOLGIA APLICADA (I0BA)

E. Sobas Abad" % A. Vizquez Hernindez' y E. Martinez
Plaza’

'IOBA (Instituto Universitario de Oftalmobiologia Aplica-
da). *Universidad de Valladolid

Palabras clave: Dolor ocular, biomarcadores, modelo
evaluacion de dolor.

Introduccion: Se pretende que la Unidad de Dolor
Oculo-Facial del IOBA sea referencial para el diagnéstico
y tratamiento del dolor ocular y que sirva de base para la
investigacién clinica de este problema.

Diferenciamos dos tipos de dolor, el agudo que se pro-
duce en el postoperatorio de la cirugia refractiva corneal,
de Ablacién de Superficie Avanzada (ASA) y el crénico,
secundario a procedimientos fundamentalmente quirdrgi-
cos y a la aplicacién de laser.

Objetivos:

— Validar un modelo clinico humano de evaluacién de
dolor agudo postoperatorio basado en la cirugia de
ASA.

— Realizar un estudio multicéntrico para proponer
una pauta de tratamiento del dolor postoperatorio
de la cirugia de ASA que sea mds eficaz que las
actuales.

— Analizar la variabilidad de posibles biomarcadores de
dolor en saliva, ya analizados en sujetos normales, y
compararla con las escalas subjetivas.

— Esclarecer las causas de produccién del dolor neu-
ropético crénico: frecuencia en cada patologia oftal-
mica, fenotipado de pacientes, diseflado de nuevas
alternativas terapéuticas.

Material y método: Los pacientes incluidos en estos
estudios son sujetos sometidos a cirugia de ASA y pacien-
tes que acuden a la consulta de superficie ocular presen-
tando dolor crénico.

Los biomarcadores que se analizan en saliva son: corti-
sol, a-amilasa, IgAs, testosterona y la fraccion soluble del
receptor I del TNFa.

Los pacientes con dolor crénicos se someten a una
serie de pruebas que se realizan en una cimara de ambien-
te controlado entre las que destacan: andlisis de la sensi-
blidad corneal, toma de ldgrima y saliva y estudio de los
plexos nerviosos corneales con microscopia confocal in
vivo.

Resultados y conclusiones: El dolor agudo postope-
ratorio después de la cirugia de ASA presenta una evo-
lucién caracteristica. Por esto, este tipo de cirugia podria
ser usada como un nuevo modelo de evaluacién de dolor
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agudo postoperatorio y podria ser ttil para testar nuevos
analgésicos.

Estos resultados justifican que es necesario un proto-
colo analgésico mds completo y eficiente que el utilizado
actualmente para el postoperatorio de la cirugia de ASA.

El estudio realizado en sujetos normales mostr6 que la
IgAs y la sRIITNFa tuvieron la mayor reproducibilidad
entre ambas tomas de un mismo individuo. El andlisis de
estos posibles biomarcadores en sujetos con dolor estd en
proceso.

Se han reclutado 64 pacientes con dolor crénico; 52
pacientes recibieron cirugia refractiva corneal, 6 Relex
Smile y 6 cirugia refractiva no corneal. El resto de los
resultados estdn pendientes de andlisis.

Blbllografla
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3_12647 EMPLEO DE KETAMINA
INTRAOPERATORIA PARA EL CONTROL
DE DOLOR POSTOPERATORIO

J. L. Ortega Garcia, M. A. Ramallo Bravo, O. Lozano Cin-
tado y V. Aceia Fabian
Hospital Universitario Puerto Real. Cadiz

Palabras clave: Ketamina, remifentanilo, hiperalgesia.

Introduccién: La hiperalgesia postoperatoria inducida
por remifentanilo es una reaccién paradéjica caracteriza-
da por una percepcién intensificada de dolor relacionada
con el uso de este medicamento en ausencia de progresion
de la lesién quirtrgica. Con esta técnica conseguiriamos
reducir la dosis de remifentanilo en el periodo intraopera-
torio, lo que se traduciria en una disminucidn del riesgo de
hiperalgesia producida por este tltimo en el postoperatorio
inmediato.

Objetivos: Presentamos un estudio descriptivo con el
fin de comprobar si el empleo de un fairmaco no opioide,
como es la ketamina, junto a minimas dosis de remifen-
tanilo en el intraoperatorio influye positivamente en la
percepcion dolorosa del paciente, sin que aparezca hipe-
ralgesia.

Material y métodos: Recogimos datos de una serie de
pacientes intervenidos de colecistectomia laparoscépica en

nuestro centro entre los meses de enero y febrero de 2017.
En total fueron 10 pacientes a los cuales se les administr6
para la induccién anestésica propofol (2 mg/kg), fentanilo
(0,2 mg/kg) y rocuronio (0,5 mg/kg). El mantenimiento se
consiguié con remifentanilo (0,03-0,05 pg/kg/min), pro-
pofol (120 pg/kg/min), ketamina (3 pg/kg/min) y bolos de
rocuronio. Para la educcién se administraron paracetamol
1 gramo i.v. y dexketoprofeno 50 mg i.v. y se infiltraron
los puertos con bupivacaina al 0,5 % isobara.

Edad media: 47 + 0,92 SD aifios, siendo el ASA de 1. A
los 30 minutos y a los 120 minutos de su llegada a la uni-
dad de reanimacion postanestésica (URPA) se les pregunt6
por el dolor postoperatorio, empleando para ello la escala
analdgica visual (EVA). También se recogieron el nimero
de rescates requeridos.

Resultados: El 100 % de los pacientes refirié un EVA
de 2 +£0,16 SD alos 30 y un EVA de 2 + 0,26 SD a los
120 minutos de su salida de quir6fano. Ninguno precisé
rescates durante su estancia en URPA.

Conclusiones: El uso de ketamina durante la cirugia
se plantea como una buena opcién para el control del
dolor postoperatorio al disminuir los requerimientos de
remifentanilo y con ello ayudar a prevenir la aparicién
de hiperalgesia.

Blbllograf' ia:
. Choi SK, Yoon MH, Choi JI, Kim WM, Heo BH, Park KS,
et al. Comparison of effects of intraoperative nefopam and
ketamine infusion on managing postoperative pain after lapa-
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J Anesthesiol 2016;69(5):480-6.

2. Moyse DW, Kaye AD, Diaz JH, Qadri MY, Lindsay D, Pyati
S, et al. Perioperative ketamine administration for thoraco-
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3_13496 BENEFICIO DE LA TECNICA
ANESTESICA GENERAL MAS BLOQUEO
INTERESCALENICO PARA LA CIRUGIA
AMBULATORIA DE HOMBRO

M. Freire Otero, C. Cuéllar Bobadilla, V. Leal Carama-
zana, S. Gallardo Sanchez, J. C. de la Pinta Garcia, M.
T. Relaiio Cobian y L. E. Muiioz Alameda

Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz. Madrid

Palabras clave: Cirugia ambulatoria, artroscopia de
hombro, bloqueo interescalénico, anestesia regional, dolor
postoperatorio.

Introduccion: El abordaje quirdrgico de las diferen-
tes patologias que afectan a la articulacién del hombro
se realiza muy frecuentemente de manera ambulatoria,
permitiendo la reparacidn de la inestabilidad articular



XIV CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DEL DOLOR

51

o rotura del manguito de los rotadores, entre otras. La
anestesia regional, ademads, proporciona unas condiciones
intraoperatorias 6ptimas unido a una analgesia postope-
ratoria prolongada.

Objetivos: Determinar la eficacia clinica y seguridad
de la técnica de anestesia general combinada con bloqueo
del plexo braquial a nivel interescalénico para la cirugia de
hombro en régimen ambulatorio (CMA).

Material y método: Se incluyeron 89 pacientes progra-
mados para cirugfa artroscépica de hombro en CMA. Bajo
vision ecografica y neuroestimulacion se realiza bloqueo
interescalénico utilizando 20 ml de levobupivacaina 0,5 %.
Posteriormente, se induce anestesia general para el procedi-
miento quirdrgico con propofol 2,5 mg/kg, fentanilo 100-
150 mcg y rocuronio 20 mg en caso de utilizar mascarilla
laringea o 0,6 mg/kg en caso de intubacién endotraqueal.

Al alta la pauta analgésica incluy6 ibuprofeno 600 mg
cada 8 horas, paracetamol 1 g cada 8 horas intercalados y
tramadol solucién una pulsacién cada 30 minutos como
analgesia de rescate.

Se valor¢ la intensidad del dolor mediante la escala ver-
bal analégica (EVA), la necesidad de analgesia de rescate
y la aparicién de efectos adversos como nduseas y vomitos
(NVPO) o mareos a las 24 horas postoperatorias.

Resultados: La EVA media a las 24 horas fue de 4,8.

La necesidad de analgesia de rescate fue del 30,33 %
(27 de 89 pacientes).

Unicamente presentaron efectos adversos 12 de 89
pacientes (13,48 %).

Conclusiones: La combinacion de anestesia general
y bloqueo del plexo braquial para cirugia ambulatoria
de hombro ha aumentado cada vez mds su uso en los
dltimos afios, permitiendo disminuir el uso de opioides
durante y después de la cirugia. Dados los resultados
obtenidos, podriamos decir que es una técnica eficaz y
con escasas complicaciones para CMA, con minimos
efectos adversos y que proporciona una excelente anal-
gesia postoperatoria.
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313582 DOLOR PELVICO CRONICO

0. Cervera Gil, M. Pérez Campos, J. de Andrés Ares y
F. Gilsanz Rodriguez
Hospital Universitario La Paz. Madrid

Palabras clave: Dolor pélvico crénico, radiofrecuencia,
ganglio impar, plexo hipogdstrico, raices sacras.

Introduccién: El dolor pélvico crénico (DPC) es un sin-
drome caracterizado por dolor infraumbilical de, al menos,
seis meses de duracién lo suficientemente grave como para
causar incapacidad funcional o necesitar tratamiento. La
prevalencia de este sindrome es de un 4-6 %, siendo el
dolor causado por patologia uroldgica, ginecoldgica, diges-
tiva, muisculo-esquelética, neuroldgica o psicoldgica.

Objetivos: Evaluar la disminucién del DPC tras las
distintas técnicas realizadas y su relacion con el sexo y la
patologia subyacente.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo,
observacional y prospectivo, sobre una serie de 42 casos
sucesivos (38 mujeres y 4 hombres) recogidos en una Uni-
dad del Dolor de un hospital terciario atendidos durante
el afio 2016. Se evalud el grado de dolor utilizando una
escala visual analégica (EVA) previo al tratamiento y tres
meses después. Las patologias estudiadas fueron 11 endo-
metriosis, 9 neuralgias del pudendo, 6 dolores posquirtrgi-
cos, 2 oncolégicos, 2 coccigodinias, 2 dolores postparto, 2
sindromes miofasciales, 1 vulvodinia, 1 protrusion discal,
1 proctalgia, 1 cistitis intersticial, 1 vejiga neurégena, 1
prostatitis crénica y 2 casos de dolor idiopdtico. La media
de edad de los pacientes fue de 49,73 afios, siendo la edad
minima 25 y la mdxima 82. Como tratamientos se realiza-
ron 19 radiofrecuencias del nervio pudendo, 13 bloqueos
del ganglio impar, 10 bloqueos epidurales caudales, 7 blo-
queos del plexo hipogéstrico superior, 6 bloqueos del plexo
hipogaéstrico inferior, 4 radiofrecuencias del ganglio impar,
3 bloqueos de raices sacras, 2 colocaciones de electrodos
sacros, 2 infiltraciones de toxina botulinica en el musculo
obturador, 1 neurolisis del plexo hipogdstrico superior, 1
bloqueo de los nervios espldcnicos y 1 infiltracion de toxina
botulinica en la musculatura pélvica.

Resultados: De los 42 pacientes, disminuy¢ el dolor tras
la técnica en el 76,19 %, mientras que se mantuvieron igual
el 23,81 %. Los hombres mejoraron un 50 %, mientras
que en las mujeres mejoraron el 78,95 %. Las patologias
con una disminucién mds significativa del dolor fueron la
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neuralgia del pudendo, vulvodinia, protrusiones discales,
vejiga neurdgena, prostatitis cronica y el dolor idiopati-
co. Por el contrario, no se obtuvo mejoria en los casos de
proctalgia y cistitis intersticial. Las técnicas que demostra-
ron una mayor mejoria de los pacientes fueron la bloqueo/
neurolisis del plexo hipogéstrico superior, radiofrecuencia
del ganglio de Walter, colocacion de electrodos sacros e
infiltracién de toxina botulinica en el misculo obturador.

Conclusiones: Se puede concluir que las técnicas inva-
sivas son eficaces en el tratamiento del dolor pélvico créni-
co, mejorando en muchos casos la clinica de los pacientes.
Sin embargo, se necesitaran estudios con una muestra mas
amplia que la de este para determinar qué técnica es mejor
en cada caso.

Agradecimientos: Unidad del Dolor del Hospital Uni-
versitario La Paz. Los autores declaran que no tienen con-
flictos de intereses a la hora de realizar este trabajo.
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3_13583 TECNICAS INVASIVAS SOBRE
EL GANGLIO DE WALTER PARA EL
TRATAMIENTO DEL DOLOR

0. Cervera Gil, M. Pérez Campos, J. de Andrés Ares y
F. Gilsanz Rodriguez
Hospital Universitario La Paz. Madrid

Palabras clave: Ganglio impar, ganglio de Walter, neu-
rolisis, radiofrecuencia, bloqueo.

Introduccién: El ganglio impar es una estructura Ginica
localizada retroperitonealmente a nivel de la unién sacro-
coccigea, siendo el dltimo ganglio de la cadena simpatica
paravertebral. Este ganglio recibe la inervacién simpatica
del tercio inferior del recto, vagina y periné. Su bloqueo
estd indicado en casos de dolor pélvico como la proctalgia,
coxigodinia y vulvodinia.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo,
observacional y prospectivo sobre una serie de 19 casos
recogidos en una Unidad del Dolor de un hospital terciario,
con el fin de evaluar la variacién del dolor segin la escala
visual analégica (EVA), antes del tratamiento y tres meses
después, en los pacientes sometidos a esta técnica, y su
relacién con el sexo y la patologia subyacente. Se recogie-
ron los datos de 19 pacientes (17 mujeres y 2 hombres),
siendo las patologias de estos: 4 oncolégicos, 3 neuralgias

del pudendo, 2 endometriosis, 2 coccigodinias, 2 dolores
postparto, 2 proctalgias, 1 sindrome miofascial, 2 idiopa-
ticas y 1 trastorno muscular no filiado. La media de edad
de los pacientes fue de 50,14 afios, siendo la edad mini-
ma 25,10 y la maxima 81,89. Como técnicas se realizaron
14 bloqueos del ganglio de Walter, 9 radiofrecuencias y 2
fenolizaciones del ganglio impar.

Resultados: De los 19 pacientes, disminuyé el dolor tras
la técnica sobre el ganglio impar en el 89,47 %, mientras
que persisti6 el mismo dolor en el 10,53 %. Los hombres
mejoraron el 100 %, mientras que en las mujeres mejo-
raron el 88,24 %. Todas las patologias mejoraron tras el
tratamiento, aunque una paciente con dolor postparto y
un paciente con proctalgia no mejoraron. Las técnicas con
mayor porcentaje de mejoria fueron la radiofrecuencia y la
neurolisis del ganglio de Walter, con las que mejoraron el
80 % de los pacientes sometidos a ellas, mientras que con
el bloqueo del ganglio de Walter solo obtuvieron mejoria
el 60 %.

Conclusiones: Las técnicas que se realizan sobre el gan-
glio de Walter son ttiles para el tratamiento del dolor en la
regién pélvica. Presentan un mayor porcentaje de mejoria
las técnicas ablativas (neurolisis y radiofrecuencia) que el
simple bloqueo del ganglio con anestésico y corticoides. Se
necesitard la realizacion de otros estudios para contrastar el
beneficio de la técnica en una patologia concreta.

Agradecimientos: Unidad del Dolor del Hospital Uni-
versitario La Paz. No existen conflictos de intereses.
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DOLOR CENTRAL

4_12692 INSTAURACION DE UN
PROTOCOLO DE INFUSION DE KETAMINA
PARA EL TRATAMIENTO DEL DOLOR
CRONICO REFRACTARIO

P. Bravo Agiii, D. Ausin Crespo, M. de la Beldad Diez, J.
Roldan-Cuartero Garcia y E. Martin de Castro
Hospital Universitario La Paz. Madrid

Palabras clave: Dolor crénico, sindrome de dolor
regional complejo, ketamina, infusiones intravenosas.

Introduccién: La ketamina es un anestésico general que
ha ido cobrando importancia por su potencial capacidad de
disminuir el dolor centralizado gracias a su mecanismo de
accion sobre los receptores NMDA (N-metil-D-aspartato).
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Su utilizacién en dosis subanestésicas como analgésico
se ha demostrado eficaz en diferentes formas de adminis-
tracién para el control del dolor, no solo neuropdtico sino
también para dolor centralizado (fibromialgia).

Ante la dificultad en el control del dolor de algunos
pacientes tratados en nuestra unidad, y tras la realizacion de
una revision bibliografica, se decidié poner en marcha un
protocolo de infusién continua de ketamina administrada
en 60 min durante cinco dias consecutivos.

Desde el punto de vista de enfermeria, la complejidad de
la instauracién de este protocolo viene dada por la necesi-
dad de un control continuo de constantes vitales y la posi-
ble aparicion de efectos secundarios durante y después de
la infusion, produciendo una alta demanda de cuidados.

Objetivo: Puesta en marcha de un protocolo asistencial
de infusién intravenosa de ketamina para el tratamiento del
dolor crénico refractario.

Método: Se realiz6 una revision bibliografica sobre el
uso de ketamina i.v. como analgésico, a partir de la cual
se desarrollé un documento de Consentimiento Informado
para dar cumplimiento a la Ley de Autonomia del Paciente.

Igualmente, se desarroll6 una gréfica para el registro, en
un solo documento, de la administracién de medicacidn,
constantes vitales y efectos secundarios mds comunes.

Material:

— Toma de oxigeno.

— Monitor de constantes vitales con registro continuo
de electrocardiograma, presion arterial no invasiva,
oxigenacidn y frecuencia respiratoria.

— Bomba de infusioén.

Procedimiento enfermero: recibir y pesar al paciente,
confirmar el consentimiento informado, explicar tratamien-
to, valoraciéon EVA, historia de alergias y concomitancias,
calcular dosis segin protocolo, monitorizaciéon ECG, TA,
SpO2, FR, ensefiar efectos adversos, crear un ambiente
tranquilo, si es posible, elegir via intravenosa.

Efectos secundarios graves: depresidn respiratoria,
cambios en el ECG, confusién, signos de alucinacién y
delirio, inestabilidad hemodinamica.

Resultados: Recientemente se ha puesto en marcha el
protocolo para tratar varios pacientes con dolor refracta-
rio de diferente etiologia, con un abordaje satisfactorio y
adecuado control en la administracion del tratamiento, asi
como de los efectos adversos, que no supusieron la suspen-
sion del tratamiento.
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DOLOR CRANEOFACIAL

5_11064 DIARIO DE UNA CEFALEA
CRONICA. A PROPOSITO DE UN CASO

E. Martinez Ibeas!, M. Andrés Pedrosa', L. Fernan-
dez Lopez?, V. Ayerza Casas’, A. Gutiérrez Gémez y
C. Pérez Hernandez*

'Hospital Universitario de Burgos. >Hospital Universitario
de Fuenlabrada. *Hospital San Pedro. Logroiio. *Hospital
de La Princesa. Madrid

Palabras clave: migrafia crénica, cefalea refractaria,
propofol, subhipnético.

Introduccién: La migrafia cronica presenta una prevalen-
ciadel 1-3 %. Se define por la presencia de cefalea 15 o mas
dias al mes, de los que al menos ocho cumplen criterios de
migrafia sin aura durante al menos tres meses, en ausencia de
abuso de medicacion y no atribuibles a otra causa.

Los pacientes con migrafia crénica sufren dolor créni-
co, ansiedad y/o depresién con una frecuencia 2-3 veces
superior a la migrafia episédica. Su abordaje requiere un
manejo multidisciplinar.

Planteamos la terapia con propofol a dosis subhipndticas
a propésito de un caso clinico en un paciente con migrafia
crénica refractaria.

Descripcion del caso/evolucién: varén de 76 afios, en
seguimiento por la Unidad del Dolor por migrafia refrac-
taria a tratamiento convencional.

Antecedentes personales: protrusion discal C5-C6-C7,
migrafia crénica.

Antecedentes familiares: cefalea no filiada en varios
miembros de su familia.

Caracteristicas del dolor: opresivo, no pulsatil, sin aura,
localizado en regién occipital y retroocular derechas que
dificulta el descanso nocturno.

Intensidad 6-7/10 en la Escala Visual Analégica. De horas de
duracién a pesar de medicacién analgésica habitual y de rescate.

Terapias farmacologicas sin éxito: lamotrigina, indome-
tacina, magnesio, amikacina, dcido valproico, amitriptilina
y duloxetina.

Técnicas terapéuticas fallidas: inyeccion de toxina botu-
linica, infiltracidén con anestésicos locales, radiofrecuencia
pulsada (RFP) del nervio occipital derecho, bloqueo epi-
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dural cervical, RFP de raiz C2 derecha, RFP intraarticular
de la articulacion atloaxoidea derecha.

Tras la ineficacia del tratamiento con lidocaina intrave-
nosa, se decidié iniciar un ciclo con propofol intravenoso
(90 mg en 250 de SSF) durante 5 dias con respuesta favo-
rable. Disminuyeron tanto el nimero como la intensidad de
las crisis, controlandolas de forma eficaz con la medicacion
de rescate. Los ciclos se repitieron de forma periddica cada
2-3 meses aproximadamente.

Conclusiones/Discusion: El tratamiento de la migrafia
refractaria debe de ser agresivo, con medicacion intrave-
nosa, ya que es una entidad clinica que puede llegar a ser
incapacitante. El propofol es un agente anestésico, de rdpi-
da distribucién, con actividad agonista sobre los receptores
GABAa, pero parece que puede tener actividad sobre otros
sistemas tanto centrales como periféricos.

Ventajas: escasos efectos secundarios y gran disponi-
bilidad.

La duracién del efecto tras su administracién es muy
variable, desde horas, dias, semanas o incluso meses. Por
ello si la terapia es efectiva, es muy probable que haya que
repetir ciclos de tratamiento periddicamente.

A dia de hoy son necesarios mds estudios para evaluar
el mecanismo de accién como el efecto de esta terapia.
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5_13478 NEURALGIA DE GLOSOFARfNGEO
RESISTENTE A TRATAMIENTO MEDICO:
ALTERNATIVA TOXINA BOTULINICA

A. B. Alcaraz Martinez, J. P. Vicente Villena, J. Car-
tagena Sevilla, C. Diaz-Alejo Marchante, M. Benitez
Jiménez, M. L. Padilla del Rey, R. Garcia Fernandez y
P. Gonzalez Pérez

Hospital Universitario Morales Meseguer. Murcia

Palabras clave: Toxina botulinica, neuralgia glosofa-
ringeo, contractura masetero, amigdalectomia.

Introduccion: La neuralgia de glosofaringeo es un sin-
drome raro, cuya incidencia es de 0,8 casos/100.000 habi-
tantes/afio. Se caracteriza por episodios de dolor intenso
y lancinante a lo largo del territorio sensitivo inervado
por el IX par craneal. Dicho nervio recoge la sensibilidad
del tercio posterior de la lengua, oido medio, amigdalas
palatinas y mucosa de boca y faringe por encima de las

cuerdas vocales. Dada la similitud clinica con la neuralgia
del trigémino, es frecuente que sea erréneamente catalo-
gada como tal.

Caso clinico: Mujer de 57 afios, remitida a Unidad
de Dolor por neuralgia del glosofaringeo resistente a tra-
tamiento médico, tras amigdalectomia hace un afo. La
mujer refiere que durante el postoperatorio de amigdalec-
tomia comienza con dolor episédico urente en vertiente
posterior de faringe izquierda que se irradia a base de la
lengua y trago y se acentia con la deglucién (EVA 8/10).
Ademds, refiere contractura refleja en region de masetero
ipsilateral.

Previamente, habia sido valorada por Maxilofacial, Neu-
rocirugfa y Otorrinolaringologia que realizan RMN craneal
que resulta normal. Asimismo, la paciente habia sido tratada
con carbamazepina, gabapentina, pregabalina, amitriptilina
y topiramato sin mejoria de la sintomatologia. En nuestra
Unidad se decide realizacién de infiltracién intramuscular
de los puntos gatillo dolorosos del masetero con 5 UI de
toxina botulinica en cada uno de ellos , en total 30 UI. En la
revision a los tres meses, la paciente refiere, por primera vez
tras amigdalectomia, mejoria notable de la sintomatologia.
EVA 2/10.

Discusion: El tratamiento inicial de la neuralgia glo-
sofaringea incluye el empleo de antiepilépticos. En aque-
llos casos, en los que el tratamiento médico no permite
un adecuado control del dolor, se han descrito técnicas
intervencionistas no exentas de complicaciones. Desta-
ca el bloqueo con anestésicos locales, la radiofrecuencia
pulsada, la radiocirugia estereotdctica y la descompresion
microvascular.

La toxina botulinica es una neurotoxina producida por
la bacteria Clostridium botulinum. Su mecanismo princi-
pal de accidén consiste en la inhibicién de la liberacion de
acetilcolina en las neuronas presindpticas, lo que conlleva
una reduccién de la actividad de la fibra muscular. Ademds,
se sugiere que puede inhibir la liberacién de sustancias
nociceptivas locales, tales como la sustancia P, CGRP y
glutamato, reduciendo la inflamacién neurogénica y sen-
sibilizacién periférica.

Conclusion: La toxina botulinica puede constituir una
alternativa terapéutica eficaz en el tratamiento de la neu-
ralgia del glosofaringeo, adquiriendo especial importan-
cia en el manejo de aquellos casos que se acompaian de
contractura maseterina y que no responden a tratamiento
farmacolégico convencional.
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5_13508 TRATAMIENTO CON LIDOCAINA
TRANSMUCOSA PARA NEURALGIA DEL
TRIGEMINO

Serrano Afonso' y P. Magall6 Zapater>

'Hospital Universitari de Bellvitge. L'Hospitalet de Llobregat,
Barcelona. *Hospital de Sant Joan Despi Moiseés Broggi. Bar-
celona.

Palabras clave: Neuralgia del trigémino, dolor neuropético
localizado, tratamiento t6pico, uso compasivo, lidocaina.

Introduccién: La neuralgia del trigémino (NT) es un
problema complejo y dificil de tratar. En ocasiones los
pacientes diferencian el dolor en la zona de la piel o en la
mucosa. Para la mucosa el tratamiento topico no es posi-
ble. Presentamos 3 casos con tratamiento transmucoso
con lidocaina.

Casos: Los tres pacientes (2 varones y 1 mujer) ya
diagnosticados de NT previamente, habiendo realizado
multiples tratamientos infructuosos, referian dolor en las
mucosas. Se les ofrecid la posibilidad de realizar trata-

miento con pomada de lidocaina (Lambdalina®) como uso
compasivo y fuera de ficha técnica, con consentimiento
informado firmado previamente.

Tratamiento: con un bastoncillo se recogia la pomada
y se untaba la parte de la mucosa que interesaba tratar.
Segtin una prueba terapéutica en los primeros dias se les
realizaba la pauta posterior. En ningin caso se superd
la dosis téxica total ni por hora ni diaria. EI dnico efec-
to secundario reportado ha sido lesiones por mordedura
inconsciente.

Conclusiones: La lidocaina en pomada transmucosa
puede ser una alternativa para algunas neuralgias del
trigémino. Se debe ajustar dosis seglin farmacocinética
y farmacodindmica. El tratamiento estd fuera de ficha
técnica y como uso compasivo. Se deberia comprobar su
eficacia, como minimo, con una serie de casos control.
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Historia y sintomas Diagnostico Tratamientos previos Pauta Resultado
Inicial: empaste. | 2015. Pregabalina, Lengua Mejoria: 1 h tras
Pinchazos V1-2 tramdadol, 1 aplicacién cada | aplicacion.
Caso 1: .
muier puntuales RNM: compromiso | oxycodona 4h Efecto
Je Actual: ardor neurovascular en secundario:
48 aiios . .
continuo lengua | cisterna mordedura
inconsciente
Sensacion Herpes-zdster Pregabalina, A demanda en Mejoria 15-20
Caso 2: quemante mucosa | maxilar y oftdlmico | tramadol, duloxetina, | crisis. Mucosa min. Aplicacién
varon volar de nariz y tras transplante tryptizol yugal y mucosa |a demanda en
54 arios yugal. renal en 2014 volar nariz crisis. Sin efectos
Crisis lascinantes secundarios
Dolor facial 2005. V2 izquierda | Pregabalina, ganglio | Aplicacion Mejoria 30-60
izquierdo regién | AngioRM: quiste Gasser, infiltraciones | mucosa yugal. min. Sin efectos
Caso 3- mandibular y aracnoideo rectifica | citalopram, 3-4 aplicaciones | secundarios
o malar en mucosa | vérmix cerebeloso. | fentanilo, metasedin, | al dia
varon .
72 aiios bucal Arteria cerbelosa oxycodona,
sup-izq. contacta clonacepam,
origen V par loracepam,
radiofrecuencia
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5_13515 BLOQUEO INFRACIGOMATICO DEL
GANGLIO ESFENOPALATINO EN PACIENTE
CON CEFALEA EN RACIMOS REFRACTARIA

J. Yagiie, A. Martin, I. Otero, M. Aguar, A. Diaz, P. Casti-
llo, L. Ciudad, C. Cuesta, J. de Andrés y F. Gilsanz
Hospital Universitario La Paz. Madrid

Palabras clave: Esfenopalatino, radiofrecuencia,
cefalea.

Introducciéon: El ganglio esfenopalatino, también lla-
mado ganglio de Meckel, es el mayor de los ganglios para-
simpadticos extracraneales (1). Posee miiltiples conexiones
con otras estructuras nerviosas, ramas trigeminales y facia-
les, relacionandose intimamente con procesos dolorosos en
el territorio facial, como por ejemplo cefalea en racimos en
fase aguda o crénica (2).

Asi pues, la realizacién de bloqueos o radiofrecuencia
a dicho nivel pueden tener resultados eficaces en cuanto a
control analgésico en este tipo de pacientes.

Caso clinico: Presentamos el caso de un varén de 40
afios, en seguimiento en la unidad del dolor por cefalea en
racimos refractaria a tratamiento convencional. El paciente
describe crisis de dolor en hemicara izquierda de intensidad
EVA 10 acompafiadas de dolor ocular punzante, lagrimeo y
rinorrea. Presenta 2 crisis al dia de, aproximadamente, 30
minutos de duracién. Asintomatico entre crisis.

En un primer momento se implanta un estimulador occi-
pital bilateral que tiene que ser explantado a los 3 afios por
ineficacia del mismo.

El paciente estd en tratamiento con topiramato, carba-
mazepina, carbonato de litio, verapamilo y zolmitriptan
intranasal para las crisis de dolor. Debido a la persistencia
de las mismas y al empeoramiento de su calidad de vida, se
propone realizacion de bloqueo de ganglio esfenopalatino.

Se realiza bloqueo del ganglio esfenopalatino izquierdo
mediante abordaje infracigomatico, accediendo a la fosa
pterigomaxilar guiado por fluoroscopia. Se aplica radio-
frecuencia pulsada y se administra levobupivacaina 0,5 %
con triamcinolona depot. La técnica transcurre sin com-
plicaciones.

Al reevaluar al paciente, refiere un alivio del dolor del
80 % a las 24-48 h, 100 % al mes y sin interferencias con
su vida diaria a los 3 meses.

Conclusiones: El bloqueo del ganglio esfenopalatino es
una alternativa vélida y eficaz para la cefalea en racimos
(o cefalea de Horton), asi como de otras algias faciales ati-
picas, cuyo control puede ser complicado con tratamiento
médico convencional. Las técnicas intervencionistas a este
nivel brindan un futuro mas alentador a estos pacientes
que, con frecuencia, presentan gran incapacidad para el
desarrollo de su vida normal.

Agradecimientos: No existe conflicto de intereses.
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DOLOR EN POBLACIONES
ESPECIALES

6_13437 ESTIMULACION DE CORDONES
POSTERIORES MEDULARES CON
ELECTRODOS EPIDURALES Y EMBARAZO:
A PROPOSITO DE UN CASO

M. Gimeno Garcia, J. L. Cid Calzada, R. Carrasco
Murcia, C. Pintado Varas, L. Gémez- Caro Alvarez-
Palencia, R. Parra Jareifio, M. J. Bastanchury Garcia,
M. C. Aguilar Garcia, R. de las Mozas Lillo, E. Man-
zano Diaz, B. Rubio Sanchez, R. Lépez Ble, M. Tirado
Patifio, I. Ferra Rodriguez y F. Bustos Molina
Complejo Hospitalario de Toledo

Palabras clave: Estimulacién de cordones posteriores
medulares, electrodos epidurales (SCS), neuromodulacién,
embarazo.

Introduccién: La estimulacion de la médula espinal
mediante electrodos epidurales o SCS (Spinal Cord Stimu-
lation) es una forma de neuromodulacién utilizada para tratar
dolor neuropético crénico refractario a tratamiento médico
convencional, y se utiliza habitualmente como segunda linea
de tratamiento. En la actualidad, el uso de SCS durante el
embarazo esta contraindicado, sin embargo es frecuente que
los pacientes tratados con SCS sean mujeres en edad fértil
y con deseo genésico. A dia de hoy, existe poca literatura
acerca de los posibles efectos de los SCS en la fertilidad, el
desarrollo embrionario, el parto y la lactancia.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de
31 afios que acude a la unidad del dolor por sindrome de
dolor regional complejo tipo II producido por una sirin-
giomielia a nivel de C7 postraumdtica. Se le realizaron
dos bloqueos del ganglio estrellado sin éxito, por lo que
finalmente se coloca electrodo epidural octopolar de tipo
Medtronic sinergy® a nivel de C3-C4 con excelente resul-
tado. Al afio de su colocacidn, la paciente nos refiere su
deseo de embarazo y que estd consultando en una clinica
de fertilidad. Le explicamos que el uso de SCS esta contra-
indicado en el embarazo y debemos suspender la estimula-
cion. La paciente nos indica que asume los posibles riesgos
de una estimulacién en el embarazo puesto que no tolera
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la desconexién. En la siguiente revision, nos indica que
estd embarazada de forma espontdnea (semana 13 de edad
gestacional). El embarazo transcurre sin problemas; en la
semana 36 desconecta la estimulacién y en la semana 40
+ 2 se produce parto bajo férceps y sin analgesia epidural.
Nace un nifio varén que en la actualidad tiene 8 afios y no
ha presentado enfermedades ni alteraciones del desarrollo
durante este tiempo.

Conclusion: En la actualidad, el uso de SCS durante el
embarazo, parto y lactancia estd contraindicado puesto que
no hay estudios suficientes que avalen su uso con seguridad
durante este periodo. No obstante, existen casos descritos
en la literatura que muestran el transcurso de embarazo y
parto bajo estimulacién epidural sin importantes efectos
secundarios, por lo que serfa interesante realizar una revi-
sion sistemdtica del uso durante este periodo.

Agradecimientos: No existe conflicto de intereses.
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6_13458 ENCUESTA DE SATISFACCION
DE LA ANALGESIA EPIDURAL
OBSTETRICA EN EL HOSPITAL .
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(CARTAGENA) DURANTE EL PRIMER
TRIMESTRE DE 2016
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Palabras clave: Analgesia epidural, encuesta, obstétri-
ca, satisfaccion.

Introduccion: La analgesia epidural se ha convertido en
un pilar bésico de la practica asistencial del anestesiélogo
en las unidades de partos. El resultado de su intervencion
se puede y debe medir siendo el nivel de satisfaccién de la
paciente un indicador para valorar la calidad de la asistencia.

Objetivo: Conocer la opinién y el grado de satisfaccion
global de las pacientes obstétricas con la analgesia epidural
durante el parto y, mds concretamente, con la técnica epi-
dural y otros factores subjetivos sobre el parto.

Material y método: Durante el periodo comprendido
entre el 1 de enero y el 30 de marzo de 2016 se reparti6
un cuestionario anénimo entre las pacientes obstétricas de
nuestro hospital a las 24 h de la finalizacién del parto. Se
incluyeron aquellas pacientes mayores de edad cuyo parto
habia sido por via vaginal, que habfan recibido analgesia
epidural, con capacidad de comprensién y que aceptaron
voluntariamente rellenar el cuestionario.

Resultados: 129 mujeres cumplimentaron la encuesta,
con una edad media de 31,3 afios. La satisfaccion con
el tratamiento fue muy bueno en un 39 %, bueno en el
48 %, regular en el 9 %, malo en el 4 % y muy malo en el
0 %. Un 65 % de las encuestadas refirieron que el dolor
percibido fue menor del esperado, para un 24 % fue el
esperado, y parael 11 % mayor del esperado. La causa de
que el grado de satisfaccion no fuera bueno o muy bueno
fue la dilatacién en el 25 % de los casos, y el expulsivo en
el 75 %. Para un 43 % de las mujeres lo mejor del parto
fue no tener dolor por la analgesia epidural, para un 33 %
fue la atencién del personal sanitario, el 16 % destaco el
nacimiento del bebé, y el 8 % poder disfrutar del parto.
La informacién sobre la analgesia epidural fue obtenida:
19 % anestesidlogo, 10 % ginec6logo, 53 % matrén/a,
14 % amigo o familiar y 4 % internet. Un 99,9 % mani-
festaron que si tuvieran un nuevo parto seria con epidural,
siendo la incidencia de complicaciones por la epidural del
16 %, principalmente por ineficacia (98 %) e hipotensién
arterial (2 %).

Conclusiones:

— La proporcidén de pacientes satisfechas con la téc-
nica fue muy elevada, destacando la ausencia de
dolor y la atencién del personal como lo mejor del
parto.

— El porcentaje de complicaciones asociadas a la téc-
nica epidural ha sido bajo.
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DOLOR INFANTIL
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PARA ABORDAR EL DOLOR CRONICO EN
EL CONTEXTO ESCOLAR

E. Castarlenas, R. Roy, I. Salvat, P. Monteso-Curto, R.
Roset y J. Miré
Universidad Rovira i Virgili. Tarragona



58 RESUMENES DE COMUNICACIONES

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 24, Suplemento 1

Palabras clave: Dolor infantil, aplicacién mévil, con-
texto escolar, profesores.

Introduccion: El dolor crénico es un importante pro-
blema de salud publica en nifios y adolescentes afectando
de forma considerable a su calidad de vida y su bienestar.
Promover el tratamiento en los diferentes contextos en los
que el nifio se socializa y aprende es una de las alternativas
con las que se especula se podria mejorar la atencién a esta
poblacién. En este sentido, uno de los contextos que adquie-
re gran importancia es el escolar, pues estos jovenes pasan
mucho tiempo en este entorno, y con €l los profesores, como
agentes de cambio, facilitando procesos y ayudando a mejo-
rar su calidad de vida. Con el desarrollo de las tecnologias de
la informacién y comunicacion se abren unas posibilidades
en el tratamiento de los problemas de salud, en general, y en
el dolor crénico en particular.

Objetivos: El objetivo principal de este trabajo es pre-
sentar Educ@dol, una aplicacién que incluye un programa
administrado mediante dispositivos méviles inteligentes para
mejorar el manejo del dolor crénico infantil en el contexto
educativo. Educ@dol pretende ser una herramienta eficaz
para dotar a los profesores de la informacién y de estrategias
para que puedan ayudar a los jévenes con dolor crénico a
afrontar mejor los problemas de dolor.

Metodologia: El desarrollo de la aplicacion y su evalua-
cién se basa en un proceso secuencial que incluye diferen-
tes fases independientes: 1) desarrollo de los contenidos a
partir de los resultados de un estudio Delphi para conocer
las necesidades de los profesores que tienen alumnos con
dolor crénico; 2) pruebas de usabilidad con expertos y pro-
fesores, y 3) estudio piloto para evaluar su eficacia.

Resultados: Se presentardn los resultados del estudio
Delphi de dos rondas en el que participaron 34 profesiona-
les expertos en dolor crénico infantil y 27 profesores con
alumnos con dolor crénico. Se presentard también el primer
prototipo de la aplicacion que se ha desarrollado en base a
los resultados obtenidos en la primera fase.

Conclusiones: Educ@dol es un programa dirigido a
profesores con alumnos con dolor crénico implementado
en dispositivos mdviles inteligentes, los cuales resultan un
desarrollo tecnolégico muy atractivo, interesante por su
facil uso, por su ubicuidad y por la multitud de posibilida-
des para interactuar que ofrecen. Educ@dol pretende ser
una aplicacién con apoyo empirico que contribuya a paliar
el impacto que el dolor crénico tiene en la vida cotidiana
de estos nifios y adolescentes.

Agradecimientos: Proyecto PS12014-60180-JIN del
Ministerio de Economia, Industria y Competitividad.
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Palabras clave: Dolor infantil, dolor crénico, manejo del
dolor, prevalencia, impacto, tratamiento.

Introduccion: El dolor crénico infantil estd escasamente
investigado en nuestro entorno.

Objetivo: El objetivo de esta investigacion es identificar
la prevalencia e interferencia del dolor infantil en dos departa-
mentos sanitarios de Valencia.

Método: La muestra estd formada por 746 nifios (nifos
50,4 %; nifias 48,7 %) de edades comprendidas entre los 6 y
16 afios.

Se disefié una encuesta formada por 24 items divididos en
tres partes: datos demograficos, preguntas dirigidas a los nifios
y alos padres o tutores.

Resultados: El 50,2 % de los nifios encuestados tiene dolor.
Este dolor es crénico en el 22,55 % de los casos. Segtin la Esca-
la Visual Analégica el 31,3 % de los nifios tiene una intensidad
superior a 6.

La localizacion mas frecuente de dolor se da en: abdomen
(9,65 %), cabeza (6,85 %) y miembros inferiores (5,77 %) en
ambos departamentos.

Para un 26,2 % el dolor se da de forma continua a lo largo
del dia. Es independiente de la posicion en la que se encuentre
(sentado, andando o siempre) en el 27,7 % de los nifios.

El 25,7% de los nifios tiene miedo del dolor. El dolor pro-
voca tristeza (22,85 %) y enfado (31 %) en los nifios. También,
influye en el suefio en un 19,85 %, despertandoles por la noche.

El 56,35 % de los nifios manifiesta no tener ninguna herra-
mienta para disminuir su dolor.

El 51,5 % de los nifios con dolor no tiene ningun tipo de
tratamiento asignado. En el resto de los casos, los farmacos
mas recetados son ibuprofeno (9,82 %), paracetamol (6,3 %),
combinaciones entre ambos (4 %) y combinaciones de ibupro-
feno con otros farmacos (3,6 %). Sin embargo, el 63,75 % de
los nifios no cree que las medicinas vayan a quitarles el dolor y
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un 59,95 % no cree que les vaya a curar. El dolor fue motivo de
consulta médica en el 40,3 % de los padres. Un 9,9 % de nifios
con dolor no consultan al pediatra por este motivo. E1 41,3 %
de los padres cree que el dolor interfiere en las tareas de sus
hijos y la tarea mds afectada es el juego (23,7 %).
Conclusién: En la poblacion infantil hay un alto porcentaje
de dolor. La localizacién més frecuente se encuentra en abdo-
men, cabeza y MMIL. El dolor interfiere en el descaso noctur-
no, el estado de dnimo y las tareas habituales como jugar. La
mitad de los nifios con dolor no tiene un tratamiento asignado.
Y para el resto el tratamiento es insuficiente. Los padres son
conscientes de las dificultades que tienen sus hijos.
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EXCAVATUM INFANTIL
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Palabras clave: Epidural, pediatrica, pectus, Nuss.

Introduccion: El pectus excavatum es la malformacién con-
génita mds frecuente de la pared toracica con una incidencia de
1/300 recién nacidos, siendo mas frecuente en varones.

El tratamiento quirtrgico consiste en la técnica de Nuss
modificada.

Caso clinico: Vardn de 12 afios, sin antecedentes médicos
de interés, programado para cirugia correctora mediante técnica
de Nuss modificada. Tras premedicacién con midazolam (0,5
mg/kg v.0.), se realiza induccién inhalatoria con sevofluora-
no, y tras canalizacion de 2 vias venosas periféricas (18 G) y
administracién de propofol a 2 mg/kg y rocuronio a 0,6 mg/kg,
se realiza intubacién selectiva con tubo de doble luz izquierdo
comprobandose correcto posicionamiento mediante fibroncos-
copia. Posteriormente se coloca catéter epidural a nivel T6-T7 y
se administra bolo inicial de 5 ml de levobupicavaina al 0,35 %.

En decubito supino con los brazos en abduccion, se realiza
ventilacién unipulmonar izquierda y comienza la intervencion.
El mantenimiento se realiza con sevofluorano y bolos a través
de catéter epidural, logrando estabilidad hemodindmica en todo
momento.

Una vez finalizada la intervencion se realiza maniobra de
reclutamiento pulmonar y se procede a extubacién reglada del
paciente.

En cuanto al postoperatorio, el paciente continta con perfu-
sién epidural durante cinco dias apoyada con analgesia intrave-
nosa coadyuvante logrando buen control analgésico.

El postoperatorio en los pacientes de cirugia toricica estd
descrito como uno de los més dolorosos que requiere de un
adecuado manejo analgésico, tanto intra como postoperatorio.

El bloqueo epidural ha demostrado mejor control de dolor
postoperatorio asi como mejor ventilacién y manejo de secre-
ciones pulmonares, lo que disminuye las complicaciones aso-
ciadas a la hipoventilacién por dolor.

Los protocolos de manejo de catéter epidural en cirugia de
Nuss consideran la colocacién de catéter a nivel T6-T7 admi-
nistrando dosis de carga en funcién del peso del paciente, asi
como coadyuvancia con medicacion intravenosa.

Tan importante es el postoperatorio inmediato como el paso
de tratamiento via epidural e intravenosa a formas orales.

Conclusiones: La cirugia de Nuss estd descrita como una
de las mas dolorosas técnicas que se realizan en cirugia tordcica
infantil. A pesar de ser considerada como minimamente invasi-
va, requiere un abordaje analgésico multimodal que implique
tanto a anestesidlogos como a cirujanos de cara a una adecuada
preparacion psicoldgica, tanto del paciente como del su familia,
en cuanto al manejo del dolor.
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Palabras clave: Dolor infantil, dolor crénico, prevalencia,
diferencias de sexo, género.

Introduccién: El dolor es un motivo de consulta frecuente
en Pediatria. Segun datos obtenidos en estudios anteriores, este
dolor parece tener un patrén similar al que se da en adultos.

Objetivos: El objetivo de este estudio es identificar la preva-
lencia del dolor y las diferencias de sexo en la poblacién infantil.

Método: La muestra esta formada por 746 nifios (niflos
50,4 %; nifas 48,7 %) de edades comprendidas entre los 6 y 16
afios. Procedentes de dos departamentos sanitarios de la ciudad
de Valencia: Hospital Dr. Peset (271 nifios) y Hospital Clinico
(475 nifios) y seis centros de salud. No se aprecian diferencias
de sexo y de edad entre los dos hospitales.

Resultados: E149,6 % de la muestra general tiene dolor, de
los cuales el 51,8 % son nifias y el 47,6 % nifios.

La media de intensidad de dolor de los nifios es de 5,8 (%
2,3) y lade las nifias 6,5 (+ 2,1). Esta diferencia de medias es
significativa (ty; = -2,97, p=0,003).

En cuanto a la duracién del dolor, no se observa que haya
mas nifias que presentan un dolor de una duracién mayor de 3
a 6 meses, es decir, un dolor crénico (X 28 =13,164,p=0,1006).
Por lo tanto, las nifias parecen tener un dolor més intenso, pero
no de mayor duracién que los nifios.

En cuanto al resto de variables analizadas como la posicién
del dolor (x*,= 5,159, p=0,161), la localizaci6n (x* , = 23,30,
p=0,106) y el momento del dia con més dolor (x> ,=4,851,p=
0,303), tampoco aparecen diferencias de sexo estadisticamente
significativas.

El dolor influye también en el suerio, en este caso las dife-
rencias entre nifios y nifias no son significativas (><22 =4,189,
p=0,123).

Los padres consultan de forma similar por el dolor de las
nifias (129) que por el de los nifios (116), (x*3 =2,592, p =
0,459). Ademds, segtin estos el dolor interfiere de forma seme-
jante en las tareas habituales de las nifias que en las de los nifios
(x*3=7,405 p = 0,60).

Conclusion: Las nifias tienen un dolor mas intenso que
los nifios, esta es la tinica diferencia de sexo que se observa
en la muestra analizada. En el resto de variables se obtienen
puntuaciones similares. Por ello, esta diferencia mas que una
cuestion bioldgica parece ser debida a factores sociales como
el rol de género. Se necesita crear protocolos eficientes para
diagnosticar y tratar el dolor infantil.
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DOLOR IRRUPTIVO
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Palabras clave: Dolor irruptivo, cdncer, farmacoeco-
nomia.

Introduccion: La prevalencia del dolor irruptivo (DI)
en pacientes oncoldgicos se ha observado hasta en el 66 %
de los pacientes (1). Se sabe que el DI tiene gran repercu-
sién sobre la calidad de vida, y sobre el uso de recursos
sanitarios (2), sin embargo se desconoce el alcance real de
los costes del DI en pacientes oncoldgicos.
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Objetivos: El objetivo del estudio fue evaluar el coste
econémico del DI en pacientes con cancer, y su relacion
con la calidad de vida del paciente.

Material y método: Se disefi6 un estudio de evaluacion
de costes del DI de un mes de seguimiento. Se evaluaron
los costes directos médicos y no médicos, fijos y variables,
y los costes indirectos del paciente y sus cuidadores. Se
identificaron factores relacionados con el coste y la calidad
de vida, mediante Modelos Lineales Generalizados (MLG)
gamma y link logistico, y el cambio en la calidad de vida
mediante los MLG gausiano y el link identity.

Participaron pacientes oncoldgicos con DI, mayores de
18 afios, con dolor basal controlado. Los pacientes regis-
traron en un diario el consumo de recursos sanitarios y
farmacos relacionados con el DI. Se valoré la evolucion de
sus sintomas (escala ESAS) y su calidad de vida (EORTC
QLQ30, version 3).

Resultados: Participaron 17 unidades de dolor espafio-
las que incluyeron 152 pacientes, siendo 140 vélidos para
el andlisis econémico. El coste total por paciente fue de
2.941,60 euros/mes: el 88 % de costes directos médicos,
el 5 % de costes directos no médicos, y el 7 % por costes
indirectos por pérdida de productividad. Todos los sintomas
evaluados mejoraron significativamente al finalizar el mes
de seguimiento (ESAS, p < 0,05). Se observé una mejora
en todas las dimensiones del EORTC QLQ30 (p < 0,01).
Una mayor mejoria en la calidad de vida redujo significa-
tivamente el coste del DI (p = 0,025).

Conclusiones: La gestion clinica de los episodios de
dolor irruptivo durante el mes de seguimiento determind
una mejora del estado global del paciente que se asoci6 a
una disminucidn de costes generales.

Agradecimientos: El estudio recibi6 financiacién de
Kyowa Kirin Farmacéutica, SLU. Los autores declaran no
tener conflictos de intereses con los resultados del estudio.
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8_11549 DOLOR IRRUPTIVO EN PACIENTE
INTERVENIDO DE SCHWANOMA

C. Congo Silva, J. Folch Ibafiez, J. Guitart Vela, J. Vaz-
quéz Ignacio, A. Goma Queralto, R. Vidal Sicart y O.
Carreras Salcedo

Hospital Platé. Barcelona

Palabras clave: Schwanoma, dolor irruptivo, fentanilo
sublingual.

Introduccion: El término de dolor irruptivo se acuié
para definir las exacerbaciones transitorias de un dolor
oncoldgico bien controlado de base con la utilizacién de
opioides mayores. En el afio 2002 la Sociedad Espafio-
la de Oncologia Médica (SEOM), la Sociedad Espafiola
de Cuidados Paliativos y la Sociedad Espafiola de Dolor
(SED) establecieron un documento de consenso en el que
asumieron el término de dolor irruptivo para definir la exa-
cerbacion del dolor de forma stbita y transitoria, de gran
intensidad (EVA > 7) y corta duracién, que aparece sobre la
base de un dolor persistente estable, cuando este se encuen-
tra reducido a un nivel tolerable (EVA < 5) mediante el uso
de opioides mayores.

El dolor irruptivo se considera un dolor de dificil control
que puede aparecer de manera predecible o no predecible
con un inicio brusco y una duracién media de 30 minutos.
Por lo tanto el perfil del farmaco ideal para tratar estos
episodios debe tener una eficacia potente, rapido inicio de
accion, una vida media corta, comodidad de uso y tener un
buen perfil de seguridad.

Para ello, en el mercado existen opioides como el fen-
tanilo, que es 100 veces mds potente que la morfina y que,
gracias a su liposolubilidad, atraviesa la barrera hematoen-
cefilica, lo que permite una amplia distribucién en los teji-
dos y un répido inicio de accién. La formulacién sublingual
se absorbe en la mucosa altamente vascularizada con un
tiempo medio de 7 a 10 minutos. Se distribuye rdpidamente
y su vida media de eliminacién es de 3 a 4 horas.

Resulta fundamental, por lo tanto, diferenciar entre el
dolor basal, que se controla con opioides de liberacién
retardada y el dolor irruptivo que se escapa al control con
estos farmacos y precisa otro tipo de rescate con farmacos
de liberacién inmediata. La incidencia de dolor irruptivo es
mucho mayor de la esperada, sobre todo en dolor oncolé-
gico, por lo que debe dejarse una pauta de rescate, con los
farmacos apropiados que por sus caracteristicas explicadas
serian el fentanilo via sublingual, transmucosa y nasal.

Estructura del caso clinico: Paciente varén de 41 afios
que ingresa a cargo de cirugia general para reseccion de
tumoracién pélvica.

Como antecedentes personales presenta dislipemia, her-
nia de hiato, hemorroides internas, H. pylori, quiste pineal,
migrafia y fumador activo de 1 paquete/dia.

Derivado desde el ambulatorio para estudio de lesion
pélvica irregular encontrada en ecografia en el contexto de
lumbalgia de 3 meses de evolucidn.

Ecografia: imagen hipoecoica de ecoestructura irregular
con zonas de necrosis y microcalcificaciones de 91 x 98 x
114 mm.

TC abdomino-pélvico: gran lesion presacra sélida con
una densidad heterogénea y unos didmetros maximos de 10
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x 11 x 13 cm. Adenopatia en cadena iliaca externa izquier-
da de 10 mm. Area focal hipodensa pseudonodular en polo
inferior de bazo inespecifica.

Biopsia: neoplasia mesenquimal, de estirpe neural com-
patible con Schwanoma.

Se interviene mediante laparotomia infraumbilical para
reseccion de la tumoracién pélvica. Durante el postoperato-
rio inmediato inicia intenso dolor de caracteristicas neuro-
paticas (EVA 9/10) que se controla con analgesia mediante
catéter epidural.

Se solicita valoracién a unidad de dolor inicidndose
analgesia con parches de fentanilo a 50 mcg/h, con lo que
se controla el dolor basal. A las 48 h el paciente refiere
hipoestesia y dolor tipo punzante en hipogastrio irradia-
do a sacro que aparece con la miccién, la defecacion y el
esfuerzo.

Dadas las caracteristicas de dolor irruptivo se prescribe
fentanilo de liberacion rdpida 100 mcg cada 4 h, obtenién-
dose buena respuesta con 2-3 rescates por dia.

Siendo la evolucién favorable, el paciente recibe el alta
hospitalaria con dexketoprofeno 25 mg/8 h, fentanilo trans-
dérmico 50 mcg/h y rescates de fentanilo sublingual 100 mcg
si dolor irruptivo.

Conclusiones: El fentanilo de liberacion rdpida esta
indicado para el dolor irruptivo a dosis dependiente, y
manteniendo siempre un opioide mayor para el control del
dolor basal. El adecuado manejo analgésico postoperatorio
evita la cronificacién del dolor y facilita su control.
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8_11997 TRATAMIENTO DEL DOLOR
IRRUPTIVO NO ONCOLOGICO CON
FENTANILO DE ACCION RAPIDA EN UNA
UNIDAD DE TRATAMIENTO DEL DOLOR
CRONICO

L. Cort, J. M. Esparza, S. Bauer, M. Belaouchi, G. Mazzi-
nari y L. Robert
Hospital de Manises. Valencia

Palabras clave: Dolor irruptivo no oncoldgico, fentanilo.

Introduccion: El dolor irruptivo estd bien caracteriza-
do en pacientes con cancer pero no en pacientes con dolor

crénico no oncolégico. El dolor irruptivo se define como
una exacerbacién del dolor de forma subita y transito-
ria (3-5 minutos), de gran intensidad (Escala Valoracién
Numérica, EVN > 7) y corta duracién (< 20-30 minutos),
que aparece sobre un dolor persistente estable y tolerable
(EVN < 5). Los datos publicados sobre dolor irruptivo
no oncolégico (DINO) son escasos y en varios aspec-
tos controvertidos. Es tratado generalmente con opioides
potentes de liberacién rdpida. Resulta fundamental que
esté bien catalogado, y no debe confundirse con otro tipo
de dolor como el dolor basal mal controlado o el dolor
fin de dosis.

Objetivos:

Principal: evaluar grado de disminucién de EVN tras
administracion de fentanilo de liberacién inmediata (todas
las marcas).

Secundarios: medir la cantidad de episodios diarios,
dosis media diaria (DMD); observar la posible adiccion al
farmaco (AF) y efectos secundarios (nduseas, estrefiimien-
to, vomitos, somnolencia).

Material y método: Estudio observacional de cohor-
tes retrospectivo en el que incluimos pacientes mayores
de 18 afos durante 2016 en tratamiento con fentanilos de
liberacién inmediata (Rapid Onset Opioids: ROO). N =
47 pacientes. Fuente de datos: Historia clinica electréni-
ca. Medida de resultados: dosis media diaria (mcg/dosis/
dia) de fentanilo, adiccion al farmaco (necesidad de dosis
diarias superiores a 400 mcg/dia). Criterios de inclusién:
sindrome espalda fallida (FBSS), dolor periférico, patolo-
gfa lumbar no quirtrgica, patologia cervical, dolor pélvico
crénico y fibromialgia.

Resultados: La media de EVN previa al tratamiento
fue de 8,7 y la posterior de 4,89, lo que supone una dis-
minucién global del 43,8 %. Por grupos: en FBSS supuso
una disminucién del 46,06 %, en dolor periférico 42,27 %,
en patologia lumbar no quirdrgica 43,76 %, en patologia
cervical 38,46 %, en dolor pélvico crénico 51,35 % y en
fibromialgia 31,42 %. La media de episodios irruptivos fue
de 2,53/d{a. La dosis media diaria fue de 162,71 mcg/dia.
12 pacientes adictos. Efectos secundarios: 3 pacientes con
nduseas y vomitos.

Conclusiones: El tinico grupo que disminuy6 la EVN
mads de un 50 % fue el de dolor pélvico crénico (51,35 %).
El resto no llegaron al 50 %. El grupo con menor tasa de
éxito el de fibromialgia. En la mayoria de grupos observa-
mos una tasa de disminucién de EVN entre 40-50 %, lo
que puede suponer un objetivo adecuado con los escasos
efectos secundarios observados.

Limitaciones: Probablemente existan factores asocia-
dos a la efectividad del farmaco (cumplimentacion tera-
péutica, enfermedades concomitantes) que deberian ser
ampliados en un nuevo estudio.

Agradecimientos: Los autores no presentan ningin
conflicto de intereses.
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8_12259 EFFECT OF SUBLINGUAL
FENTANYL TABLETS IN BREAKTHROUGH
CANCER PAIN MANAGEMENT
ACCORDING TO CANCER STAGE AND
BACKGROUND OPIOID MEDICATION
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Key words: Breakthrough pain, sublingual fentanyl,
cancer stage, opioid medication.

Background and objective: Patients with cancer, in
addition to persistent pain, may also experience break-
through pain (BTP) (1). The aim of this work was to assess
the efficacy of sublingual fentanyl tablets (SFT) on pain
relief in patients with cancer pain according to cancer stage
and background opioid regimen.

Methods: Subgroup analyses were performed according
to cancer stage (locally advanced cancer versus metastatic
cancer) and most frequent background opioid medication
(fentanyl versus oxycodone/naloxone) from a recently com-
pleted study conducted in Spain. Assessment of pain was
done using a generic unidimensional pain questionnaire, the
11-point numerical rating scale (NRS), in which patients rat-
ed their pain intensity (PI) from 0 (no pain) to 10 (worst pain
imaginable). Pain relief was assessed by evaluating the time
of onset of analgesia and the time to maximum analgesic
effect following the administration of SFT.

Results: Patients with locally advanced cancer were 54
(67.5 %) and with metastatic cancer 26 (32.5 %). Oxyco-
done/naloxone group included 39 patients (48.1 %) and
fentanyl group 29 (35.8 %). In all subgroups, pain relief
was achieved within 5 minutes in an increasingly number
of individuals over time. At the end of the study the pro-
portion of patients that experienced onset of pain relief in

less than 5 minutes was 41.7 % and 47.6 % with locally
advanced cancer and metastatic cancer; and 42.9 % and
40.9 % for patients receiving fentanyl and oxycodone/
naloxone, respectively.

At the end of the study, the percentage of pain reduction of
the BTP episode was 56.4 % in patients with locally advanced
cancer and 71.8 % in patients with metastatic cancer. Accord-
ing to the background treatment regimen, 52.9 % of pain
reduction was observed in patients taking fentanyl versus
59.2 % in patients under oxycodone/naloxone treatment.

Conclusions: After treatment with SFT, pain relief was
significantly achieved in all subgroups analyzed. As com-
pared to the first visit, at 30 days there was a substantial
increment of individuals experiencing pain relief within 5
minutes, indicating the effective treatment of BTP episodes
with sublingual fentanyl over time.

The results of this study support the efficacy of SFT
for the treatment of BTP in cancer patients, regardless
of the stage of the disease and the background analgesic
regimen.

Acknowledgements: The study was funded by Kyowa
Kirin Farmacéutica SLU.
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8 13434 MANEJO FARMACOLOGICO
DEL DOLOR IRRUPTIVO EN MIELITIS DE
DISTINTA ETIOLOGIA
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Palabras clave: Esclerosis multiple, mielitis radica,
dolor irruptivo, fentanilo nasal con pectina (FPN).

Introduccion: La mielitis es una entidad grave, invali-
dante y que puede afectar a personas jovenes.

Presentamos el caso de dos pacientes con mielitis con-
secuencia, una a esclerosis militple (EM) (paciente 1) y
la segunda (paciente 2) a radioterapia dorsal por mieloma
multiple (MM) (1) con lesién medular incompleta desde
D10. El cuadro final es una lesién por desmielinizacién de
las fibras nerviosas a nivel medular. La clinica es de: espas-
ticidad, paraparesia y crisis de dolor irruptivo invalidante.

Conclusiones: Tras el inicio de la medicacion, ambas
pacientes encontraron una mejoria significativa en las crisis
de dolor irrupitvo.
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Antecedentes Tratamiento Cuadro de dolor Resultado
- Mujer de 46 afios - Cannabidiol, dronabinol 2,7/2,5 mg | EVA basal: 7 -Aumento oxicodona/
- EM secundariamente inhalado ¢/8 h EVA crisis: 10 naloxona 40/20 mg/12 h
progresiva - Oxibutinina 1,5 mg/24 h - Inicio FPN a titular

- Sd. ansioso-depresivo

- Duloxetina 60 mg/12 h

- Baclofeno 25 mg/8 h

- Mirtazapina 15 mg/24 h

- Paracetamol 1 g/8 h

- Pregabalina 150 mg/12 h

- Rivotril 2,5 g/24 h

- Topiramato 25/mg 8 h

- Naloxona/oxicodona 30/15 mg 12 h

- Dolor continuo
EEII, espasticidad,
crisis irruptivas
3/24 h

Resultado:

- EVA basal: 3

- EVA dolor: 6, dosis de
- dosis: 200 pg FPN de
media dos veces/24 h

- Mujer de 54 afios

- Alergia a penicilina

- MM: QMT + RT (2),
transfusion células madre,
desarrolla: mielitis radica
con paraparesia EEII,
lesién medular D10.

- IQ: herniorrafia

- Gabapentina 400 mg 2-2-2

- Baclofeno 25 mg/24 h

- Lorazepam 1 mg/24 h

- Oxicodona 10 mg/8 h

- Pentoxifilina 600 mg/24 h

- Tizanidina 4 mg/12 h

- Oxicodona/naloxona 40/20 mg/12 h

inguinal, HT +
anexectomia

EVA basal: 4 - Inicio FPN a titular
EVA crisis: 8

Resultado
- Dia: dolor - EVA basal: 4
controlado - EVA dolor: 4
- Noche crisis - Dosis: 400 ug FPN en
irruptivas muy dos ocasiones durante la
severas a primera noche
hora en forma de

calambres y a las
5:00. Dolor en periné

Los opioides de accion rapida, como el FPN, pueden ser
una opcion en los pacientes con enfermedades degenerati-
vas del SNC y con opioides de base, que presentan crisis
de dolor irruptivo.

En el abordaje de estos pacientes, en muchas ocasiones se
aborda el dolor basal, pero no se tiene en cuenta el dolor irruptivo.

Ademads del manejo farmacoldgico, tenemos un gran
arsenal de técnicas minimamente invasivas, como las bom-
bas intratecales o los neuroestimuladores que se tienen que
barajar como futuras opciones en estos pacientes.

DOLOR MUSCULO-ESQUELETICO

9_11719 ESTUDIO SOBRE EFICACIAY
TOLERABILIDAD DE LAS INFILTRACIONES
DE COLAGENO (COLAGENO MD, ASAC
PHARMA ESPANA). EN EL TRATAMIENTO
DEL DOLOR CRONICO DE COLUMNA
LUMBARY CERVICAL

J. Folch Ibafiez, J. Guitart Vela, C. Congo Silva, J. M.
Vazquez Ignacio, A. Goma Queralté, R. Vidal Sicart y
O. Carreras Salcedo

Hospital Platé. Barcelona
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Palabras clave: Coldgeno, dolor musculo-esquelético,
dolor crénico.

Introduccion: El dolor de espalda, cervical y lumbar,
constituyen la causa mds frecuente de dolor crénico en la
poblacidn, y se sittia como el motivo mds frecuente de inca-
pacidad laboral en Espafa, y de dolor crénico en el mundo.

Objetivo: Se pretende evaluar la eficacia y tolerabilidad
de las infiltraciones con coldgeno MD (coldgeno MD, ASAC
Pharma Espaia) en el tratamiento del dolor crénico de espalda.

Objeto del estudio: Se revisaron los datos de 182 pacien-
tes 148 (81,3 %) mujeres, 34 (18,7 %) hombres, con dolor
crénico, cervical o lumbar, que estaban con tratamientos,
farmacoldgicos y/o invasivos (infiltraciones de anestésico
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local y corticoides, rizdlisis, etc.) o de fisioterapia, y que
no estaban siendo efectivos.

La edad media fue de 70,1 afios (28-92).

De los 182 pacientes que iniciaron el estudio, hubo 7
abandonos (3,8 %) por no efectividad del tratamiento a
las 6 /7 semanas. Finalizaron el estudio de 10 semanas de
tratamiento 175 (96,2 %) pacientes.

A'los 182 pacientes se les realizaron infiltraciones de
coldgeno MD (Coldgeno MD, ASAC Pharma Espaiia), a
nivel paravertebral en la metamera correspondiente y un
espacio por encima y por debajo de la misma.

El tipo de dolor estudiado fue nociceptivo 22/182
(12,1 %); mixto 160/182 (87,9 %). No hubo ningin caso
de dolor puramente neuropatico.

El tiempo de evolucién del dolor fue de menos de tres
3 meses 4 (2,2 %). Entre 3y 6 meses 10 (5,5 %), mds de 6
meses 168 (92,3 %).

Las patologias a estudio fueron lumboartrosis 123/182
(67,5 %), cervicoartrosis 59/182 (32,5 %).

Material: Se infiltré 1 cc de la mezcla de 2 ampollas
de coldgeno (4 cc) + 2 cc de lidocaina al 2 %, a 1 cm
aproximadamente a cada lado de la apofisis tranversa de la
metdmera afectada, y un espacio por encima y por debajo
de la misma.

Método: Se valord el EVA, el grado de alivio del dolor.
Las necesidades de analgésicos o coadyuvantes para el tra-
tamiento, cada 2 semanas desde el inicio hasta la 10 semana
o fin del tratamiento.

Se valor6 el grado de satisfaccion del paciente con el
tratamiento con coldgeno MD (coldgeno MD, ASAC Phar-
ma Espaia).

Se valord también la posible aparicion de efectos adversos al
tratamiento, asi como las posibles interacciones, con las pato-
logias de base del paciente (diabetes, cardiopatias HTA, etc.).

Resultados: Reduccién del EVA de inicio a fin del tra-
tamiento en una media de 3,5 puntos.

El alivio del dolor es entre moderado y bueno en el
71,9 % de los pacientes al final del tratamiento.

La reduccion de las necesidades de medicacion para el
tratamiento del dolor, sobretodo de coadyuvantes para el
componente neuropdtico del dolor mixto en el 28,5 % de
los pacientes.

Ninguno de los pacientes necesité aumentar el trata-
miento andlgésico, el grado de satisfaccion del tratamiento
es entre bueno y muy bueno en el 79,9 % de los pacientes.

Conclusion: El tratamiento del dolor crénico, con infil-
traciones de coldgeno MD (coldgeno MD, ASAC Pharma
Espaiia) es efectivo y con un gran margen de seguridad y
tolerabilidad.
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9_11914 EFECTO DE LA DIATERMIA EN
DOLOR DE TIPO RADICULAR EN PERRO

B. Ruano Puente
Veterinario

Palabras clave: Analgesia, perro, rehabilitacion,artrosis,
firocoxib.

Introduccién: En los perros, al igual que en los caba-
llos, este tipo de procesos dolorosos, que son evidentes en
un punto determinado pero que proceden de una evitacion
al dolor de un proceso anterior, son muy frecuentes, mas
aun en caballos que en perros, siendo a veces muy dificil
llegar a averiguar la lesién original que ha provocado todo
el cuadro doloroso.

Método: Bruno, perro Golden Retriever de 6 afios.

Acude a la clinica por presentar una cojera intermitente
en el miembro anterior derecho en paseos largos (5 km).

Previamente se le habia diagnosticado una artrosis en
la articulacién carpal del miembro anterior derecho, sin
diagnéstico radioldgico, y se le habia tratado con AINE;
sin embargo la cojera era cada vez mds evidente.

Realizamos una observacién global, llamando la aten-
cidén en particular el apoyo en la locomocién del miem-
bro posterior derecho, en el cual la linea de aplomo se
desvia de la linea media y pasa por la superficie medial
de la articulacion femoro tibial, creindose una zona de
estrés en la localizacion articular que corresponde al
menisco medial.

Ademads en la exploracién general, se aprecia en la
region paravertebral correspondiente a las vértebras L3-L6,
la musculatura fria, tumefacta y con elevada sensibilidad
al tacto, esta alteracidn sensitiva se prolonga en todo el
recorrido paravertebral distalmente.

Se realizan radiografias de la articulacién carpal no
aprecidndose signos patolégicos.

Ante la sospecha de que el cuadro se origine por un
dolor procedente del miembro posterior derecho, se reali-
zan radiografias para descartar una posible displasia coxo-
femoral. En este estudio radiolégico se comprueba que no
existen patologias dseas en ninguna articulacién posterior
ni coxofemoral.
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Tras la administracién de un tratamiento de 7 dias de
meloxicam 0,1 mg/kg/24 horas se produce una clara mejo-
ria, sin embargo el apoyo del miembro posterior derecho
en el avance sigue estando alterado, provocando el mismo
estrés sobre la region medial femorotibial.

Para estudiar el origen de la contractura paravertebral
derecha, que coincide con el lado del apoyo patolégico del
miembro posterior derecho, se aplican dos tratamientos con
ultrasonidos en un drea de 6 cm? con una intensidad de 1,2
W/cm?, para relajar la musculatura. Vemos asi que existe
una estructura de tipo fibroso/cicatricial, profunda, en el
tejido muscular adyacente a la salida de la raiz nerviosa
espinal derecha L3-L4 que presenta dolor evidente a la
manipulacién.

Se realiza un tratamiento sobre la zona lumbar afectada
mediante diatermia (RF diathermy device LVT-100) colo-
cando la placa base sobre la regién sacrolumbar y apli-
cando en primer lugar terapia de capacitacion (electrodo
20 mm 35 % 10 W) y posteriormente electrodo resistivo
(60 mm 35 % 10 W) creando un paso de corriente a través
del canal vertebral. Se prescribe ademds un tratamiento
de firocoxib (5 mg/kg) durante 7 dias, y acetaminofen de
rescate (10 mg/kg).

Se repite el tratamiento de diatermia durante 3 dias con-
secutivos y desaparece la cojera de la mano derecha.

Una vez comprobado que la cojera no reaparece con
el tratamiento de diatermia y firocoxib, se realiza un TAC
para buscar el tipo de patologia que se ha producido a nivel
de la raiz espinal L3-L4, y estudiar el estado articular del
carpo y de la articulacién femorotibial, en este TAC se
observa: “exploracion sin hallazgos significativos respecto
al didmetro del canal medular. No se observa compresion
ni protrusién de discos intervertebrales en la actualidad”.

Una vez que se descarta un proceso facetario pero com-
probando que la cojera de la mano derecha desaparece con
la diatermia mads el firocoxib y no desaparecia solo con
el firocoxib, se deduce que el origen del dolor tanto en el
miembro anterior derecho como el apoyo antidlgico del
miembro posterior derecho proceden del dolor originado
por el proceso cicatricial que afecta a la raiz nerviosa espi-
nal. Se decide entonces realizar una infiltracién en varios
puntos alrededor y sobre la zona cicatricial con aguja 0,50
x 16 mm con 1 ml de bupivacaina 0,25 % junto a 1 ml de
dexametasona 4 mg/ml, y ademds una infiltracién intrarti-
cular de dexametasona 4 mg/ml 1 ml femorotibial.

Resultado: Tras tres dias se realiza una comprobacién
de los resultados y se observa que se ha recuperado el apo-
yo fisiol6gico normal de miembro posterior derecho y ha
desaparecido el dolor lumbar. Sigue observandose, aunque
en menor grado, la zona cicatricial pero no se observa dolor
al tacto y manipulacion.

Discusién: Se deduce por el tratamiento que todo el
cuadro doloroso del miembro anterior derecho y el aplomo
incorrecto del miembro posterior derecho se derivan de

un apoyo y propulsién antidlgica cuyo origen es el dolor
radicular que se provoca por la irritacién continuada sobre
la raiz nerviosa de L3-L4.

Asimismo se deduce de este caso clinico, aunque por
supuesto se tiene claro que es solo la evidencia de un caso,
que la diatermia ha resultado muy eficaz en resolver este
tipo de dolor, quizds por la eficacia probada de esta téc-
nica ante el tratamiento de edemas y por la facilidad de
aplicacién que permita el paso de corriente a través del
canal medular.
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9_12322 UNIDAD MULTIDISCIPLINAR PARA
EL TRATAMIENTO DEL DOLOR DE DIFICIL
CONTROL DEL RAQUIS. COMPLEJIDAD Y
DISCAPACIDAD DE LOS PACIENTES

A. Martinez Navas', C. Sanchez Navarro?, F. Casti-
lla Serrano’, M. Echevarria Moreno! y J. A. Expésito
Tirado?

Hospital Nuestra Seriora de Valme. A.G.S. Sur de Sevilla

Palabras clave: Unidad raquis, dolor complejo raquis,
discapacidad.

Introduccién: La lumbalgia una causa importante de
gastos médicos, absentismo laboral y discapacidad (1).

Objetivos:

— Creaci6n de una Unidad Multidisciplinar de Raquis
(UMR) en el Hospital de Valme para aumentar la
calidad y seguridad de las actuaciones sanitarias en
pacientes con dolor lumbar crénico complejo, opti-
mizando la eficiencia y el control del gasto sanitario.

— Valoracién del grado de discapacidad del paciente que
accede a una UMR.

Material y método:

— Proyecto asistencial en el marco de la gestién clinica
centrado en el dolor lumbar crénico complejo.

— Equipo multidisciplinar: Unidad del Dolor Crénico,
Traumatologia y Cirugia Ortopédica, Medicina Fisi-
cay Rehabilitacién, Trabajadora Social, Unidades de
apoyo (Salud Mental y Endocrinologia).

— Dos tipos de pacientes: virtual y presencial. Evalua-
cién conjunta por los tres especialistas decidiendo el
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tratamiento a seguir: rehabilitacion, técnicas invasivas
de la Unidad del Dolor o Cirugia.

— En algunos casos es necesario una reevaluacion poste-
rior para valorar el tratamiento y la evolucioén clinica
del paciente.

— Se analizan a los pacientes atendidos de forma pre-
sencial a lo largo de un afio.

Resultados: Se incluyeron 75 pacientes, el 60 % hom-
bres, el 40 % mujeres; edad media 49 afios. La mayoria
fueron derivados por traumatologia y tras la consulta
remitidos a la Unidad de Dolor. El diagndstico mads fre-
cuente fue: SCFE. La limitacién funcional fue intensa,
severa o maxima en 68 pacientes. El 95 % de pacientes
habfan realizado consulta a 2 o 3 especialidades antes de
acudir a la UMR. Se ve cémo se invierte los porcentajes
de especialistas a los que acuden los pacientes tras ser
evaluados en la UMR. Tras la consulta de UMR, la gran
mayoria sigue su evolucién con el especialista asignado,
disminuyendo la frecuentacion a las otras especialidades.
Tras la valoracion en la Unidad se evaldan el nimero de
consultas a los que los pacientes han acudido pasados
un afio (262 en total), con una media de 3,49 afio, lo que
supone una disminucién con respecto a antes de acudir a
la UMR (4,24 consultas/afio).

Conclusiones: La patologia que mds frecuentemente
atendida en la UMR y que mayor grado de discapacidad
produce es el SCFE.

La implantacién de la UMR ha supuesto:

— Mejoria en el tratamiento de la patologia lumbar
crénica por la mayor coordinacién de los trata-
mientos aplicados.

— Control més eficiente del gasto sanitario al dis-
minuir el nimero de interconsultas posteriores
y especialistas implicados en el control de estos
pacientes.

— Unificacién de criterios de actuacion de las dife-
rentes especialidades implicadas.
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9_12403 MANEJO DEL DOLOR
DE GONARTROSIS MEDIANTE
RADIOFRECUENCIA PULSADA

M. E. Fagni, J. F. Mulero Cervantes, G. Veiga Ruiz, M. A.
Astrain Aguado, M. Lopez Segura y C. Membrilla
Hospital General Universitario de Santa Lucia. Cartagena,
Murcia

Palabras claves: Radiofrecuencia, dolor neuropético
periarticular, gonartrosis.

Caso clinico: Mujer de 75 afios, alérgica a codeina, hiper-
tensa, dislipémica, diagnosticada de psoriasis, intervenida
previamente de colecistectomia, trasplante de cérnea 'y 3
intervenciones en rodilla derecha con secuelas consolida-
das. Es remitida desde Traumatologia a la Unidad de Dolor
de nuestro hospital por dolor mal controlado secundario a
gonartrosis izquierda severa (estadio III), de predominio en
condilo femoral interno, habiendo rechazado la paciente
la cirugia. Presentaba EVA inicial de 7 en reposo y 10 en
movimiento con analgésicos de primer escalon. Se realiz6
infiltracién intra-articular con triamcinolona + 4cido hialu-
rénico + morfina 1 mg, con escasa respuesta. Presenté mala
tolerancia a opioides mayores. Se decidi6 aplicar 10 sesiones
diarias de RF pulsada transcutdnea, colocando el electrodo
activo en el drea dolorosa y el pasivo en el drea opuesta, a
60 V durante 10 minutos. Se obtuvo importante alivio del
dolor, con EVA final a los 3 meses de 4 en movimiento y
0 en reposo, pudiendo reducir el consumo de analgésicos.

Discusion: La gonartrosis es una de las patologias arti-
culares mas comunes en la edad avanzada, que se caracte-
riza por dolor, rigidez e incapacidad funcional. La cirugia
de reemplazo articular reduce el dolor y la incapacidad
fisica, aunque existe una proporcion de pacientes con mala
respuesta a la cirugia, en otros se desestima por la morbili-
dad asociada, o el tiempo de espera supera los 6 meses. En
muchos casos la respuesta a analgésicos orales (incluyendo
el tercer escalén) no es la esperada, o presentan mala tole-
rancia. En los tltimos afios la RF estd en expansion, siendo
cada vez mds sus indicaciones. Para el dolor articular de
rodilla se ha descrito la ablacién mediante RF de nervios
geniculados y de nervios patelares para el sindrome pate-
lofemoral, con buenos resultados. No obstante, la RF en
placa es una técnica mas sencilla, accesible y segura, que
se realiza en las unidades de dolor al no requerir control
radioscépico, siendo una alternativa a tener en cuenta.

Conclusiones: La RF pulsada de alta frecuencia sobre la
articulacién de la rodilla es una opcién terapéutica segura
y no invasiva en pacientes que no responden a tratamiento
conservador y en los que no estd indicada la cirugia o han
tenido un mal resultado.

Serdn necesarios estudios comparativos y prospectivos
para poder evaluar la eficacia de esta técnica.
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9_13422 ETIOLOGIA DEL DOLOR LUMBAR
CRONICO: ESTUDIO OBSERVACIONAL
PROSPECTIVO PARA DEFINIR CAUSAS DE
DOLOR LUMBAR CRONICO EN NUESTRA
CONSULTA

P. 1. Iglesias Rozas, M. Sanchez del Aguila y R. Toledo
Goémez
Hospital Costa del Sol, Marbella. Mdlaga

Palabras clave: Dolor lumbar crénico, guia de practica
clinica, epidemiologia.

Objetivos: El objetivo principal de este estudio observa-
cional prospectivo es definir la etiologfa del dolor lumbar cré-
nico de los pacientes que son derivados a nuestra consulta de
dolor y medir la incidencia de cada uno de las causas que lo
originan. Asimismo, queremos registrar la concordancia entre
las pruebas diagnésticas de imagen y el diagndstico clinico.

Como objetivo secundario queremos evaluar la eficacia
de las diferentes técnicas aplicadas y su utilidad en relacién
al diagnostico etioldgico.

Material y métodos: Hemos recogido los 100 primeros
pacientes derivados a nuestra Unidad de Dolor de forma
consecutiva con el diagndstico de dolor lumbar crénico que
no respondian a tratamiento convencional.

De forma prospectiva hemos registrado el diagndstico
clinico tras exploracién en nuestra unidad, el diagnéstico
radiolégico por resonancia magnética nuclear, la técnica
analgésica realizada y su eficacia. Posteriormente com-
probamos si se confirma nuestro diagndstico de sospecha
inicial y lo comparamos con el diagnéstico radioldégico.

En funcién de la patologia se le realiza técnica interven-
cionista que confirmard o modificara el diagnéstico clinico
inicial: el resultado se compara con los hallazgos radiol6-
gicos y evaluamos el grado de concordancia. Asimismo
medimos en qué porcentaje de pacientes el diagndstico de
sospecha inicial se ha modificado tras las diferentes técnicas
aplicadas y qué relacion presenta con el diagndstico radio-
l6gico.

Resultados: De los 100 pacientes registrados de forma
consecutiva observamos que la etiologia principal del dolor
lumbar crénico en nuestro centro es la hernia discal con
un 25 % y el sindrome miofascial lumbar con otro 20 %.
Observamos una incidencia del 15 % de estenosis de canal,

un 15 % de sindrome facetario y un 13 % de sacroileitis;
la cirugia fallida de espalda representa apenas un 6 % y
en otro 6 % de los pacientes no ha sido posible llegar al
diagndstico etioldgico.

La concordancia entre los hallazgos observados en la
RMN y el diagnéstico definitivo es del 42 %, con un inter-
valo de confianza del 95 % (26-52). En un 90 % el diagn6s-
tico clinico inicial coincidié con el diagnéstico definitivo,
con un intervalo de confianza del 95 % (82-98).

Conclusiones: Los resultados de este estudio observa-
cional prospectivo son consistentes con la literatura cien-
tifica publicada con una incidencia mayor de la esperada
para el sindrome miofascial lumbar. La determinacién del
diagnéstico etioldgico es vital para un correcto enfoque
terapéutico en pacientes con dolor lumbar crénico. El
conocimiento de la incidencia de las causas que lo origi-
nan junto con la exploracion clinica cuidadosa aporta hasta
un 90 % del diagndstico etiolégico en estos pacientes. La
utilidad de la RMN en el dolor lumbar crénico es limitada,
con menos del 42 % de los casos en los que existe concor-
dancia clinico-radiolégica.
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9_13424 ENTENSITIS PARASACRA COMO
RESPONSABLE DEL DOLOR EN LA
SACROILEITIS

P. Iglesias Rozas, R. Toledo Gomez y M. Sanchez del Aguila
Hospital Costa del Sol. Marbella. Mdlaga

Palabras clave: Sacroileitis, dolor lumbar crénico,
entensitis.
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Objetivos: La sacroileitis es una de las causas de dolor
lumbar crénico con una incidencia que varfa entre el 15
y el 45 % segun las series publicadas. La infiltracién con
corticoides de la articulacién guiada por fluoroscopia es
la técnica intervencionista estandar, siendo numerosos las
publicaciones con abordajes alternativos, principalmente
ecoguiadas. Queremos valorar la eficacia del abordaje eco
guiado en pacientes diagnosticados de dolor crénico con
clinica compatible con sacroileitis.

Material y métodos: Recogemos de forma prospectiva
a 23 pacientes diagnosticados de sacroileitis y a los que se
les realiza infiltracién con anestésico local y corticoides
de forma ecoguiada de la articulacién sacroiliaca. A con-
tinuacion se les revisa en consulta al mes y a los 3 meses
tras la infiltracioén y valoramos por escala EVA la eficacia.

La dificultad del bloqueo ecoguiado de la articulacién
sacroiliaca radica en la sombra actstica de la cresta iliaca
que impide comprobar que la punta de la aguja esté dentro
de la articulacién. Por ello, con este abordaje lo que se
consigue es infiltrar principalmente el tejido fibrocartila-
ginoso de la articulacion (ligamentos interoseos sacroilia-
cos, ligamento ileolumbar, ligamento sacroiliaco posterior,
ligamento intertransverso lumbar y posiblemente el liga-
mento sacrotuberoso) y la musculatura lumbar que tiene
su insercion en esta zona, tal como musculos multifidus,
largo tordcico, ileocostales y el dorsal mayor; y asi como
sus fascias, consiguiendo en cierta manera una infiltracion
interfascial con afectacién de la microvasculatura de iner-
vacion simpdtica que podria estar en relacion con etiologia
y perpetuacién del dolor.

Resultados: De los 22 pacientes recogidos de forma pros-
pectiva, el 68 % presenta mejoria mantenida a los 3 meses de
la infiltracién, el 18 % no present6 alivio alguno de su sinto-
matologifa y el 13 % presenté una mejoria inferior al 50 % o
con una duracién menor de 15 dias. En ningtin caso se obtuvo
un empeoramiento de la clinica y el principal efecto secun-
dario fue el bloqueo parcial y transitorio del nervio ciatico.

Conclusiones: El abordaje ecoguiado de la articulacién
sacroiliaca y musculatura parasacra es una técnica fiable,
segura, de escasas complicaciones y eficaz en el 70 % de los
pacientes de nuestra serie, pudiéndose considerar como abor-
daje alternativo al estdndar guiado por fluoroscopia. La com-
paracién en ensayo clinico con técnica fluoroscopia arrojara
mayor luz acerca del abordaje ideal en estos pacientes.
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9_13456 CASO CLINICO: INFILTRACION
ECOGUIADA DEL MUSCULO PSOAS PARA
TRATAMIENTO DE PACIENTE CON DOLOR
MIOFASCIAL VERSUS LUMBOCIATALGIA

M. E. Fagni, N. Dominguez Serrano, J. F. Mulero, J. Oroz-
co, G. Veiga y J. Garcia Cayuela

Hospital General Universitario de Santa Lucia. Cartagena,
Murcia

Palabras clave: Dolor miofascial, ecografia neuromus-
cular, infiltracion.

Caso clinico: Varén de 46 afios que acude a consul-
ta de la Unidad del Dolor por lumbociatalgia. Habia sido
valorado previamente por Traumatologia y Neurocirugia,
descartando cirugia. Refiere dolor en regién lumbar inferior
irradiado a MID por cara antero-interna del muslo hasta
rodilla con EVA = 8. Presenta dolor a la flexion del cuerpo
al agacharse y en la abduccién de pierna derecha. Lasse-
gue y Bragard negativos. En RMN lumbar se objetivan
protusiones paracentrales derecha 1.3-L4, izquierda L4-L5,
protusion difusa L5-S1. Dada la clinica y los hallazgos en
técnicas de imagen se plantean como posibilidades diag-
noésticas dolor miofascial a nivel del misculo psoas dere-
cho o lumbociatalgia. Se decide realizacién de infiltracién
del musculo psoas derecho inicialmente. Bajo condiciones
de asepsia, se realiza infiltracién ecoguiada del musculo
con levo-bupivacaina 0,0625 + triamcinolona + suero
salino fisioldgico hasta completar un volumen de 15 ml.
El paciente nota mejoria inmediata y el control del dolor
persiste en revisiones posteriores (EVA = 1).

Discusién: El sindrome de dolor miofascial constituye
una de las causas mds frecuentes de dolor en los pacientes
que acuden a la Unidad del Dolor. Se considera crénico el
dolor miisculo-esquelético no inflamatorio, desarrollado sin
causa aparente, refractario a tratamientos farmacoldgicos
y/o terapias fisicas y acompafiado de sintomas autonémicos
y presencia de puntos gatillo.
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El musculo psoas ilfaco tiene como funcién principal la
flexién de la cadera y también contribuye a la abduccién
y rotacién externa. Cuando existe dolor miofascial a nivel
del mismo, aparece dolor lumbar de predominio vertical,
afectando a la parte anterior del muslo y pudiendo dar cli-
nica de compresion de los nervios femoral, femorocutineo,
femorogenital e ilioinguinal. Debido a esto, es necesario
hacer un buen diagnéstico diferencial para realizar el tra-
tamiento adecuado.

En el caso de nuestro paciente, se vio una clinica compa-
tible con dolor miofascial a nivel del psoas iliaco, pero los
hallazgos de la RMN no descartaban del todo la radiculopa-
tfa por discopatia degenerativa. Se decidi6 la infiltracién del
musculo psoas iliaco por ser el diagndstico mas probable, y
la buena respuesta al tratamiento confirmo el diagndstico.

Conclusion: El dolor miofascial de muisculos profundos
a menudo pasa inadvertido por la dificultad en su diagn6s-
tico y porque, en ocasiones, forma parte de otras patolo-
gfas mds complejas y severas. La infiltracién ecoguiada de
musculos permite una localizacién mds precisa y segura.
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9_13461 OSTEOARTRITIS
ACROMIOCLAVICULAR DEGENERATIVA
POSTRAUMATICA. A PROPOSITO DE UN
CASO

F. Cuesta Anddjar, B. Carretero de la Encarnacion, C.
Jiménez Roldan, S. Cerdan Oncala, L. Guijarro Abanades
y M. C. Martinez Sanchez

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

Palabras clave: Articulacion acromioclavicular,
osteoartitis acromioclavicular, infiltracién.

Introduccion: La articulacion acromioclavicular es un
elemento importante de la cintura escapular que experi-
menta carga significativa durante las actividades basicas de
la vida diaria. La osteoartritis acromioclavicular es una for-
ma comun de afectacién articular degenerativa. La mayo-
ria de los pacientes que sufren un traumatismo presentan
dolor articular del hombro y limitaciones funcionales. La
cinesiterapia, los ultrasonidos y la infiltracion periarticular
y/o intra-articular pueden producir el alivio de dolor que
precisa el paciente (1-2).

Caso clinico: Mujer de 76 afnos con antecedentes de
alergia a AAS, AINE y pirazolonas, ademds de hipertensién
arterial, asma bronquial y ansiedad.

Es derivada por Traumatologia por omalgia trauméti-
ca derecha e impotencia funcional desde hace un afio de
evolucion.

En la consulta, la exploracién destaca reducida movi-
lidad funcional activa muy limitada del hombro secunda-
rio al dolor en articulacién acromioclavicular derecha con
signos positivos de dolor a la palpacién directa y signo
del brazo cruzado. Se realizé tratamiento rehabilitador
cinesiterapia activos asistidos y ejercicios isométricos de
tonificacién junto con electroanalgesia tipo diadindmicas.
Dada la mejoria parcial al mes de evolucion y la persisten-
cia de dolor de la paciente se decide realizar infiltracién
periarticular de la articulacién acromioclavicular derecha
mediante palpacién y localizacién anatémica con triancino-
lona 40 mg/1 ml y mepivacaina al 1 %/1 ml. Se reevalué a
la paciente al mes de la infiltracién donde la paciente acude
asintomdtica a la consulta obteniendo asi una recuperacion
funcional completa.

Conclusiones: Los pacientes con osteoartritis acromio-
clavicular en los que se realiza un tratamiento combinado
con rehabilitacién e infiltracidn periarticular pueden obte-
ner reduccidn del dolor y recuperacién funcional de acuer-
do con la prueba del signo del brazo cruzado para realizar
las actividades bdsicas de la vida diaria.

Agradecimientos: Los autores declaran no tener ningiin
conflicto de intereses.
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9_13507 EPIDUROLISIS EN DOLOR
ESPINAL

M. C. Rodriguez Roca, M. P. Castillo Mafla, M. Aguar, L.
Otero Prol, C. Manrique de Lara, D. Garcia, J. de Andrés
Ares, B. Martinez Serrano, E. Canser Cuenca, A. Fernan-
dez Espla, E. Garcia Higuera y F. Gilsanz Rodriguez
Hospital Universitario La Paz. Madrid

Palabras clave: Epidurolisis, dolor raquideo, encuestas.

Introduccién: El dolor raquideo (cervical, dorsal o lum-
bosacro) es una patologia frecuente en la poblacién general,
siendo la lumbalgia la primera causa de dolor espinal, tanto
agudo como crénico (un 50-80 % presentard al menos un
episodio de dolor intenso en la vida).
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La adhesiolisis epidural percutdnea o epidurolisis repre-
senta una de las técnicas intervencionistas con evidencia
razonable para tratar el dolor crénico raquideo, con o sin
cirugfa espinal previa o en caso de estenosis de canal, cuan-
do otros escalones terapéuticos han fracasado.

Objetivos: Conocer la eficacia de epidurolisis en
pacientes con dolor lumbar (lumbalgia, ciatalgia, lumbocia-
talgia) de diferente etiologia, sometidos al procedimiento
en la Unidad del Dolor del Hospital Universitario La Paz.

Evaluar la alteracion que produce el dolor en las acti-
vidades diarias y en el sueflo, tanto previo como posterior
a la intervencion.

Material y métodos: Estudio retrospectivo observacio-
nal; revision de historias clinicas de pacientes sometidos a
epidurolisis con catéter de Racz, a través de una epidural
caudal, con control de radioscépico. Se administré anesté-
sico local, hialuronidasa y suero salino. Periodo revisado de
diciembre de 2014 a diciembre de 2016. Todos los pacien-
tes estaban en tratamiento con distintas pautas analgésicas.

A los pacientes sometidos a epidurolisis se les entrega
una encuesta sobre su dolor durante el preoperatorio (un
mes antes de la técnica aproximadamente) con preguntas
sobre intensidad, caracteristicas y localizacién del dolor,
repercusion en actividades de la vida diaria (escala de
Rolland Morris). El dia de la técnica se les entrega dos
encuestas similares a la primera para registrar la evolucién
al mes y a los tres meses siguientes al procedimiento que
entregan en la unidad en la siguiente cita.

Resultados: Se revisaron historias y cuestionarios pre
y postintervencién de 30 pacientes que fueron sometidos
a epidurolisis en el periodo de diciembre 2014 a diciembre
2016. La edad media de la muestra fue de 63,7 afios (26-87),
23 fueron mujeres y 7 hombres. Todos tenfan tratamiento
analgésico en el momento de la intervencion, de estos, el
50 % analgésicos de tercer escalén de la OMS, y el 36 % con
segundo escalon. La valoracion de escala visual analdgica
(EVA) media previa a la intervencién fue de 7,04 (5-10), EVA
méxima de 8,3 (6-10) y EVA minima 5,7 (3-10). Respecto
a la alteracion de la calidad de vida y la calidad del suefio
(valorado ambos aspectos con una puntuacién de 0 a 10) se
obtuvo, respectivamente una puntuacién de 7,7 (5-10) y 6,2
(3-10). En la evaluacion del primer mes los pacientes infor-
maron de una mejoria media de 32 % y un EVA medio de 6,3,
sin presentar diferencias en la valoracion de alteracion de la
vida diaria (media 6,62/10) ni en el suefio (6,78/10).

En la evaluacién del tercer mes se informé una mejoria
media de 47 % y de la calidad de vida (6,4/10), y una ligera
reduccidn en la alteracién del suefio en relacién a las eva-
luaciones previas (5,53/10) .

La técnica fue bien tolerada en todos los pacientes y con
escasos efectos secundarios.

Conclusiones: En la valoracién global al tercer mes se
evidenci6 una mejoria del dolor de mas del 40 % en rela-
cién al estado previo a la intervencion, valor similar aunque

algo inferior al que encontramos en la bibliografia, refle-
jando efectividad del procedimiento sin conseguir alivio
total de la sintomatologia.
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9_13516 RADIOFRECUENCIA
TRANSCUTANEA DE RODILLA COMO
ALTERNATIVA EFICAZ EN GONALGIA
CRONICA: EXPERIENCIA EN NUESTRO
CENTRO

R. Carrasco Murcia, L. Gémez-Caro Alvarez-Palencia, M.
Gimeno Garcia, J. Cid Calzada y R. Parra Jareiio
Complejo Hospitalario de Toledo

Palabras clave: Radiofrecuencia, transcutdnea, gonal-
gia crénica.

Introduccion: El conocimiento de la eficacia de la
radiofrecuencia intrarticular en la patologia crénica de
rodilla, y los buenos resultados obtenidos aplicando radio-
frecuencia transcutdnea en algunas articulaciones como la
del hombro, nos ha llevado a realizar un estudio con el
fin de demostrar si la aplicacién mediante electrodos cuta-
neos de radiofrecuencia en la gonalgia crénica es igual de
efectiva que las dos técnicas mencionadas en sujetos en
los que tanto la cirugia como la puncién articular estan
contraindicadas.

Objetivo: Conocer la eficacia de la radiofrecuencia trans-
cutdnea en la rodilla en aquellos pacientes de riesgo; es decir,
en los que debido a su pluripatologia esta contraindicada la
intervencion quirdrgica o aquellos en los que el tratamiento
antiagregante/anticoagulante contraindica la puncién articu-
lar, o en los que la suspensién del mismo conlleva un elevado
riesgo trombético. De igual manera y de forma secundaria
entre nuestros objetivos se encontrarian poder disminuir la
cantidad de farmacos via oral y evitar los efectos secundarios
locales derivados de la aplicacion del tratamiento en la piel.
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Material y método: Desde enero de 2017 estamos
realizando un estudio prospectivo observacional en el
que son incluidos todos los pacientes que acuden a nues-
tra unidad con diagndstico de gonalgia crénica que no
son candidatos a cirugia, estdn antiagregados o anticoa-
gulados y a los que la suspensién de la terapia supone un
elevado riesgo trombético; y que han estado previamente
con tratamiento farmacolégico intenso sin buenos resul-
tados. Actualmente hemos completado el tratamiento en
5 pacientes y estd siendo realizado a otro nimero de
sujetos, pendientes de obtencién de resultados, con la
intencion de realizarlo al mayor nimero de afectados
posible por esta patologia y con las caracteristicas ya
mencionadas. La terapia consiste en la aplicacién en
la rodilla afecta de radiofrecuencia transcutdnea en 3
sesiones semanales de 3 minutos de duracién por cada
posicién de los electrodos, cada una a 60-80 voltios.
La colocacién de los electrodos es antero-posterior con
rodilla en extensién y supero-inferior con rodilla en fle-
xion. Tras la realizacién de la técnica procedemos a la
reevaluacién del paciente en 48 horas, bien mediante
exploracién fisica en la consulta o bien mediante 1la-
mada telefénica. Para cuantificar el dolor utilizamos la
escala visual analégica (EVA). La recogida de datos es
llevada a cabo por el anestesiélogo o enfermeras/auxiliar
de la Unidad de Dolor Crénico encargados del segui-
miento de estos pacientes.

Resultados: Tras la realizacion del tratamiento com-
pleto por el momento en 5 pacientes, el 60 % de ellos han
mejorado su dolor en mas del 50 %.

Conclusiones: La radiofrecuencia transcutdnea parece
una alternativa eficaz en pacientes con gonalgia crénica
y tratados con antiagregacidn/anticoagulacién; aunque se
precisa recoger mds resultados. Se necesitaria un estudio
comparativo con la radiofrecuencia intraarticular para valo-
rar la aplicacion de esta terapia a todo tipo de pacientes
con gonalgia.

Agradecimientos: Personal de nuestra unidad. Sin exis-
tencia de conflicto de intereses en la realizacién de nuestro
estudio.
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9_13712 VISION INTEGRAL DEL PACIENTE
VIOLINISTA. SERIE DE CASOS CLINICOS

F. Sultan Hamudy, A. Gutiérrez Martinez, I. Miralles
Rull? y N. Muiioz Claret
Universidad Rovira i Virgili. Tarragona

Palabras clave: Violin, terapia fisica, patologia, reha-
bilitacion, analisis biomecanico.

Introduccién: La fisioterapia en las artes escénicas es
un dmbito desconocido, aunque cada vez mas profesionales
deciden emprender este camino debido a que es un colectivo
susceptible a sufrir dolor (1,2). El presente trabajo se basa en
el estudio del gesto biomecanico del violinista derivado de
la clinica del dolor con patrén de dolor generalizado para su
correcta exploracion y tratamiento fisioterapéutico.

Objetivos: Conocer la patologia mds comun derivada de
la practica musical con el violin, analizar el gesto biome-
canico para adaptar la anamnesis y crear una exploracion
especifica, y proponer un tratamiento a raiz de los resulta-
dos de los objetivos anteriores.

Metodologia: Para llevar a cabo los dos primeros obje-
tivos se realizé una busqueda bibliografica en Pubmed
encontrando solo 12 articulos (diciembre de 2015), dato
que indica la necesidad de mds investigacion en este ambi-
to. También se consultan libros especializados y profesio-
nales dedicados a este ambito. Gracias a esta informacion
se crea un protocolo de exploracién adaptada a las necesi-
dades del violinista y se aplica a los 5 pacientes derivados
de la clinica del dolor para el correcto diagndstico fisiote-
rapéutico. Finalmente, se disefia un plan tratamiento adap-
tado a las caracteristicas de cada paciente, aunque con unos
objetivos colectivos, ya que las alteraciones observadas son
comunes en todos los pacientes.

Resultados: La informacion obtenida de la literatura
cientifica se compara con el patrén de dolor de los pacien-
tes. El protocolo de exploracién disefiado es viable, ya
que requiere 40 minutos y se puede hacer en la consulta
de fisioterapia. El tratamiento se basa en la correccién y
la conciencia postural, combinado con recomendaciones
como el ejercicio fisico.

Conclusiones:

1. La patologia encontrada en la literatura concuerda
con la observada en estos casos clinicos.

2. Conocer el gesto biomecénico del violinista es
indispensable, y puede ayudar a establecer un cierto patrén
doloroso.

3. El tratamiento fisioterapéutico es global, activo y
complementa el médico.

Bibliografia:
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DOLOR NEUROPATICO

10_11880 DOLOR NEUROPATICO FACIL
POST-RADIOTERAPIA Y SU TRATAMIENTO
CON PARCHE DE CAPSAICINA 8 %

M. Lopez Segura, G. Veiga Ruiz, J. F. Mulero Cervan-
tes, W. Marin Honores, M. Fagni, M. A. Astrain Aguado
y C. Membrilla Moreno

Hospital General Universitario Santa Lucia. Cartagena

Palabras clave: Neuropatico, post-radioterapia, capsai-
cina, parche.

Caso clinico: Mujer de 54 afios, sin antecedentes médi-
cos de interés, intervenida hace 7 anos de tumoracion en
glandula parétida derecha (adenoma pleomorfo), reali-
zandose parotidectomia superficial conservadora. Hace 1
afio se realiza extirpacion de tejido residual parotideo que
contenia nédulos recidivados, aplicindose radioterapia
postoperatoria.

La paciente es remitida a la Unidad de Dolor de nuestro
hospital por dolor neuropatico (DN) facial post-radiotera-
pia intenso (EVA basal = 9), urente, continuo, con alodinia
y disestesias. Se instaura tratamiento farmacolégico con
AINE, amitriptilina y gabapentina, obteniendo mala res-
puesta. No toleré opioides mayores (oxicodona/naloxona,
tapentadol), por lo que se decide aplicar capsaicina tépica
en parche al (8 %) sobre la zona afecta. Presenté erite-
ma local transitorio. Obtuvo disminucidn significativa del
dolor (EVA =4 al mes y EVA =2 alos 3 meses), reducién-
dose de forma significativa el tratamiento analgésico previo
a la colocacién del parche.

Discusién: El tratamiento del DN de diversas etiologias
es complejo, ya que no se dispone de predictores de eficacia
o seguridad con los distintos farmacos disponibles. La cap-
saicina topica a altas concentraciones suele emplearse cuan-
do no responde al tratamiento convencional. Debe aplicarse
en condiciones controladas, generalmente con anestesia topi-
ca por la posible sensacién de quemazén. La duracién del
efecto suele ser de 12 semanas, pudiendo repetirse otra apli-
cacion. No se conocen las consecuencias, sobre todo a nivel
de la inervacion epidérmica, de su administracion repetida
durante largos periodos de tiempo. Su principal mecanismo

de accién es la deplecién de la sustancia P, impidiendo su
reacumulacion en las terminaciones nerviosas centrales y
periféricas pequefias. La capsaicina es un analgésico, a dife-
rencia de los anestésicos locales que bloquean la conduccién
de todas las neuronas aferentes, produce la deplecion de la
sustancia P de las fibras C, no interfiriendo en la transmision
del calor, tacto, presién y vibracion.

Conclusiones: El parche de capsaicina 8 % puede ser
una alternativa ttil en pacientes con neuropatia periférica,
con una reduccién importante en los pardmetros de dolor,
y en una tnica aplicacidn.

Puede cortarse y aplicarse de forma focalizada en la
zona de dolor, con buena tolerancia en su administracion.

Es especialmente ttil en pacientes con respuesta inade-
cuada o que no toleran otros tratamientos.
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10_12036 LACOSAMIDA PARA EL )
TRATAMIENTO DE DOLOR NEUROPATICO
REFRACTARIO EN PACIENTE EN
DESHABITUACION A OPIOIDES

C. Membrilla Moreno, G. Veiga Ruiz, J. F. Mulero Cer-
vantes, B. Aguilera Alcaraz, M. Léopez, M. E. Fagni y
M. A. Astrain

Hospital General Universitario Santa Lucia. Cartagena

Palabras clave: Dolor neuropatico, lacosamida, desha-
bituacién, opioides.

Caso clinico: Varén de 54 afios sin alergias conoci-
das, fumador, ex-etilismo y consumo previo de cocaina y
heroina, hipertenso, asmatico, SAHS en tratamiento con
oxigenoterapia domiciliaria (el paciente rechazé la VMNI)
y trastorno bipolar. Intervenido de cirugia bariitrica hace
3 afos con pérdida de 70 kg de peso, y tras la que pre-
sent6 dependencia a opioides mayores por mal control del
dolor postoperatorio. Tratamiento domiciliario: Suboxone®
(buprenorfina/naloxona) 6 mg/1,5 mg, pregabalina, ser-
tralina, lorazepam, depakine, ramipril, hidroclorotiazida,
furosemida, omeprazol, salbutamol, montelukast, teofilina,
acetilcisteina y dipropionato de beclometasona.

Ingresa en Medicina Interna por insuficiencia respirato-
ria, realizdndose IC a la Unidad del Dolor para manejo anal-
gésico de dorsalgia aguda con clinica neuropdtica a nivel
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metamérico D10-D11 asociada. En RMN lumbar abierta
se objetiva fractura-aplastamiento de cuerpos vertebrales
D9, D10, D11y D12 de origen degenerativo-osteoporético.

Dados los antecedentes del paciente se opta por iniciar
tratamiento intravenoso con lacosamida 50 mg c¢/12 h
(incrementdndose a 100 mg ¢/12 h alos 5 dias), tratamien-
to tépico con parche de lidocaina 5 % y terapia coadyu-
vante con neuroestimulacién transcutdnea (TENS) dorsal.
El paciente presentd al alta mejoria del dolor neuropdtico
(DN) (EVA =4 frente al EVA inicial =9), con desaparicién
de disestesias.

Discusion: El tratamiento del DN es complejo, ya que
no se dispone de predictores de eficacia o seguridad de
los distintos farmacos disponibles. La lacosamida es un
antiepiléptico de nueva generacién que actia mediante la
inactivacién de los canales de sodio dependientes de vol-
taje, y su efecto analgésico parece estar en relaciéon con
una reduccién de la transmision glutaminérgica. Diversos
estudios han sefialado la lacosamida como un farmaco efi-
caz y seguro en el tratamiento del DN, ademads de dispo-
ner de una formulacién oral y otra intravenosa, un perfil
farmacocinético favorable (biodisponibilidad lineal y gran
rapidez de accidn, sobre todo en la formulacién i.v.) y esca-
sas interacciones. No obstante, falta la inclusién en ficha
técnica de su uso en DN, asi como en futuras guias clinicas
y protocolos de manejo del DN.

Conclusiones: El tratamiento con lacosamida del DN
de diversas etiologias podria considerarse como una alter-
nativa efectiva y bien tolerada para aquellos pacientes que
no respondan a los tratamientos estdndares, no los toleren
o estén contraindicados, asi como en pacientes pluripato-
16gicos y polimedicados.

Bibliografia:

1. Gomez-Argiielles JM, Bermejo PE, Lara M, Almajano J, Ara-
g6n E, Garcia del Carrizo F, et al. Efectividad de la lacosami-
daen el tratamiento del dolor neuropdtico refractario: estudio
observacional abierto. Rev Neurol 2014;59(7):289-93.

2. Bermejo PE, Alba-Alcantara L. Eficacia de la lacosami-
da en el tratamiento del dolor neuropdtico. Rev Neurol
2013;56(3):188-90.

10_12091 FRACASO TERAPEUTICO DEL
DOLOR EN PACIENTE DIAGNOSTICADO
DE ENFERMEDAD DE ISAAC. A PROPOSITO
DE UN CASO

M. Polo Royo, M. T. Ayala Ortiz de Solérzano, A. L. San-
tamaria Fajardo, M. P. Lopez Pérez y M. Mena Milan
Hospital de Alcariiz. Teruel

Palabras clave: Sindrome de Isaac, fracaso terapéutico,
dolor.

Introduccién: El sindrome de Isaac es un trastorno neu-
romuscular raro, de las actividades de las fibras musculares
que resulta de la hiperexcitabilidad del nervio periférico.
Los sintomas pueden incluir espasmos musculares en repo-
s0, relajacién muscular retardada, calambres musculares y
rigidez. El tratamiento incluye anticonvulsivantes, terapia
inmunosupresora e intercambio de plasma.

Presentacion del caso clinico: Varén de 40 afios sin
antecedentes previos que, tras accidente laboral, es diag-
nosticado de anterolistesis L4-L5 grado II y de extrusion
del disco C3-C4 y C4-Cs.

Desde el primer momento el paciente aquejaba de dolo-
res generalizados a nivel cérvico-dorsal y a nivel lumbar,
con irradiacién del dolor hacia las cuatro extremidades y
sensacion de disminucién de fuerza. Realiz6 inicialmente
rehabilitacion (fisioterapia, electroterapia e infiltracién de
puntos gatillo con anestésico local y celestone y posterior-
mente con Traumeel®). Ademds se pautd tratamiento anal-
gésico y antidepresivo para control del dolor nociceptivo
y neuropdtico sin conseguir respuesta.

Intervenido quirdrgicamente de columna cervical (dis-
cectomia C3-C4 y C4-CS5, artrodesis con dispositivo inter-
somdtico y placa vectra). Posteriomente intervenido de
columna lumbar, realizando reduccion de la listesis, artro-
desis lumbar L3-L5, laminectomia y discectomia L4-L5
con colocacién caja intersomatica.

Ingresado en la Unidad de Lesionados Medulares para
estudio por persistencia de dolor y sensacién de disminu-
cién de fuerza en las cuatro extremidades, y afectacion
urinaria. Se le estuvo realizando de nuevo rehabilitacion
(terapia ocupacional, fisioterapia, hidroterapia) sin presen-
tar mejoria clinica.

Fue valorado por el Servicio de Neurologia que, tras
la anamnesis, exploracién fisica y pruebas complementa-
rias realizadas (ENG: potenciales de cardcter neurégeno
en EESS y EEII con presencia de denervacién aguda y
descargas pseudomiotdnicas), se diagnosticé de probable
neuromiotonia: enfermedad de Isaac. Se inicid tratamiento
con inmunoglobulinas sin respuesta.

Actualmente en tratamiento analgésico con 3° escalén
de la OMS, sin respuesta del dolor. Ademads se ha infiltra-
do en puntos gatillo en musculatura paravertebral cérvico-
dorsal con BOTOX® para intentar aliviar el dolor, pero no
se ha obtenido respuesta.

Finalmente se ha propuesto la colocacién de un neuro-
estimulador para control del dolor.

Conclusiones: A pesar de que la intervencion de colum-
na cervical y lumbar trascurri6 sin problemas, el paciente
continu con mala respuesta a diversos tratamientos para
el dolor, lo que nos obliga a pensar en otros posibles diag-
nésticos concomitantes.

Aunque el sindrome de Isaac es poco frecuente, ante todo
paciente con dolor neuropético de dificil control, hay que
descartar patologia neuromuscular, como el de este caso.
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10_12312 DOLOR REGIONAL COMPLEJO,
QUE HACER SI SE NOS AGOTAN LAS
OPCIONES TERAPEUTICAS?

M. Andrés Pedrosa’, A. M. Durian Roman?, C. Pérez Her-
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Palabras clave: SDRC, manejo multidisciplinar, poli-
terapia, plasmaférsis.

Introduccion: El sindrome del dolor regional complejo
(SDRC) es un sindrome doloroso desencadenado tras un
evento nocivo, con dolor espontdneo y alodinia/hiperalge-
sia, que sobrepasa la zona de distribucién de un territorio
nervioso periférico, y que es desproporcionado al evento
desencadenante. Se acompafia de edema, alteraciones del
flujo sanguineo-cutdneo o alteraciones sudo-motoras. El de
tipo I no asocia lesién nerviosa evidente mientras que en
el de tipo II existe lesion nerviosa total o parcial previa y
evidente. Su prevalencia tras cirugia o traumatismo es de
0,03-37 %, siendo mds frecuente en extremidades superio-
res, y en mujeres de 50-60 afios.

Descripcion: Mujer de 26 afos de edad con antecedentes
de dudoso sindrome de Marfan, hiperlaxitud ligamentosa
sin diagndstico. En seguimiento por la UDO desde 2007
por SDRC tras rotura muscular de cuadriceps izquierdo,
con luxacién de rétula y condromalacia tratada con rehabi-
litacién. Actualmente en tratamiento desde 2013 por SDRC
secundario a cirugia de luxacidén recidivante de hombro
derecho. Rehabilitacién posterior con buen resultado, hasta
la aparicion de dolor, irradiado en forma de calambres eléc-
tricos hacia los dedos, alteraciones térmicas, enrojecimiento,
edema, aumento de la sudoracion, etc., con resultado de una
mano inmdvil con postura disténica, aumento de torpeza y
rigidez, y aparicién de alodinia. A la exploracién: imposibi-
lidad para la abduccién y rotacién del hombro derecho, mar-
cada atrofia muscular, hiperalgesia C5, hipoestesias C6-C8,

tinel positivo, cambios tréficos, etc. Estudio electromiogra-
fico de miembro superior en el que se aprecia lesion parcial
del plexo braquial a nivel del tronco primario superior.

Diagnosticdndose de un SDRC con poca respuesta a far-
maco y fisioterapia. Probandose, con escasa mejoria, técni-
cas de radiofrecuencia de nervio supraescapular y bloqueos
de ganglio estrellado.

Evolucion y conclusiones: Dada la térpida evolucion se
decide iniciar ciclo de lidocaina intravenosa manteniendo su
farmacologia habitual (ATC, antiepilépticos, opioide, AINE,
capsaicina tépica, etc.) afadiendo ademds Qutenza para las
zonas de mayor alodinia. Posteriormente se plantea estimula-
cién trascraneal 3 sesiones/dia. La paciente refiere continuar
con misma intensidad de dolor (EVA max. 8-10/10), pero
menor nimero de crisis y desaparicién completa de los epi-
sodios presincopales precrisis persistiendo la hiperalgesia, la
cual se consigue mejorar con los ciclos de propofol intrave-
noso. Se continda conjuntamente con hematologia su trata-
miento con ciclo de plasmaféresis para mejoria de la astenia
y la fiebre. Consiguiendo mejoria global y de las secuelas del
65 %. En periodos de aumento de sintomas simpéticos se repi-
te radiofrecuencia del simpdtico cervical con buen resultado.

Continda su manejo multidisciplinar, siendo la dltima
terapia planteada el tratamiento inmunosupresor.

Recomendaciones: El SDRC es una entidad muy com-
pleja cuyo prondstico se relaciona con un diagndstico y
tratamiento precoz que requiere abordaje multidiscipli-
nar y politerapia, tanto para controlar el dolor como para
la recuperacion funcional del miembro afectado. Se usan
tanto tratamientos rehabilitadores como farmacoldgicos e
intervencionistas, sin un consenso unificado publicado. Por
nuestra parte iniciamos tratamientos alternativos, como la
plasmaféresis, que deberan ser estudiados como herramienta
terapéutica con muy buenos resultados para el futuro.
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SENSORIAL DEL DOLOR CRONICO DE
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COMPLEJO Y SU RELACION CON
DEPRESION Y ANSIEDAD
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Palabras clave: Sindrome de dolor regional complejo,
dolor neuropatico, depresion, ansiedad.

Introduccién: El sindrome de dolor regional complejo
(SDRC) es una enfermedad no muy bien definida que se
asocia con la presencia de ansiedad o estados depresivos y
trastornos cognitivos.

Objetivos: Caracterizar sensorialmente el dolor en
pacientes con SDRC y su relacién con depresion y ansie-
dad. Comparar los resultados entre pacientes con SDRC y
con sindrome ciatico (SC).

Material y método: Estudio transversal en 32 pacientes
con diagnéstico de SDRC o SC seguidos en las Unidades
del Dolor de los Hospitales Universitarios Puerta del Mar
y La Princesa. Se recogi6 informacién sociodemogréfica
y se administraron los cuestionarios DN4, SF-12, HADS y
BPI. Se realizé un andlisis descriptivo y de la asociacion de
ansiedad y/o depresion y las diferencias por grupo diagnds-
tico mediante pruebas Chi cuadrado y t-Student.

Resultados: 17 pacientes padecian SDRC y 15 SC. El
59y 53 %, respectivamente, fueron mujeres. Los pacientes
con SC fueron mayores (56,8 vs. 39,5 afios). La intensidad
del dolor fue similar en ambos grupos (SDRC: 7,69; SC:
8; p=0,77). Todos los pacientes con SDRC tuvieron una
puntuacién en DN4 superior a 3, lo que los clasifica como
pacientes con DN. La media en DN4 fue de 5,7 vs. 3,47
en el grupo de SC. Se observaron diferencias fenotipicas
entre ambos grupos. Las puntuaciones en el componente
fisico (31 en SDRC vs. 28,1 en SC) y mental (39,2 vs. 44)
de la calidad de vida fue baja y similar en ambos grupos.
La frecuencia de ansiedad (47 % en SDRC vs. 33 % en SC)
y depresion (35,3 % vs. 20 %) fue mayor en pacientes con
SDRC. Las medias en el HADS de ansiedad y depresion
fueron mayores en los pacientes con mayor puntuacién en
la escala DN4.

Conclusiones: Todos los pacientes con SDRC cumplian
con los criterios de DN, con diferencias tanto en intensidad
como en el fenotipo frente al grupo con SC. La ansiedad y
la depresion fueron mds frecuentes en pacientes con SDRC
y en aquellos con un mayor perfil neuropatico.
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10_12431 TRATAMIENTO CON PARCHE DE
LIDOCAINAAL S % COMO TRATAMIENTO
PRECOZ DEL SINDROME DE DOLOR
REGIONAL COMPLEJO (SDRC)
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Restrepo, S. Pico Brezmes y E. Ortega Ladrén de Cegama

Palabras clave: Sindrome de dolor regional complejo,
parche de lidocaina, dolor neuropético.

Introduccién: El SDRC es una enfermedad de etiolo-
gia incierta y probablemente multifactorial. Actualmente es
una enfermedad infradiagnosticada; la incidencia de SDRC
grave suele ser inferior al 2 %, pero en estudios prospec-
tivos en pacientes con fracturas o cirugia traumatolégica
la aparicion de clinica de SDRC moderado puede llegar al
30-40 % de pacientes.

Caso clinico:

— Motivo de atencién en Unidad del Dolor: paciente de
40 anos que acude por dolor en extremidad superior
derecha de 3 meses de evolucion.

— Antecedentes personales: NAMC, sin antecedentes
médicos de interés.

— Intervenida de fractura de mufieca derecha y rein-
tervencién con agujas de Kirschner por Unidad de
Traumatologia.

— Anamnesis: consulta en el Servicio de Traumatologia
por fractura de muifieca ya intervenida hace 1 afio.
Tras ser valorada nuevamente, se decide reinterven-
cién colocando agujas de Kirschner, posteriormente
retiradas. Se mantiene la inmovilizacién un total de 4
semanas y, tras su retirada, la paciente comienza con
un cuadro de dolor difuso. EVA de 6/10 en reposo.
Enviada precozmente a la Unidad del Dolor.

— Exploracién fisica: edema blando y congestivo loca-
lizado, piel hiperémica y mas caliente respecto a la
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contralateral. Dolor neuropdtico, descrito como uren-
te y ligera hiperalgesia y alodinia (filamentos de Von
Frey 4,31;2g). Sensibilidad y motricidad conservadas.

— Exploraciones complementarias: radiologfa sin alte-
raciones.

— Diagnéstico: SDRC tipo I tras cirugia de mufieca.

— Plan terapéutico: apésito de lidocaina al 5 %, prega-
balina a dosis bajas (75 mg/24 h) y rehabilitacion.

— Evolucién: favorable, mejoria al mes. Actualmente
sin tratamiento, habiéndose podido retirar la prega-
balina.

Conclusiones: El tratamiento precoz y preventivo del
SDRC es el criterio principal para una buena evolucién y
reversion del cuadro clinico. Fundamental evitar las inmo-
vilizaciones prolongadas, asi como la instauracién precoz
de rehabilitacién y control del dolor. En nuestro caso, la
aplicacion de estas medidas junto al control del dolor con
parche de lidocaina 5 % y pregabalina, fueron nuestras
opciones terapéuticas con buenos resultados.
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10_12615 RADIOFRECUENCIA (RF) DE
NERVIOS PUDENDOS (NP) PARA DOLOR
CRONICO PERINEAL

M. A. Astriin Aguado, J. F. Mulero Cervantes, G. Vei-
ga Ruiz, J. Orozco, J. Garcia Cayuela, M. Parrefio y
N. Dominguez

Palabras clave: Dolor perineal crénico, radiofrecuen-
cia, neuralgia del nervio pudendo.

Caso clinico: Varén de 48 afios, alérgico a metami-
zol, fumador y asmadtico, en seguimiento por la Unidad
de Dolor de nuestro hospital por sindrome de cirugia
fallida de columna (TLIF L5-S1), con buena respuesta
a infiltraciones epidurales con corticoides. Durante una
revision refiere dolor perineal crénico que se exacerba
con la miccién y la eyaculacion, que habia sido valorado
por neurologia y urologia, descartando origen neuro-
l6gico o prostdtico, con mala respuesta a tratamiento
conservador, incluyendo neuromoduladores, opioides
mayores a altas dosis y fisioterapia pélvica. Tras ausen-
cia de respuesta a infiltracion epidural caudal, se propo-

ne Radiofrecuencia (RF) por sospecha de neuralgia del
Nervio Pudendo (NP).

Bajo guia radioscépica, mediante abordaje posterior
transgliteo, se realiza RF pulsada (45V-8 min) de ambos
NP, e infiltracién con levobupivacaina 0,1 % 4 ml + dexa-
metasona 4 mg en cada nervio, refiriendo el paciente mejo-
ria inmediata subjetiva del 50 % que se mantuvo al menos
durante 3 meses.

Discusion: La neuralgia del Nervio Pudendo se describe
como un dolor perineal (anorectal y/o urogenital) crénico,
progresivo, intratable, que puede asociarse a sindrome mic-
cional y disfuncién sexual, y que es una de las causas de
dolor pélvico crénico.

El bloqueo y la RF pulsada del NP se emplea para la
confirmacion diagndstica y tratamiento de la neuralgia,
pudiendo emplear como método de imagen la radioscopia,
TAC o ultrasonido. Para minimizar el riesgo de bloqueo del
plexo sacro se realiza a nivel del canal de Alcock, antes de
su ramificacién en la fosa isquioanal.

Conclusiones: Los pacientes con dolor pélvico créni-
co secundario a neuralgia del NP suelen acudir a diversos
especialistas, por lo que serfa adecuado establecer un pro-
tocolo diagnéstico multidisciplinar.

La RF pulsada de alta frecuencia sobre el NP es una
opcioén terapéutica en pacientes que no responden a trata-
miento conservador.
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Palabras clave: Notalgia, parestésica, prurito, neuro-
patia, gabapentina.
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Introduccién: La notalgia parestésica es una entidad
nosoldgica definida por prurito y/o dolor crénico de caracte-
risticas neuropdticas, frecuentemente unilateral a nivel esca-
pular o interescapular. Estudios recientes aportan evidencia
cientifica sobre su etiologia por patologia vertebral (degene-
rativa, discal o foraminal) ya sea a nivel cervical bajo o toraci-
€0, 0 por compresion versus atrapamiento nervioso periférico.

Caso clinico: Mujer de 54 afos, sin alergias medi-
camentosas ni hdbitos téxicos conocidos. Antecedentes
patolégicos de hipertension arterial, dislipemia, AIT y una
historia de dolor axial generalizado con RM cervical con
espondilosis en C4-C7 y hernia discal en C6-C7.

Consult6 por un dolor crénico de intensidad moderada
(EVA'S) y de caracteristicas neuropdticas (cuestionario DN4
de 6 puntos) en forma de prurito intenso e hipoestesias, loca-
lizado en la zona escapular derecha. A la exploracion fisica
destacaba una mancha hipocrémica y amarronada, asociada
a signos de rascado, con hipoestesia al tacto. No aportaba
ninguna iconografia a nivel dorsal, por lo que se solicitd
una resonancia magnética a dicho nivel que fue normal. Se
realiz6 interconsulta con Dermatologia que, con la clinica,
la exploracion fisica, y tras realizar el diagndstico diferencial
con diversas patologias dermatolégicas (hiperpigmentacion
postinflamatoria, eritema fijo pigmentario, micosis fungoide,
lepra, neurodermitis y dermatitis cenicienta), orientaron el
cuadro clinico como una notalgia parestésica.

Se realizé biopsia cutdnea con tincién de Rojo Congo
que mostré depdsito de sustancia amiloide, compatible con
amiloidosis macular, siendo una de las presentaciones his-
tolégicas mds caracteristicas de esta entidad.

Se inici6 tratamiento neuromodulador con gabapentina
300 mg/8 h via oral presentando mejoria sintomadtica y des-
aparicion de los descriptores de dolor neuropatico a los dos
meses. Actualmente mantiene misma dosis a la espera de
evolucion.

Conclusiones: La notalgia parestésica es una entidad poco
conocida en el esquema diagndstico de dorsalgias con com-
ponente irradiado o como causa de dolor neuropdtico a nivel
dorsal. La mayoria de pacientes son derivados a los servicios
de Dermatologia. Hoy por hoy los neuromoduladores son
el tratamiento de eleccion. Sin embargo, la evidencia sobre
su origen por patologia axial plantea nuevas perspectivas de
tratamiento invasivo como son las infiltraciones epidurales o
paravertebrales, con eficacia demostrada en diversas series.
Dado que estas técnicas forman parte exclusivamente del arse-
nal terapéutico de las Unidades del Dolor, es de importancia
capital el conocimiento de esta entidad a fin de optimizar el
tratamiento de estos pacientes.

Agradecimientos: Agradecer toda la colaboracidn ofre-
cida por parte del servicio de Dermatologia.
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Palabras clave: Dolor ocular, sindrome de ojo seco,
cirugia intraocular, visién binocular.

Introduccion: Las lentes faquicas de camara posterior
tipo ICL estdn indicadas para la correccién de defectos
refractivos moderados y altos con seguridad y efectividad
demostradas (1,2).

Descripcion del caso: Mujer de 25 afios, miope alto
(-11.00 dioptrias) en ambos ojos. Desde la infancia se le
hipocorrigié porque su refracciéon exacta le provocaba
mareos. Se sometid a cirugia refractiva intraocular mediante
lente ICL origindndose, desde el postoperatorio inmediato,
dificultad de fijacién, mareos y sensacion de presion en los
ojos. Cuatro meses después, las ICL se explantaron lo que
desencadené parestesia facial izquierda, mareos, cefaleas,
crisis de dolor ocular, nduseas y vomitos. Tras una explo-
racion neuroldgica normal, le prescribieron Tryptizol® para
aliviar las cefaleas. Ocho meses tras la explantacion acude a
nuestra unidad presentando sintomatologia de dolor ocular,
sequedad, sensacion de cuerpo extrafio y picor en ambos
0jos.

Exploracion: la evaluacién de la visién binocular mos-
tré una exoforia manifiesta en visién lejana y cercana.
La biomicroscopia de polo anterior reveld queratopatia
punteada epitelial grado 2 en escala Oxford (0-4) y un
tiempo de ruptura lagrimal reducido, 3,7 seg y 7,7 seg
en ojo derecho e izquierdo, respectivamente (anormal <
7-10 seg). El estudio del plexo nervioso corneal, median-
te microscopia confocal, demostr6 una alteracién en la
inervacion corneal.

Juicio clinico: Sindrome de ojo seco y dolor ocular cré-
nico postquirurgico bilateral de cardcter neuropdtico.
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Tratamiento: Se recomiendan ejercicios de convergen-
cia para mejorar la exoforia. Se inicia terapia antinflama-
toria tépica ocular con un pulso de gotas de esteroide y, a
largo plazo, ciclosporina al 0,05 %, ademas de hidratacién
con ldgrimas artificiales y plasma rico en factores de cre-
cimiento (PRFC) tépico.

Evolucion: La paciente es re-evaluada a los 3 y 6 meses.
La exoforia se ha corregido y refiere gran mejoria en la sin-
tomatologia de sequedad. Ha recibido, ademds, dos sesio-
nes de radiofrecuencia que han mejorado su dolor ocular
inicialmente. Sin embargo, el dolor neuropdtico vuelve a
estar presente 6 meses después, irradidndose hacia el brazo
y la pierna, con acorchamiento de la cara. Se le ha aumen-
tado la dosis de Tryptizol® y afiadido Tramadol® en los
momentos de crisis de dolor.

Conclusiones: Los ejercicios de convergencia ayudan a
corregir la alteracién binocular mientras que el tratamien-
to con ciclosporina y PRFC, mejora la inflamacién de la
superficie ocular responsable de la sequedad. El dolor ocu-
lar no ha respondido bien.

El dolor ocular crénico neuropdtico es una entidad de
etiologia incierta por lo que se necesita entenderla mejor para
desarrollar estrategias efectivas de prevencion y tratamiento.
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10_12999 TRATAMIENTO DEL DOLOR
NEUROPATICQ CON PARCHES DE
LIDOCAINA TOPICA: NUESTRA
EXPERIENCIA

C. Rodriguez Rodriguez, L. Cabello Gomez, T. Escobar
Fernandez, G. Cano Navarro, F. Alamo Tomillero y A.
Duran Guzméan

Hospital de Poniente. El Ejido, Almeria

Palabras clave: Dolor neuropdtico, lidocaina tépica.

Introduccién: El dolor neuropético es un grupo heterogé-
neo de condiciones dolorosas causadas por lesion o enferme-
dad del sistema nervioso central o periférico. La Asociacion
Internacional de Estudio del Dolor (IASP) lo define como

aquel que se presenta como consecuencia directa de lesion
o enfermedad y que afecta al sistema somatosensorial. El
tratamiento tiene que ser multidisciplinar.

El parche de lidocaina al 5 % (Versatis®) tiene ventajas
en comparacion con los firmacos sistémicos en pacientes
polimedicados, buena tolerancia, escasos efectos secun-
darios.

Objetivo: Evaluar la efectividad del parche de lidocaina
al 5 % (Versatis®) como terapia complementaria en pacien-
tes con dolor crénico neuropdtico periférico.

Pacientes y métodos: Se han revisado de forma retros-
pectiva los pacientes con dolor neuropatico localizado tra-
tados con Versatis®en Nuestra Unidad entre 2015 y 2016.
Se han recogido datos epidemiolégicos, diagndstico del
proceso y farmacos utilizados en el tratamiento del dolor,
asf como otra medicacion y patologias asociadas. El proto-
colo de seguimiento de estos pacientes en nuestra Unidad
es: diagndstico en la primera visita de Dolor Neuropdtico
Localizado (DNL) mediante Cuestionario DN4. Segui-
miento por llamada telefénica al mes y a los 3 meses en la
que se evaluaba: buena respuesta al tratamiento: disminu-
cién del dolor EVN > 50 %. Mala respuesta: disminucién
del dolor 50 %. Aparicién secundarios si/no. Abandono
del tratamiento.

Resultados: 43 pacientes con edad media de 59 afios.
30 mujeres y 13 hombres. Diagndstico: neuralgia posther-
pética: 6; diabetes: 3; radiculopatia: 11; sindrome del
tdnel carpiano: 9; cicatriz postquirdrgica: 7; neuralgia
trigémino: 7.

Féarmacos sistémicos para el dolor: ADT/Anticonvulsi-
vantes: 68 %, AINE: 27 %, opioides: 48 %.

Buena respuesta al tratamiento al mes: 48 % de pacien-
tes. Buena respuesta a los 3 meses: 68 %. Abandono del
tratamiento antes de 3 semanas: 3 pacientes por aparicion
de efectos secundarios: rash en la piel 1. 2 por ausencia de
mejoria del dolor.

Conclusiones: El parche de lidocaina al 5 % solo esta
aprobado actualmente para tratar un tipo particular de dolor
neuropdtico: la neuralgia postherpética. Sin embargo, un
ndmero cada vez mayor de evidencias clinicas sugiere que
es util para tratar otros tipos de dolor neuropdtico perifé-
rico.
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10_13001 ESTUDIO PARA EVALUAR

LA UTILIDAD DE UNA HERRAMIENTA
DIAGNOSTICA DEL DOLOR NEUROPATICO
LOCALIZADO (DNL) EN PACIENTES CON
DOLOR NEUROPATICO EN UNIDADES DE
DOLOR EN ESPANA

A. Leal de Carlos!, V. Mayoral Rojals?, J. Carrera Bueso®,
F. Herndndez Zaballo®, C. Martin Pardo® y J. Pous Llopis!
'Grunenthal Pharma S.A. *Hospital Universitari de Bellvit-
ge. L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona. *Hospital Uni-
versitario Doctor Peset. Valencia. *Complejo Asistencial
Universitario de Salamanca. *Consorci Sanitari de Terras-
sa. Barcelona

Palabras clave: Dolor neuropatico, dolor neuropatico
localizado, herramienta de diagnéstico.

Introduccién: La razén para desarrollar esta herra-
mienta de diagnéstico fue el mejorar el diagndstico del
dolor neuropatico localizado (DNL), y asi seleccionar un
tratamiento apropiado de una manera mejor y mas rapida.

El dolor neuropético, a dia de hoy, debido a la dificultad
del diagnéstico, puede no ser tratado durante afios y, aun
tratandose solo el 40-60 %, obtienen una mejoria parcial.

Objetivos: Pasar de escala de deteccion a escala de diag-
nostico mediante la evaluacién de sensibilidad y especificidad.

Evaluar la utilidad de la herramienta de diagnéstico para
detectar DNL en una poblacién no seleccionada.

Material y método: Estudio no experimental post-
autorizacion no observacional, multicéntrico, transversal,
no prospectivo de casos-controles.

Cada paciente con dolor fue evaluado por 2 especia-
listas, se analizaron los valores y la concordancia de los
diagnosticos de etiologia del dolor dados por ambos entre
la primera y la segunda visita. En la 1? visita se pasaron
escalas de dolor neuropético y pruebas diagndsticas, en la
2% se utilizo6 la herramienta de diagndstico.

Se calculé ademads la utilidad y facilidad de uso de la
herramienta valorado por cada especialista.

Se emplearan métodos mds sofisticados para comparar
el rendimiento de la herramienta con las escalas DN4 y
LANS, y como influye la intensidad de dolor en ellas.

Resultados: Se incluyeron 666 pacientes, el 60 % fue-
ron mujeres. La media de inicio de los sintomas doloro-
sos fue 57,66 meses. La media intensidad de dolor (EVA)
de pacientes con DNL 6,44. El 64,44 % de pacientes con
DNL presentaban alodinia. Al comparar los diagnésticos
de especialistas, la especificidad de la herramienta es de
88,19 % y la sensibilidad del 83,17 %.

En el 32 % de los casos de DNL hicieron estudios neuro-
fisiolégicos para el diagnéstico del 1¢ especialista, y elec-
tromiograma fue usado el 78,83 % de las veces. Pruebas de
imagen el 56,97 %, y RMN la més utilizada.

Las patologias mas frecuentes que cursaron con DNL
fueron: neuralgia postraumadtica (11,60 %), radiculopatia
(27,46 %), sindrome regional complejo (9,33 %) o neural-
gia postherpética (9,33 %).

El 86,84 % de los especialistas consideraron que la
herramienta fue facil o muy fécil. E1 97,30 % de los espe-
cialistas consideran ttil la herramienta.

Conclusiones: Con los datos de sensibilidad y especi-
ficidad obtenidos en el estudio, puede considerarse esta
como una herramienta de diagndstico de DNL.

Con esta herramienta, se puede hacer un diagndstico
mds adecuado de la patologia, pudiendo mejorar el trata-
miento y asf la satisfaccién de los pacientes.

Bibliografia:
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10_13134 DOLOR OCULAR NEUROPATICO
EN UN PACIENTE SOMETIDO A
QUERATOTOMIA RADIAL

A. Vazquez!, E. Martinez!, E. M. Sobas"? y M. Calonge"*
'Instituto Universitario de Oftalmobiologia Aplicada
(IOBA). *Facultad de Enfermeria de Valladolid. CIBER-
BBN (Centro de Investigacion Biomédica en Red- Bioma-
teriales, Bioingenieria y Nanomedicina)

Palabras clave: Dolor ocular, crénico, neuropdtico.

Introducciéon: La queratotomia radial (QR) fue una de
las técnicas de cirugia refractiva corneal (CRC) utilizadas
en los 90 para la correccién de defectos de refraccion, prin-
cipalmente miopia. Se realizaban 4-8 incisiones radiales
de 90 % de profundidad corneal para conseguir su aplana-
miento (1). La cérnea es el tejido mds densamente inerva-
do del cuerpo humano (2), invariablemente, estas técnicas
seccionan una cantidad importante de tejido nervioso.

Descripcion del caso: Historia clinica: mujer de 50 afos,
hipertensa en tratamiento. Tenfa miop{a bilateral de -5.5
dioptrias que corregia con gafas y lentes de contacto blan-
das. Se someti6 a QR en ojo derecho (OD) en el afio 1991,
desencadendndose sintomatologia ocular inmediatamente.

Acude a nuestra unidad tras 26 afios de la CRC, refi-
riendo sequedad, fotofobia, sensacién de cuerpo extrafio y
dolor severo (EVA = 10). El dolor en OD se inicia a nivel
retro-ocular, irradidndose al ojo izquierdo (no intervenido)
y a la region frontal. Sucede en forma de crisis de 10 dias
de duracion (se han ido alargando con el tiempo) aproxima-
damente 1-2 crisis mensuales. Se acompaiia de las cefaleas
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frontales referidas y mareos. En tratamiento con Lubristil
gel®, Venlafaxina® 75 mg/dia, y gabapentina 300 mg/dia
desde hace 1 mes y hasta el momento inefectiva.

Exploracion: Presenta inflamacion en superficie ocular
(blefaritis en bordes palpebrales posteriores, hiperemia con-
juntival moderada), 8 cicatrices radiales en su cornea y vision
disminuida. Estabilidad y produccién lagrimal disminuida y
osmolaridad aumentada. La sensibilidad corneal, mediante el
estesiometro de no contacto de Belmonte, esta disminuida en
los umbrales mecdnico y térmico. La microscopia confocal
in vivo denota anomalias en la densidad y tortuosidad del
plexo nervioso, y la presencia de células inflamatorias.

Juicio clinico: sindrome de Ojo Seco (SOS) con dolor
ocular crénico neuropatico por queratoneuralgia post-CRC.

Tratamiento: Se aconsej6 probar lente de contacto escle-
ral para compensar la anisometropia de 6 dioptrias entre
ambos ojos, imposible de corregir con gafas, que podria
influir en sus molestias oculares y dolor. Se recomendd
utilizar plasma rico en factores de crecimiento (PRGF)
tépico ocular, descrito como beneficioso en dolor y SOS
y continuar con gabapentina 300 mg el tiempo necesario
para comprobar su eficacia.

Evolucion: Tras 6 meses de tratamiento con gabapentina
las crisis son mds leves y menos frecuentes. Ha mejorado
su visién con la lente escleral pero aun estd adaptandose.
No ha utilizado PRGF hasta el momento.

Conclusiones: Este dolor de tipo neuropatico responde
mal a los analgésicos convencionales; en este caso la gaba-
pentina es una buena opcién terapéutica. La superficie ocu-
lar se encuentra afectada, la existencia de anomalias en la
inervacion corneal repercute directamente en la secrecion,
estabilidad y composicién de la lagrima, ademds de haber
originado el dolor ocular.
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10_13426 CASO CLINICO: TRATAMIENTO
DE ALODINIA POSTRAUMATICA

DEL PLEXO BRAQUIAL CON TOXINA
BOTULINICA SUBCUTANEA

A. Herrero Brocal, J. Cartagena Sevilla, M. L. Padilla del
Rey, M. R. Garcia Fernandez, J. P. Vicente Villena y C.
Moreno Tomas

Hospital General Universitario Morales Meseguer. Murcia

Palabras clave: Dolor neuropético, alodinia, toxina
botulinica.

Introduccién: El dolor neuropatico es consecuencia de
una actividad neuronal anormal secundaria a una enfer-
medad, lesion o disfuncion del sistema nervioso. Actual-
mente, este tipo de dolor supone una condicién a veces
muy invalidante, para la que en multiples ocasiones no
encontramos, a pesar de grandes esfuerzos terapéuticos,
tratamientos eficaces libres efectos secundarios signifi-
cativos.

Caso clinico: Exponemos el caso de una mujer hiper-
tensa de 47 afos de edad que presenta, tras intervencion
de extirpacién de un posible lipoma a nivel supraclavi-
cular izquierdo, dolor de cardcter neuropdtico, intenso
e incoercible, acompafiado de déficit neuroldgico en
miembro superior izquierdo (MSI). El estudio anatomo-
patoldgico de la pieza quirtdrgica establecié finalmente
el diagndstico de neurinoma del plexo braquial. Se ini-
cié tratamiento con neuromoduldores obteniéndose una
muy leve mejoria de su situacion de dolor, desarrollando
en las semanas posteriores un cuadro de sindrome de
dolor regional complejo (SDRC) tipo 2, que fue tratado
con bloqueos regionales intravenosos con guanetidina y
posteriormente, con radiofrecuencia pulsada del plexo
braquial a nivel interescalénico, obteniéndose con ello
una mejora muy importante tanto del cuadro de SDRC
como del déficit neurolégico. No obstante, la paciente
sigue refiriendo un drea de alodinia en la region del ner-
vio cutdneo medial del antebrazo, muy incapacitante,
que no mejora con distintas variaciones en el tratamiento
neuromodulador, tratamiento con parches de lidocaina
5 %, ni con crema ni parches de capsicina, etc. Tras
distintos fracasos terapéuticos se opt6 por la infiltracion
subcutanea de toxina botulinica, 100 UI diluida en 10 ml
suero fisiolégico y distribuida en 20 puntos equidistantes
en el drea de alodinia, obteniendo con ello una respuesta
clinicamente significativa, pero que precisé ser repetida
alos 6 meses por reaparicion de la alodinia. Actualmente
la paciente es tratada una media de dos veces al afio con
esta técnica terapéutica, pudiendo llevar una vida acti-
va y libre de dolor, con dosis muy bajas de tratamiento
neuromodulador.

Conclusion: La infiltracion de toxina botulinica subcu-
tanea puede ser una alternativa ttil y segura en el tratamien-
to del dolor neuropdtico superficial de origen traumatico.

Bibliografia:

1. GilronI, Baron R, Jensen T. Neuropathic pain: Principles of
diagnosis and treatment. Mayo Clin Proc 2015;90(4):532-
45. DOI: 10.1016/j.mayocp.2015.01.018.

2. Jabbari B, Machado D. Treatment of refractory pain
with botulinum toxins--an evidence-based review. Pain
Med 2011;12(11):1594-606. DOI: 10.1111/j.1526-
4637.2011.01245 x.



82 RESUMENES DE COMUNICACIONES

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 24, Suplemento 1

10_13455 EVALUACION DE LA
ESLICARBACEPINA EN EL TRATAMIENTO
DEL DOLOR NEUROPATICO
REFRACTARIO

P. Emilio Bermejo
Hospital Puerta de Hierro. Majadahonda, Madrid

Palabras clave: Dolor neuropdtico, eslicarbacepina,
neuropatia, neuralgia.

Introduccién: La eslicarbacepina (ESL) es un farmaco
antiepiléptico, de estructura similar a la carbamazepina que ha
mostrado ser util en el tratamiento de algunos tipos de dolor. Su
buena tolerabilidad y su toma utnica diaria estan haciendo que
este fArmaco tenga un interés creciente para el tratamiento de
algunos pacientes con varias patologias que cursan con dolor.

Objetivo: El estudio plantea recoger la experiencia con
ESL en el tratamiento de pacientes con dolor neuropatico.

Material y métodos: Se trata de un estudio observacional,
abierto y prospectivo. De cada paciente se recogen sus datos
demogréficos, el origen del dolor y la respuesta a la ESL en
el momento inicial, a los tres y a los seis meses. Las variables
utilizadas son la escala analdgica visual (EVA), el porcentaje
de respondedores, de pacientes libres de dolor, reduccién de
medicacién concomitante, tolerabilidad, dosis utilizadas, pau-
ta de escalado y la diferente respuesta de los distintos tipos
de dolor.

Resultados: Se incluyeron 33 pacientes y las causas de
dolor fueron polineuropaia diabética (22 %), neuralgia del tri-
gémino (33 %), lumbocidtica (14 %), neuralgia postherpética
(12 %) y subocipital (8 %). Se consiguié un descenso medio
en la EVA de 3,4, mientras que el porcentaje de respondedores
fue del 52 %. Se produjo un descenso de medicacién concomi-
tante y el farmaco fue bien tolerado con la retirada por efectos
adversos tnicamente en el 8 % de los pacientes.

Conclusiones: La ESL es una buena alternativa en el
tratamiento del dolor neuropatico de diferentes origenes,
con un buen perfil de eficacia y tolerabilidad.
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10_13460 SINDROME DE DOLOR
LOCORREGIONAL COMPLEJO TIPO 1

EN MIEMBRO INFERIOR Y PARCHE DE
CAPSAICINA AL 8 % A PROPOSITO DE UN
CASO

F. Cuesta Anddjar, B. Carretero de la Encarnacion, C.
Jiménez Roldan, S. Cerdan Oncala, L. Guijarro Abanades
y M. C. Martinez Sanchez

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete (CHUA)

Palabras clave: Sindrome doloroso regional complejo,
Stideck.

Introduccién: El sindrome doloroso regional complejo
(SDRC) tipo 1 o Stideck se caracteriza por la presencia de
dolor, edema, limitacion de la movilidad, cambios trofi-
cos, inestabilidad vasomotora y desmineralizacion ésea. En
un 60-75 % de los casos existe antecedente de una lesion
traumadtica previa y con menor frecuencia se origina tras
cirugia ortopédica y puede asociado a diabetes mellitus
(1,2). La capsaicina es un farmaco que inhibe la liberacion
del neuropéptido sustancia P en las terminaciones centrales
y periféricas de las fibras tipo C.

Caso clinico: Varén de 29 afios con antecedentes de
diabetes mellitus tipo 1 insulinodependiente que presenta
torsion de tobillo derecho y hematoma retromaleolar exter-
no que es intervenido con drenaje por infeccion.

En la exploracién destaca tumefacciéon moderada
de tobillo, dolor con la flexo-extension de tobillo, ede-
ma con févea, cambios de color y temperatura locales.
Radiografias simples comparativas de tobillo derecho
se observa desmineralizaciéon ésea periarticular par-
cheada. Gammagrafia 6sea: hipercaptacién en tobillo y
tarso proximal derecho compatible con SDRC. RMN de
tobillo derecho: alteracion de la intensidad de la médula
Osea del astragalo, tibia, calcaneo y cuboides compatible
con SDRC.

Tratamiento farmacolégico realizado de inicio fue ami-
triptilina, duloxetina, tramadol /paracetamol, vitamina C,
vitamina D3 y metamizol sin clara mejoria. Ademds, se rea-
liz6 tratamiento rehabilitador con magnetoterapia, TENS,
cinesiterapia pasiva, activos asistidos y ejercicios isomé-
tricos, afiadiéndose senosumab 60 mg s.c. en dosis tnica a
los 3 meses de evolucién. Se deriva a la Unidad del Dolor
a los 6 meses donde se plantea parche de capsaicina al 8 %
via tépica en tnica puesta con mejoria clinica y funcional
notable manteniéndose tratamiento previo.

Conclusiones: El SDRC tipo 1 es un sindrome hetero-
géneo, poco frecuente y se recomienda tenerlo en cuenta
en el diagnéstico diferencial. Es importante destacar que
se manejé de una forma conservadora con capsaicina con
buenos resultados. La capsaicina puede ser ttil en este sin-
drome por su mecanismo de accién.
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10_13479 TOXINA BOTULiN}CA TIPO A:
UNA ALTERNATIVA TERAPEUTICA EN LA
NEURALGIA POSTHERPETICA

A. B. Alcaraz Martinez, J. Cartagena Sevilla, J. P. Vicente
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L. Padilla del Rey, R. Garcia Fernandez y M. A. Rodriguez
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Hospital General Universitario Morales Meseguer. Murcia

Palabras clave: Toxina botulinica, neuralgia postherpé-
tica, sindrome Ramsay-Hunt, dolor neuropético.

Introduccién: El sindrome de Ramsay-Hunt se origina
por la reactivacion del virus varicela zdster alojado en el
ganglio geniculado. Su presentacion es variable producien-
do, generalmente, un exantema vesicular que afecta al oido
externo y una paralisis facial periférica. Su complicacion
mas frecuente es la neuralgia postherpética, caracterizada
por un dolor quemante en el dermatoma afecto.

Caso clinico: Mujer de 34 afios que acudi6 a Unidad
del Dolor, por neuralgia postherpética del territorio del ner-
vio facial derecho. Como antecedentes personales, hacia 3
meses la paciente presentd un sindrome de Ramsay-Hunt
con pardlisis facial periférica derecha. Como tratamiento
se prescribi6 aciclovir, prednisona y metamizol, con reso-
lucién de las lesiones dermatoldgicas y recuperacion de la
paralisis facial. En la consulta de la Unidad de Dolor, la
paciente refirié presentar, desde entonces, dolor lancinante
en el area de distribucién del exantema (EVA 8/10). Se ini-
ci6 tratamiento con ibuprofeno, tramadol y eslicarbazepina.
Pasados 2 meses, persistia el dolor (EVA 7/10). Por ello, se
le ofert6 la posibilidad de tratamiento con toxina botulinica
infiltrandose 100 UI subcutdneas de toxina botulinica distri-
buidas en 10 puntos a lo largo de la trayectoria del nervio.
Pasados tres meses la paciente refirié disminucién del dolor
(EVA 3/10). Actualmente acude para infiltracién con botox,
con un minimo intervalo de 6 meses entre infiltraciones.

Discusién: La toxina botulinica es una neurotoxina
producida por el clostridium botulinum. Su accién produ-

ce pardlisis fliccida. Actia interfiriendo en la neurotrans-
mision colinérgica a nivel de la unién neuromuscular. En
Espaiia, las indicaciones para el uso de la toxina botulinica
A incluyen: espasticidad focal, blefaroespasmo, distonia
cervical, migrafia crénica, trastornos vesicales e hiperhi-
drosis axilar primaria. Sin embargo, en los ultimos afios,
algunas publicaciones han reportado casos, con resultados
satisfactorios, de uso de la toxina botulinica en pacientes
con dolor neuropdtico. Aunque, no se conoce exactamente
el mecanismo subyacente, se ha propuesto que la toxina
botulinica pudiera inhibir la liberacién de glutamato, el
CGRPYy la sustancia P y estimular la liberacién de péptido
relacionado con el gen de la calcitonina e incluso actuar
mediante un efecto indirecto en las uniones y husos neu-
romusculares.

Conclusiones: La infiltracién subcutdnea de toxina
botulinica puede constituir una alternativa de tratamiento
efectiva en la neuralgia postherpética que no ha respondido
a los tratamientos convencionales.
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10_13503 A PROPOSITO DE UN CASO:
ARACNOIDITIS ADHESIVA

A. Imbiscuso Esqueda, M. Alcoberro Gonzalez, D. Artea-
ga Mejia, G. Altamirano Grimaldo, J. Mayoral Ripamonti
y L. Lorente Caparrés

Hospital General de Catalufia. Institut Hypnos. Sant Cugat
del Vallés, Barcelona

Palabras clave: Aracnoidistis, lumbalgia, dolor neuro-
pético.

Introducciéon: Proceso inflamatorio proliferativo ines-
pecifico sobre la aracnoides, responsable de un amplio
espectro de cambios intratecales. La irritacion, cicatri-
zacion y unién de raices nerviosas y vasos comporta un
estado crénico que conlleva dolor de dificil tratamiento y
déficits neuroldgicos irreversibles (1).

La etiologia varia desde dafo directo, quimicos, infec-
ciones, compresion y cirugia de columna o procedimientos
invasivos complicados (1).
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Suele presentarse con dolor urente y afectacion de raices
nerviosas lumbares y sacras, hormigueo, debilidad, parestesias
y disfunciones esfinterianas, intestinales o sexuales. Progresi-
vamente aparecen sintomas mds severos y permanentes (2).

El diagnéstico requiere prueba de imagen TC o RM. Eva-
luamos la gravedad mediante EMG.

Descripcion del caso: Hombre de 36 afios que refiere lumbalgia.

Antecedentes personales: crisis migrafiosas, prolactinoma
controlado, neurinoma lumbar resecado completamente hace
18 meses, postoperatorio complicado por absceso en lecho
quirdrgico, reintervencion urgente y fistula de LCR, resuelto.

Cuadro clinico: Dolor lumbar irradiado a extremidades
inferiores y perineo, acompafiado de parestesias indefinidas y
tenesmo vesicorectal.

Sospechando sobreinfeccion quirtrgica se realizé RM que
mostré signos inflamatorios en duramadre y espacio peridural
sacro, gammagraffa confirmatoria y puncién lumbar negativa
para cultivo y células malignas. Se diagnosticé de aracnoiditis,
inicialmente tratado para dolor neuropdtico con gabapentina,
AINE y tramadol, posteriormente se practicaron dos bloqueos
epidurales caudales con esteriodes, con resultados satisfactorio.

Evolucion: Continué en seguimiento por la Unidad de
Dolor, con resolucién completa de las alteraciones esfinte-
rianas, aunque con cierto estrefiimiento y disfuncién sexual.
Alos 6 meses ingresé por exacerbacion del dolor, irradiado a
extremidad inferior derecha. RM con progresion de la aracnoiditis,
se realizé nueva infilitracién epidural caudal con buen resultado.

Alos 15 dias nueva puncién epidural caudal con epiduroli-
sis, inicialmente exitosas aunque con posterior empeoramiento,
por lo que se inici6 tratamiento con tapentadol, que se ha ido
aumentando la dosis progresivamente.

Conclusiones: El estilo de vida suele verse afectado, por lo
que se requiere un diagndstico y tratamiento precoces. Lamenta-
blemente no existe tratamiento especifico. Las opciones terapéu-
ticas médicas solo aportan mejorfa paliativa y las quirdrgicas,
pueden empeorar el dafio. Se precisa un abordaje multimodal:
fisioterapia, psicoterapia, analgesia, procedimientos invasivos.

Agradecimientos: no existen conflictos de intereses.
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10_13505 ESTIMULACION DEL GANGLIO DE
LA RAIZ DORSAL: NUESTRA EXPERIENCIA

M. Batista Doménech, R. Robledo Algarra, M. A. Canés
Verdecho y P. Argente Navarro

Unidad del Dolor. Hospital Universitari i Politecnic La Fe.
Valencia

Palabras clave: GRD (ganglio raiz dorsal), neuroesti-
mulacién, dolor neuropatico.

Introduccién: Las nuevas lineas de investigacion sugie-
ren que el ganglio de la raiz dorsal (GRD) tiene un papel
activo en el desarrollo del dolor neuropatico. Por ello, su
estimulacién puede reducir la intensidad del dolor y puede
ser utilizado como diana en casos de dolor neuropédtico
refractario (1).

Los nuevos neuroestimuladores (estimulacién GRD)
ofrecen como ventaja una mejor localizacion del drea esti-
mulada. Esto se traduce en mayor confort del paciente
y en una mejora del gasto energético de la bateria del
generador.

Objetivos: Valorar la mejoria clinica de cuatro pacientes
sometidos a implante de neuroestimulador en GRD.

Material y métodos: Se presentan cuatro pacientes, tres
con diagndstico de SDRC en extremidad inferior (dos de
tobillo y uno de rodilla) y uno de dolor neuropdtico ingui-
nal tras herniorrafia, previamente sometidos a tratamien-
to farmacoldgico y otras técnicas invasivas (perfusion de
fentolamina intravenosa, RF pulsada nervio ilioinguinal e
implante neuroestimulador medular en uno de ellos en otro
centro). Sin respuesta clinica, con EVA>7, DN-4 =5y
elevada afectacion funcional, se consideraron aptos para
estimulacién GRD tras completar el protocolo de la Unidad
(médico + psicolégico).

Resultados: Todos los pacientes reportaron mejoria
de la clinica (EVA < 3) y mejoria de la funcionalidad
mantenida al mes, tres y seis meses. Uno de ellos retird
completamente la medicacion, en el resto, se redujo dosis.
Se recogié un caso de pérdida de efectividad debido a
migracién del electrodo que posteriormente fue recolo-
cado con éxito.

Conclusiones: Pese a tratarse de una muestra pequeiia,
los resultados obtenidos son prometedores y similares a los
publicados hasta la fecha (2). La actuacién sobre el GRD
ayuda a disminuir la hiperexcitabilidad neuronal de dicha
area disminuyendo el dolor neuropatico. Esto supone una
alternativa terapéutica en casos complejos, aplicable ade-
mads en diferentes patologias. No obstante, son precisos mas
estudios para valorar la efectividad y adquirir la habilidad
préctica necesaria para realizarlo.

Agradecimientos: Los autores declaran no tener con-
flicto de intereses.
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10_13520 SEGURIDAD Y EFECTIVIDAD

DE OPIOIDES MAYORES PARAEL
TRATAMIENTO DE DOLOR NEUROPATICO
BASAL E IRRUPTOR EN PACIENTE
ANCIANO CON COMORBILIDAD GRAVE. A
PROPOSTIO DE UN CASO

S. Marmaina Mezquita, P. Magallo Zapater, C. Gracia
Fabre, R. Armand Ugon, C. Batet Gabarré y J. Masdeu
Castellvi

Palabras clave: Opiofobia, opioides de accién rapida, fen-
tanilo transmucoso nasal, dolor irruptivo, dolor neuropatico.

Introduccion: El anciano fragil es victima de la opiofo-
bia. Opiofobia es miedo a administrar opioides por temor a
efectos secundarios como adiccién y depresion respiratoria,
ademads de por la vinculacién que histéricamente han tenido
con la muerte al emplearse en enfermos terminales.

Caso clinico: Varén de 85 afios ingresa por descompensa-
cién de insuficiencia cardiaca y reagudizacion de neuralgia por
herpes z6ster costal hasta ese momento controlada (EVA 3-4)
con parches de lidocaina 5 %, anticonvulsivantes y parche de
fentanilo 12,5 pg. Tras la descompensacion cardiopulmonar
presenta EVA basal 8-9 con crisis lancinantes EVA 10, desen-
cadenadas por movimiento, y clara semiologia neuropatica.
Inicialmente se aumenta la dosis de fentanilo transdérmico
de 12,5 pg a 25 pg y finalmente a 50 pg, y se afiade fentanilo
transmucoso en comprimidos para chupar 200 ug de rescate;
aun asi, no se controla el dolor basal ni irruptor, por lo que se
realiza RF del DRG de las raices afectadas, consiguiendo EVA
0 durante 48 h. Posteriormente vuelve a empeorar a EVA basal
6-7y crisis irruptoras EVA 9-10 que mejoran parcialmente con
fentanilo transmucoso oral por incorrecta aplicacion. Ademas,
se presenta {leo paralitico que requiere sondaje nasogastrico.

Finalmente se aplica capsaicina al 8 % (Qutenza®) y se rota
opioide de fentanilo transdérmico a oxicodona/naloxona oral
(Targin®), titulando desde 10/5 mg/24 h a 20/10 mg/12 h consi-
guiendo EVA basal O y remision del {leo paralitico, retirdndose
la sonda nasogastrica. Para el dolor irruptor se pauta citrato de
fentanilo trasmuscoso nasal (PecFent®) 100 pug a administrar 5
min antes de las movilizaciones. El paciente entiende el modo
de uso de PecFent® y consigue control de sus crisis irruptivas
con una aplicacion de 100 ug antes de las movilizaciones (3-4
dosis al dia). No se presentan signos de toxicidad neurolégica
ni empeoramiento de la situacion cardiorespitatoria basal.

Conclusion: Los opioides son los analgésicos mds potentes
que disponemos. La opiofobia supone un obstaculo al trata-
miento analgésico. Actualmente disponemos de opioides con
diferentes caracteristicas farmacodinamicas gracias a sus pre-
sentaciones galénicas. La prescripcion de opioides por espe-
cialistas en tratamiento del dolor minimiza el riesgo de efectos
indeseables al proporcionar el opioide, preparacién galénica
y pauta adecuada para cada paciente y tipo de dolor, pero, las

Unidades de Dolor no pueden atender a todos los pacientes
que lo merecen, por tanto es necesario mejorar la formacion
en dolor del personal facultativo, comenzando desde la aulas
universitarias, para asi combatir la opiofobia, ya que el dolor
serd el principal motivo de consulta de sus pacientes.
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10_13684 APLICACION TERAPEUTICA
DEL PARCHE DE CAPSAICINA AL S8 %.
EXPERIENCIA CLINICA EN NUESTRO
CENTRO
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M. T. Palomino, M. J. Gémez de Cos, M. Fernandez Baena
y M. J. Rodriguez Lopez

Hospital Regional Universitario de Mdlaga
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Palabras clave: Capsaicina, alodinia, neuropatico.

Introduccién: El parche de capsaicina 8 % es el trata-
miento de primera eleccién del dolor neuropdtico periférico
superficial con alodinia. Se trata de un agonista altamen-
te selectivo del receptor TRPV 1, presente en los nervios
periféricos. Se aplica en parches, proporcionando un alivio
muy significativo del dolor neuropdtico y eliminacién total
de la alodinia, durante 12 semanas aproximadamente.

Material y métodos: Presentamos un total de 63 pacien-
tes, con media de edad de 59 afios, con dolor neuropético
periférico y alodinia, tratados en los tltimos 18 meses.

Los diagndsticos de estos pacientes son: a) cicatriz
dolorosa: 18, b) neuralgia postherpética: 12, c) radiculo-
patia postcirugia: 6, d) SDRC: 6, ) muiién doloroso: 5, f)
neuralgia de la III rama del trigémino: 3, g) neuralgia del
fémoro-cutaneo: 1.

Previamente se les administré un comprimido de 50 mg de
tramadol 30 minutos antes de la aplicacién del parche. Esta-
ban recibiendo tratamiento con neuromoduladores, antide-
presivos triciclicos o duales, opioides potentes y/o tramadol.

Resultados: En todos los pacientes se ha producido una
reduccién de la alodinia previa del 80 % en la intensidad
del dolor inicial, asi como una reduccién superior al 50 %
en la superficie de la zona de alodinia e hiperalgesia. Asf,
han reducido de forma significativa el tratamiento analgé-
sico previo.

Solo en un paciente ha sido necesaria la utilizaciéon de
un analgésico por via oral (metamizol). Todos han presen-
tado una reaccidn eritematosa en la zona de aplicacion del
parche que ha desaparecido en 3 dias.

Conclusiones: Estos resultados apoyan que la aplica-
cién unica del parche de capsaicina reduce de forma sig-
nificativa tanto la alodinia como la intensidad del dolor
neuropdtico periférico, por lo que cabe considerarlo de
primera eleccion en este tipo de pacientes.
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10_13686 TRATAMIENTO DE LA
NEURALGIA DEL TRIGEMINO MEDIANTE
ESTIMULACION ELECTRICA PERIFERICA

G. Villén Santiago, M. Cebria Oliveira, L. Delangue Segu-
ra, M. Fernandez Baena y M. J. Rodriguez Lopez
Hospital Regional Universitario de Mdlaga

Palabras clave: Neuralgia del trigémino, neuroestimula-
cion eléctrica periférica, nervio auriculo-temporal anterior.

Introduccion: La Neuralgia del Trigémino (NT) es una
afeccion cronica del V par craneal caracterizada por dolor
unilateral de breve duracién, que afecta a una o mas ramas
nerviosas.

Presentamos la estimulacion eléctrica periférica (EEP)
como una técnica efectiva en los casos refractarios a trata-
miento médico e intervencionista.

Material y método: Estudio retrospectivo sobre la efi-
cacia de la EEP del nervio auriculo-temporal anterior en
pacientes con dolor crénico secundario a NT circunscrito
al territorio de la III rama, unilateral, con o sin dolor facial
concomitante, y evolucién superior a 2 afios.

Contamos con 14 pacientes refractarios a tratamiento
farmacolégico; ademads el 50 % sometido a técnicas inter-
vencionistas y con respuesta positiva al bloqueo con anes-
tésicos locales del nervio auriculo-temporal anterior.

En la primera fase de tratamiento se implanta un elec-
trodo octopolar en el territorio testado de prueba durante
7-14 dias, y si el alivio es significativo, se implanta un
generador de impulsos.

Resultados: De los 14 pacientes en los que se inici6 el
tratamiento, a 11 se les implanté un generador definitivo.

Se apreci6 una reduccion del EVA de 9,04 a 3,6 tras el
implante, y un grado de satisfaccién del 84 %. El segui-
miento medio ha sido de 41,5 meses.

En todos se disminuy6 el consumo de analgésicos, con
un abandono del 100 % de la medicacién en 5 pacientes.

Como complicaciones aparecieron 3 casos de disloca-
cion de electrodos y un granuloma retroauricular.

Conclusiones: La EEP es una técnica utilizada con
éxito en el tratamiento del dolor facial intratable. Toda-
via se desconoce cudles son los mecanismos por los que
actua, si bien estan patentes los beneficios obtenidos en
las series publicadas. En nuestro grupo de pacientes se
obtuvo una mejoria sintomadtica que puede ser util en
casos refractarios.
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DOLOR ONCOLOGICO

11_11052 EVALUACION DE LA CALIDAD

DE ATENCION AL PACIENTE CON

DOLOR ASOCIADO A CANCER EN
UNIDADES DE DOLOR Y CUIDADOS
PALIATIVOS MEDIANTE LOS ACHIEVABLE
BENCHMARKS OF CARE (ABC®).
PROYECTO 25Q

F. J. Villegas Estévez!, D. Lopez Alarcon?, A. J. Jiménez
Lépez’, A. Sanz Yagiie® y B. Soler Lépez*

!Consorcio Hospitalario Provincial de Castellon. *Consor-
cio Hospital General Universitario de Valencia. ’Kyowa
Kirin Farmacéutica, SLU. Departamento Médico, Madrid.
*E-C-BIO, S.L., Departamento Médico. Las Rozas, Madrid

Palabras clave: Calidad, Benchmarks, cancer, dolor.

Introduccién: Aunque existen numerosas guias y pro-
gramas educativos para la valoracién y el tratamiento de
dolor relacionado con el cancer, el manejo y control del sin-
toma continda siendo deficitario. Existen diferentes docu-
mentos en los que se describen indicadores que valoran este
objetivo, y aunque el nexo comin es conseguir la mejora
del cuidado del paciente, estdn dirigidos a diferentes gru-
pos profesionales, e incluyen diversas medidas de calidad
para el cuidado del paciente que pueden no ser aplicables
a todos los dmbitos de atencion.

Objetivo: El objetivo del estudio fue cuantificar la calidad
de atencién al paciente oncoldgico con dolor, y evaluar la apli-
cabilidad de las recomendaciones para el cuidado del paciente.

Material y método: Se disend un estudio observacional
retrospectivo que se completé en 107 centros: 81 unidades
del dolor y 26 unidades de cuidados paliativos.

El comité coordinador seleccioné 25 indicadores de
calidad, 12 de estructura y 13 de proceso a partir de las
recomendaciones de diferentes guias de practica clinica
(1). Los indicadores de proceso se evaluaron median-
te la recogida de informacién de 15 historias clinicas
seleccionadas retrospectivamente hasta el 31 de marzo
de 2016 obteniéndose informacién agregada de 1.605
pacientes. Se evalud el grado de cumplimiento de las
recomendaciones mediante los Achievable Benchmarks

of Care™ (Universidad de Alabama, Birmingham, Esta-
dos Unidos) (2).

Resultados: El cumplimiento medio de todos los indica-
dores fue del 82,4 % (IC 95 % 70,4-94,4). E1 ABC™ de los
13 indicadores de proceso fue del 100 %. No se observaron
diferencias relevantes en el grado de cumplimiento de los
indicadores de calidad entre unidades de dolor y cuidados
paliativos, ni entre zonas geograficas.

Conclusiones: Los indicadores seleccionados son
aplicables a la practica clinica, se pueden cumplir
(ABC™ 100 %), y permiten el control de la calidad de
atencion a los pacientes con una medida cuantitativa y
reproducible.

Agradecimientos: El proyecto fue promovido por
Kyowa Kirin Farmacéutica, SLU. Los autores declaran
no tener conflictos de intereses con los resultados del
estudio.

Bibliografia:

1. Indicadores y estdndares de calidad en cuidados paliati-
vos. Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos. Minis-
terio de Sanidad y Consumo. Fundacién Avedis Dona-
bedian; 2006.

2. Kiefe CI, Weissman NW, Allison JJ, Farmer RM, Weaver
M, Williams OD. Methodology matters-XII. Identifying
Achievable Benchmarks of Care: concepts and methodo-
logy. International Journal for Quality in Health Care
1998;10(5):443-7.

11_12835 CERVICOBRAQUIALGIA:
EVALUACION MULTIDISCIPLINAR Y
FACTORES DE RIESGO

P. Ricés Bugeda, A. Almenar Pasies, M. Vilanova Baraza
y M. Yuste Graupera

Consorci Sanitari del Maresme. Hospital del Mataro. Bar-
celona

Palabras clave: Cervicobraquialgia, hernia discal cer-
vical, tumorectomia, abordaje multidisciplinar.

Introduccion: El interés del caso clinico expuesto,
refleja cdmo la “reevaluacion continuada” desde la Clini-
ca del Dolor puede reconducir al especialista en el manejo
del Dolor a trabajar desde un abordaje multidisciplinar con
el fin de hallar un diagndstico que justifique la evolucién
torpida del dolor.

Cuadro clinico: Paciente de 43 afios, afecta de cervico-
braquialgia derecha, de cinco meses de evolucién, inten-
sidad progresiva. Remitida a la Unidad de Tratamiento de
Dolor (UTD) por el Servicio de Rehabilitacién (RHB),
por hernia discal C5/C6, para optimizacion del tratamien-
to médico.
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AP:

— Hipotiroidismo.

— Tumorectomia + vaciado ganglionar: adenocarcinoma
de mama derecha. En la actualidad controles semes-
trales en el Servicio de Oncologfa.

Tratamiento: Tramadol, gabapentina y AINE, presen-

taba un discreto alivio del dolor.

Informé que el origen del dolor se iniciaba a nivel cer-
vical y se irradiaba a hombro derecho y mano derecha con
parestesias. No existian déficits motores. En los ltimos
dias el dolor habia empeorado y le interrumpia el descanso
nocturno.

RX simple cervical: cervicoartrosis.

RM cervical: discopatia degenerativa en C5/C6.

Modificacién terapettica: fentanilo TTS 12 mcg/3 d,
perfusiones con ketamina i.v. y se interconsulta via urgente
al Servicio de Traumatologfia.

A los siete dias, se revalia: comunica que en los ulti-
mos dias dolor intenso en brazo derecho, EVA “8” y
paresia en brazo derecho mds alodinia en hombro dere-
cho y dolor irruptivo en hombro de caracteristicas neu-
ropdticas.

Se increment6 fentanilo TTS a 25 mcg; tramadol
150 mg/12 h; citrato de fentanilo sublingual 200 mcg/12 h.

Desde la UTD, se cursé con cardcter urgente: RM ple-
xo braquial derecho, EMG, PEC-TAC. Cuyos hallazgos
sugieren recidiva de su neoplasia de mama, motivo por el
cual se inici6 tto. con QT. Al finalizar este se realizo: RM
y TAC: masa infraclavicular sin cambios.

El Comité de Patologia Mamaria decide practicar epi-
neurotomia general con liberacién del plexo braquial.

A pesar de la cirugia, la paciente presenta dolor de dificil
control, pérdida de fuerza y sensibilidad en la extremidad
superior derecha, con importante limitacion de la extremidad
afecta. Dolor irruptivo incidental voluntario de neuropatico
en hombro derecho. Se incrementa: citrato de fentanilo trans-
mucosa 400 mcg.

A los cuatro meses de la préctica de la epineutomia la
paciente ingresa en el Servicio de Oncologia por disnea
rapidamente progresiva e insuficiencia respiratoria refrac-
taria y es éxitus.

Conclusiones: El manejo de los pacientes con dolor preci-
sa en ocasiones de un abordaje multimodal y multidisciplinar.
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11_12857 MENINGITIS EN PACIENTE
PORTADORA DE CATETER INTRADURAL
PARA CONTROL DE DOLOR ONCOLOGICO

E. Garcia Fernandez, L. Alonso Guardo, N. C. Mata
Francisco, J. I. Santos Lamas, F. J. Sanchez Montero y
J. M. Calvo Vecino

Hospital Universitario de Salamanca

Palabras clave: Meningitis, reservorio intradural.

Introduccion: Los catéteres intraespinales son utilizados
en el tratamiento del dolor crénico. Su uso puede complicar-
se por la aparicién de infecciones. La incidencia de infeccion
oscila entre un cero y 27 %, meningitis bacteriana < 10 %.

Caso clinico: Paciente de 52 afios diagnosticada de
cancer de ovario izquierdo con carcinomatosis peritoneal.
Intervenida de histerectomia por patologia benigna y cito-
rreduccion durante el proceso actual. Remitida a la Unidad
de Dolor por dolor abdominal tipo visceral no irradiado
(EAV 7-8/10). Se comienza por morfina i.v., ya que pre-
sentd intolerancia a fentanilo por prurito. Por mal control
del dolor se decide la implantacién de reservorio intradural
(RID) a nivel de vértebra dorsal 11 complementando con
tratamiento con morfina subcutanea, pudiendo descender
pauta i.v. A la semana de la implantacién del RID aparece
fuga de liquido a nivel de la incisiéon compatible con fistula
pericatéter. Se toma muestra del liquido para su andlisis
resultando LCR de caracteristicas normales. La fuga se
soluciona con la realizacién de un parche hematico epi-
dural. Tras dos semanas con buen control de dolor (EVA
0/10) se retira morfico i.v., continuando con pauta subcu-
tanea. Un mes después acude a urgencias por somnolencia
y fiebre con analitica en sangre y orina normales. Dada
esta clinica, y al ser portadora de RID, se ingresa para tra-
tamiento antibidtico empirico para meningitis bacteriana.
Sin mejoria clinica y a pesar de que el resto de exploracién
neurolégica era normal, se decide tomar muestra de LCR
al dia siguiente, resultando negativa para diagndstico de
infeccion y test de gram negativo. Se retira RID y catéter
realizandose cultivo bacteriolégico y flingico para ambos.

Resultados: Cultivo positivo para Klebsiella pneumo-
niae. Se desescala tratamiento antibidtico observandose
mejoria clinica y controlando dolor con parches de fentanilo.

Conclusiones: En estos pacientes con catéteres permanen-
tes hay que sospechar infeccién ante minima clinica e incluir
en los cultivos el catéter, reservorio y bolsa de medicacion.
Un punto de controversia atafie a la retirada o no del catéter,
antes de tener resultados de cultivos.

Bibliografia:
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11_13272 EFICIENCIA DE UNA CONSULTA
DE CONTROL DE SINTOMAS PARA EL
PACIENTE ONCOLOGICO. EL CONTROL
DEL DOLOR COMO SINTOMA CLAVE EN
LA CALIDAD DE VIDA

B. Blanco Ramos, M. A. Afio Coret y M. I. Garcia
Tomas

Hospital General Universitario de Elda. Unidad de Cui-
dados Paliativos. Elda. Alicante

Palabras clave: Consulta dolor oncoldgico, opioides,
recursos, calidad asistencial.

Introduccion: El 20 % de ingresos en el Servicio de
Oncologia del Hospital General Universitario de Elda
(HGUE) durante 2011-2012 fueron por dolor mal con-
trolado, y su estancia hospitalaria media estuvo préximo
a 11 dias. El control de sus sintomas es uno de los obje-
tivos de calidad asistencial y el fundamento de nuestro
estudio.

Objetivo: Evaluar el impacto en la calidad de vida
(CdV) de los pacientes oncolégicos con dolor tras la incor-
poracién de un nuevo nivel asistencial-multidisciplinar
(Oncologia-Unidad de Cuidados Paliativos-Unidad de
Hospitalizacién Domiciliaria).

Material y método: Estudio descriptivo, observacio-
nal, de los principales motivos de consulta no programa-
da y sintomas mads frecuentes de los pacientes oncol6-
gicos, que acudan a la consulta de control de sintomas
en el Servicio de Oncologia del HGUE, derivados des-
de Oncologia o Urgencias durante 6 meses. Variables:
demograficas, clinico-patolégicas (incluyendo ingresos
y visitas a urgencias en los ultimos 3 meses y moti-
vo), CdV (EORTC-QLQ-C30), sintomas mds frecuen-
tes, escala Goldberg, dolor (EVA) y caracterizacion del
dolor.

Andlisis intermedio de los 50 primeros pacientes en con-
sulta de control de sintomas durante el 2015.

Resultados: 52 % mujeres, 75 % > 65 afios, edad media
73 £ 11,5 afios. E1 96 % sin toxicidad hemadtica y con ane-
mia el 54 %. En pacientes anémicos el valor medio de la
hemoglobina fue 9,6 = 1,2 g/dl. Tumores mds prevalentes:
cancer de pancreas (10 %), de prostata con metastasis 6seas
(10 %) y de cancer de pulmén (10 %).

Todos los pacientes presentan dolor y depresién, y un
30 % ansiedad. El 22 % recibian analgésicos de primer
escaldn, el 2 % tramadol/paracetamol, el 76 % con anal-

gésicos de tercer escalon. La dosis media diaria de opioi-
de inicial, en mg equivalentes de morfina (MEQM) fue
62,2 mg (opioides menores y mayores). La dosis media
en MEQM fue 105,8 mg a los 6 meses de tratamiento.
Previo al estudio, el 44 % recibi6 fentanilos mucosos para
el tratamiento del dolor irruptivo que pasé a ser del 98 %
a los 6 meses. El 38 % recibi6 ademds dexametasona y
el 12 % pregabalina.

Los sintomas mds prevalentes a los 6 meses: sequedad
de boca, anorexia, estrefiimiento, depresién, insomnio y
ansiedad.

Mejora sustancial del dolor del 60,7 % (6,36 basal vs.
2,50 mes 6) estadistica y clinicamente significativa.

El control de los sintomas se tradujo en mejoras en la
CdV de basal a final, disminuyendo la intensidad de los
sintomas (28,1 vs. 14,5) y discapacidad (52,7 vs. 33,4); y
aumentando en “salud global” (40,8 vs. 64,7).

Disminuyé significativamente el nimero medio de
ingresos (1,46 vs. 0,38), de estancias (12,9 vs. 1,10 dias) y
de atencién en urgencias (1,06 vs. 0,20).

Conclusiones: En la consulta de control de sintomas los
pacientes oncoldégicos mejoran su CdV, ademds de redu-
cir la frecuentacion a urgencias, los ingresos y la estancia
hospitalaria.

Bibliografia:
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11_13273 EL DOLOR: SINTOMA CLAVE
EN UNA CONSULTA DE CONTROL

DE SINTOMAS DE PACIENTES CON
DOLOR ONCOLOGICO. BENEFICIOS DE
OXICODONA/NALOXONA (OXN)

B. Blanco Ramos, M. A. Aiio Coret y M. 1. Garcia Tomas
Hospital General Universitario de Elda. Unidad de Cui-
dados Paliativos. Elda, Alicante.

Palabras clave: Consulta dolor oncolégico, oxicodona/
naloxona, recursos, calidad asistencial.

Introduccién: El 20 % de los ingresos en el Servicio
de Oncologia del Hospital General Universitario de Elda
(HGUE) durante 2011-2012 fueron por dolor mal contro-
lado, y su estancia hospitalaria media estuvo préxima a
11 dias. El control de sus sintomas es uno de los objetivos
de la calidad asistencial.
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Objetivos: Evaluar el impacto en la calidad de vida
(CdV) de los pacientes oncoldgicos, tratados con OXN,
tras la incorporacién de un nuevo nivel asistencial, mul-
tidisciplinar (Oncologia-Unidad de Cuidados Paliativos-
Unidad de Hospitalizacién Domiciliaria), que mejore
el control sintomdtico y disminuya la frecuentacién de
urgencias y la estancia hospitalaria derivada del sintoma
doloroso.

Material y método: Estudio descriptivo, observacio-
nal, de los principales motivos de consulta no progra-
mada y sintomas mds frecuentes de los pacientes onco-
l6gicos que acudan a consulta de control de sintomas en
el Servicio de Oncologia del HGUE, tratados con OXN
durante un periodo de 6 meses. Variables: demogréficas,
clinico-patolégicas (incluyendo ingresos previos y visi-
tas a urgencias en los tltimos 3 meses y motivos), CdV
(EORTC-QLQ-C30), sintomas mas frecuentes, escala
Goldberg, intensidad del dolor (EVA) y caracterizacion
del dolor.

Resultados: Subandlisis de 24 pacientes, 58,3 %
mujeres, edad 73 (48-90) afios, 45,8 % = 75 afios.
Entidades tumorales mds frecuentes: cdncer de pan-
creas (16,7 %), cancer de prdstata con metdstasis 6seas
(12,5 %), cancer de colon (8,3 %), cancer de pulmén
(8,3 %), cancer gastrico (8,3 %) y cancer de lengua
(8,3 %).

Acuden con analgésicos de primer escalon (41,7 %),
tercer escalén (54,2 %), con una dosis media de 39,7 mg
equivalentes de morfina. El 37,5 % dexametasona, 4,2 %
anticonvulsivantes y 4,2 % antidepresivos.

El dolor medio pasé de 6,46 a 2,50 (basal vs. 6
meses). Dosis OXN final media diaria de 53,3 mg con
un rango entre (20-160), con una mejora sustancial del
dolor (61,3 %) estadistica y clinicamente significativa.

Mejoras en salud global (50,4 %), en funcionamiento
(33 %) y en control de sintomas (33 %) (EORTC).

En los 3 meses anteriores y 3 posteriores a consulta,
disminuy¢ significativamente el nimero medio de: ingresos
(1,46 [0-3] vs. 0,42 [0-1]), estancias hospitalarias (12,54
[0-21] vs. 1,38 [0-5] dias) y urgencias (1,13 [0-3] vs. 0,25
[0-1D).

Sintomas mds prevalentes a los 6 meses: sequedad
de boca (70,8 %), anorexia (54,2 %), depresién (50 %),
estrefiimiento (50 %), insomnio (42,7 %) y ansiedad
(41,7 %).

Conclusiones: Los pacientes se benefician de la aten-
cién en una consulta de control de sintomas tras el control
del dolor con OXN, mejorando no solo su calidad de vida
sino también reduciendo su frecuentacién a urgencias, los
ingresos hospitalarios y la duracién de los mismos.

Bibliografia:
1. Gonzalez-Escalada JR, Camba A, Casas A, Gascon P,
Herruzo I, Nufiez-Olarte JM, et al. Cédigo de buena

prictica para el control del dolor oncolégico. Rev Soc
Esp Dolor 2011;18(2):98-117.

11_13425 DOLOR DE DIFICIL
CONTROL EN PACIENTE JOVEN CON
SARCOMA PELVICO: INTERVENCION
MULTIDISCIPLINAR

G. Serrano-Bermudez, M. Casals Merchan, P. Izquier-
do Trigo, M. Galiano Barajas, J. Llobera Estrany, C.
Garzon Rodriguez, J. Gonzalez-Barboteo, S. Llorens-
Torromé, M. Labori Trias, R. Cuadros Margarit y M.
Olmo Plaza

Instituto Cataldn de Oncologia. L’Hospitalet de Llobregat,
Barcelona

Palabras clave: Dolor, cancer, anestesia, sarcoma.

Introduccion: El dolor en los pacientes con céncer es
uno de los sintomas mds frecuentes, especialmente en casos
de progresion de la enfermedad oncoldgica (1).

Un mal control del dolor impacta en la calidad de vida
de los pacientes y obliga a los profesionales referentes a un
abordaje multidisciplinar (2).

Se presenta el caso de una paciente de 37 afios de edad
con leiomiosarcoma en hemipelvis izquierda y progresion
pulmonar.

Motivo de atencién en unidad de dolor: Se consulta
en agosto de 2014 por mal control de dolor mixto en pelvis
izquierda.

Antecedentes patolégicos: No alergias medicamento-
sas conocidas. Ex-fumadora de un paquete/dia. En 12/2013
diagnosticada de sarcoma en hemipelvis izquierda por
voluminosa lesion localizada en gliteo mayor y piramidal
que infiltra escotadura cidtica.

Ha recibido 4 lineas de quimioterapia, radioterapia con
progresion locoregional y pulmonar, actualmente en curso
de pazopanib.

Cuadro clinico de dolor:

— Dolor mixto a nivel de gliteo izquierdo irradiado a
zona genital y extremidad inferior izquierda, terri-
torio cidtico izquierdo que impide la sedestacién y
la deambulacién. Mejora con el reposo y el dectibi-
to lateral derecho. Presenta hiperalgesia y alodinia
mecdnica severas. La intensidad del dolor segin
la Escala Visual Analgésica es en decubito lateral
derecho y reposo absoluto 2/10, crisis incidentales
de 10/10. El dolor interfiere en actividad, suefio y
humor.

A lo largo del seguimiento se ha procedido a varias

rotaciones de opioides, multiples técnicas anestésicas
infiltrativas, colocacion de catéter espinal en 08/2016,
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dos crioablaciones en diciembre de 2014 y en marzo
de 2015.

El tratamiento analgésico actual es metadona 17 ml/68 mg
¢/8 h, levetiracetam 500 mg c/12 h, duloxetina 60 mg c/24 h,
pregabalina 150 mg ¢/8 h; si dolor: 800 + 200 mcg de fentanilo
s.L.+ 100 mg oramorph.

Conclusiones: Se presenta el caso con abordaje multi-
disciplinar con indicacién farmacolégica compleja, radio-
terapia, quimioterapia, crioablacién y técnicas anestésicas.

El dolor de dificil control en el paciente oncoldgico
requiere una intervencion y coordinacion eficiente entre
diferentes servicios especialistas.

Agradecimientos: No se ha contado con financiacién exter-
na ni existe conflicto de intereses de ninguno de los autores.
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11_13477 CONTROL DEL DOLOR
ONCOLOGICO MEDIANTE PORT A CATH
EPIDURAL. A PROPOSITO DE UN CASO

B. M. Aguilera Alcaraz, N. Dominguez Serrano, J. F.
Mulero Cervantes, J. Orozco Montes, G. Veiga Ruiz y
J. Garcia Cayuela

Hospital General Universitario Santa Lucia. Cartagena,
Murcia

Palabras clave: Dolor oncolégico, epidural, port a cath.

Introduccién: La analgesia epidural continua se
ha utilizado durante décadas para tratar el dolor. Sin
embargo, esta técnica no estd exenta de riesgos. Estas
complicaciones incluyen desprendimiento del catéter,
infeccién, dolor por inyeccion, fuga y oclusién. La colo-
cacién de un catéter epidural mediante la implantacién
de un puerto de inyeccién subcutdnea ha ganado amplia
aceptacién como un método para superar tales compli-
caciones.

Caso clinico: Paciente de 58 afios fumadora desde
hace 40 afos con antecedentes de hipercolesterolemia.
EPOC enfisematoso.

Diagnosticada de carcinoma microcitico de pulmén
estadio IV con afectacién hepdtica y posiblemente cuta-
nea con sindrome de dolor crénico con episodios de dolor
irruptivo.

En tratamiento analgésico con parche de fentanilo trans-
dérmico de 175 mcg/h, metamizol, gabapentina y rescates
de fentanilo 100 mcg sublingual. Ingresa por dolor en hipo-
condrio derecho no controlado a cargo de Oncologia que
sustituye fentanilo transdérmico por perfusién de morfina
intravenosa de hasta 240 mg/dia. Dada la refractariedad del
tratamiento se realiza interconsulta a la Unidad del Dolor
Agudo. Inicialmente se disminuye la dosis de cloruro moér-
fico y se asocian tapentadol y parches de lidocaina al 5 %
con mala respuesta al tapentadol, por lo que se sustituye
por parches de fentanilo transdérmico, amitriptilina y se
aflade ketamina intravenosa a la perfusion. Se coloca caté-
ter epidural tordcico en periodo ventana de quimioterapia
que se conecta a elastdmero con levo-bupivacaina 0,125 %
+ fentanilo 1 mcg/ml a 4 ml/h, con buen control inicial
del dolor. Posteriormente se fueron modificando las dosis
de mérficos en el elastémero hasta alcanzar la composi-
cién adecuada para control de dolor, siendo esta de levo-
bupivacaina 0,125 % + cloruro mérfico 72 mg + ketamina
20 mg a 10 ml/h. Se utiliza dispositivo de PCA como puente
al reservorio definitivo. Se coloca catéter epidural: acceso
paravertebral derecho, nivel T11-T12 (punta del catéter en
T7) y reservorio Port a Cath a nivel de bolsén subcutdneo
costal derecho en linea axilar anterior. Posteriormente se
vuelve a colocar elastémero epidural conectado mediante
un gripper al Port a Cath hasta lograr un adecuado control
del dolor. Se ensefia su manejo a la familia, siendo dada de
alta la paciente a su domicilio en seguimiento por cuidados
paliativos.

Discusion: La colocacién de un catéter epidural conec-
tado a un reservorio subcutdneo implantado, es muy ttil
para administrar tratamientos de forma crénica, evitando
complicaciones derivadas de la administracion de analgesia
a través de un catéter epidural.

Conclusiones: En el caso de nuestra paciente, el Port
a Cath permitié administrar de forma segura la anal-
gesia epidural asi como su manejo domiliario, ya que
previo a la colocacién del mismo se colocaron hasta
cuatro catéteres epidurales (por desplazamiento de su
posicionamiento original).
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11_13494 INFUSION ESPINAL EN UNA
PACIENTE CON SARCOMA 'Y DOLOR
INCOERCIBLE

R. Galvez, M. ]J. Vilchez, R. Alba, M. D. Catedra, J. Martin
de Rosales, Y. Romero y M. A. Sanchez Martin
Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

Palabras clave: Dolor oncoldgico incoercible, infusion
espinal, opioides.

Introduccion: El dolor oncoldgico avanzado puede alcan-
zar una gran intensidad, siendo a veces muy complicado su
control. La infusién espinal con opioides se ha mostrado como
una técnica analgésica efectiva en situaciones de dolor incoer-
cible. Estructura: paciente de 32 afios y diagndstico de sarco-
ma pleomorfo de trapecio derecho de dos afios de evolucidn.
Tratada con cirugia y quimioterapia, pese a lo cual ha seguido
en progresion tumoral. Alos 17 meses aparece una metdstasis
y lisis sacra, lisis de pala iliaca derecha e invasién de tejidos
blandos. Tras la quimioterapia ha presentado toxicidad hepa-
tica importante que impide nueva quimioterapia.

Tras 8 meses con dolor sacro irradiado a pelvis, hacién-
dose insoportable, y con impotencia funcional. El dolor
interfiere el suefio. Ademads, parestesias y crisis lancinantes
en sacro y extremidad inferior derecha. Ingresa por fal-
ta de control analgésico, a pesar de fentanilo parches 100
microg, gabapentina 1.200 mg/dia y tapentadol 150 mg/dfa,
y se decide perfusién continua intravenosa con morfina.
Se mantienen coadyuvantes. Se llega a 280 mg intrave-
nosos de morfina y rescates de morfina y fentanilo, sin
control del dolor (EVA 8 continuo) y EVA 9 al moverse,
y la paciente solicita mantener su estado cognitivo lo mas
intacto posible.

Se oferta la infusién espinal desde Unidad del Dolor
y tras hablarlo entre oncélogos y la paciente, se opta por
implantar un catéter espinal subaracnoideo y bomba de
infusién implantable Synchromed 2.

Durante los 49 dias ingresada y que fue tratada con infu-
si6én espinal, se le fue subiendo la dosis de morfina espinal
progresivamente, desde 2 mg diarios hasta alcanzar los 8,8 mg
diarios, suspendiendo progresivamente la infusién intraveno-
sa. Igualmente se asocié bupivacaina espinal desde los 2 mg
diarios iniciales, hasta los 22 mg diarios. El dolor en reposo
pasa a EVA 4 en reposo, siendo muy tolerable y permitiendo
descansar el reposo nocturno sin ningtin problema. El estado
cognitivo le permiti6 estar alerta en todo momento. El tinico
efecto adverso resefiable fue la retencion urinaria, si bien el
sondaje vesical estuvo indicado, dada la localizacién del pro-
ceso tumoral. El dltimo dia antes de fallecer precisé aiadirse
midazolam intravenoso a la analgesia, tras una grave disnea.
La valoracién de la paciente, familiares y personal sanitario
fue muy satisfactorio por la analgesia conseguida.

Conclusion: La infusién espinal de opioides y anestési-
cos locales es una técnica que puede estar indicada en dolor
oncoldgico incoercible. Su coste/utilidad debe ser tenida
en cuenta, pero no puede representar un impedimento en
determinadas situaciones clinicas.
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11_13495 NEUROLISIS DEL PLEXO
HIPOGASTRICO SUPERIOR. A PROPOSITO
DE UN CASO

M. A. Astrain Aguado, M. Fagni, M. Lépez-Segura, C.
Membrilla Moreno, B. Aguilera Alcaraz, P. Amate Bernal
y M. Sanchez Nicolas

Hospital General Universitario Santa Lucia. Cartagena,
Murcia

Palabras clave: Neurolisis, dolor oncolégico, plexo
hipogastrico.

Introduccién: El dolor pélvico visceral es una causa
frecuente de dolor en nuestra sociedad en pacientes onco-
l6gicos. Se trata de un dolor severo, refractario en muchos
casos a tratamiento facmacolégico incluyendo opioides
mayores, por lo que se requiere de otras alternativas, como
técnicas intervencionistas, para conseguir un manejo satis-
factorio de los pacientes.

Actualmente hay literatura publicada sobre el tratamien-
to intervencionista efectivo en dolores viscerales oncol6-
gicos, pero se carece de guias practicas basadas en la evi-
dencia para su aplicacion.

Caso clinico: Var6n 73 afios con antecedentes de hiper-
colesterolemia y EPOC, carcinoma de vejiga y prostata
tratados con cirugia (rtu) y Radioterapia, presentando dolor
anal muy severo, sobre todo tras la defecacién y proctitis/
hipertonia secundaria del esfinter anal.

Ingresa por retencién aguda de orina recurrente y proctal-
gia crénica severa. Se certifica progresion tumoral y debido
al mal prondstico se decide tratamiento paliativo del paciente
siendo derivado a la Unidad de Dolor Crénico (UDO).

Tras evaluacion del paciente se optimiza el tratamiento
médico analgésico y se decide infiltracion epidural caudal
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con 15 cc de levobupivacaina 0,07 % y 12 mg de dexame-
tasona, guiado con ecografia, sin incidencias.

En los dias posteriores el paciente presenta una discreta
mejoria inicial, pero pronto vuelve a aparecer el dolor incoer-
cible. Se plantean dos posibles técnicas invasivas: neurolisis
del plexo hipogdstrico superior (técnica agresiva pero casi
definitiva en el tratamiento de dolor perineal visceral) o
radiofrecuencia de nervios pudendos (menos agresiva aunque
menos definitiva). Debido a la severidad del dolor y la urgen-
cia del paciente, se decide neurolisis del plexo hipogéstrico
superior. Bajo guia radioscépica realizamos neurolisis de ple-
x0 hipogdstrico superior, con abordaje posterior transdiscal
L5-S1; aguja: Chiba 22G 15 cm; neurolisis: alcohol 70 % +
levobupivacaina 0,125 % 10 ml a cada lado; sin incidencias
durante el procedimiento. Tras el mismo, iniciamos bajada de
perfusion de morfina para comprobar efectividad.

Se objetiva una ausencia casi plena del dolor que habia
presentado (EVA = 0), mejorando asi la calidad de vida del
paciente y disminuyendo en gran medida la preocupacion
y sufrimiento del mismo.

Discusion: El plexo hipogdstrico superior es una
estructura retroperitoneal que se extiende bilateralmente,
anterior a la columna vertebral entre la tercera parte de
L5 y la parte superior de S1 de los cuerpos vertebrales.
Estd formado por la pelvis visceral aferente, los nervios
simpdticos de las ramas del plexo adrtico, y fibras de los
nervios espldcnicos, de tal manera que ayuda a inervar
drganos como vejiga, uretra, Utero, vagina, vulva, perineo,
préstata, pene, testes, recto y colon descendente; debido
a esta anatomia el bloqueo puede aliviar potencialmente
el dolor originado en estas regiones.

La neurolisis de un nervio como medida terapéutica del
manejo del dolor se realiza para el dolor severo y crénico,
que no responde a medicamentos orales, causado por el
cancer u otras enfermedades. Se causa asi un efecto ador-
mecedor deliberado de los nervios que inervan los érganos
diana.

Conclusiones:

— El bloqueo del plexo hipogdstrico superior es un tra-
tamiento corto minimamente invasivo que es efectivo
para tratar el dolor de pelvis, especialmente si es secun-
dario a malignidad. La literatura publicada también
enfatiza que el alivio del dolor puede ser alcanzado si
el dolor proviene de un origen sin malignidad de uno
de estos 6rganos que envian fibras aferentes al plexo
mencionado.

— No solo se consigue un alivio evidente en la escala
EVA del paciente si el bloqueo es efectivo, sino que
también se ha visto una reduccion en el consumo de
farmacos opioides.

— Se hacen necesarios mds estudios y el consenso
que nos permitan establecer unas guias prdcticas
que establezcan protocolos de intervencién en estos
pacientes.
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12_10488 GASTROPARESIA: UN RETO EN
LA UNIDAD DEL DOLOR. A PROPOSITO DE
UN CASO

A. M. Duran Roman', M. Andrés Pedrosa?®, C. Pérez
Hernandez?, E. Martinez Ibeas’, M. Mateos Vélez!, M. J.
Gutiérrez Martinez', B. Pilo Carbajo', C. Pinilla Silva', A.
Marin Moreno' y J. R. Caro de Vera!

'Complejo Hospitalario Universitario de Badajoz. *Hospi-
tal La Princesa. Madrid. *Hospital Universitario de Burgos

Palabras clave: Gastroparesia, lidocaina, riz6lisis,
fenolisis, nervios espldcnicos, plexo celiaco, aféresis.

Introduccion: La gastroparesia es un sindrome carac-
terizado por un vaciamiento gastrico retardado en asocia-
cién con sintomas de dolor epigdstrico, nduseas, vomitos,
y ausencia de obstruccidon mecdnica. La prevalencia de gas-
troparesia se ha estimado en 24/100.000, siendo la mayoria
de causa idiopatica.

Caso clinico: Mujer de 44 afios que acude a la Unidad
del Dolor por gastroparesia idiopética desde hace 13 afios
coincidiendo con neumonia atipica.

Antecedentes personales de desnutricién secundaria
severa (peso de 29 kg), leucopenia oscilante, hipogammag-
lobulinemia, hipogonadismo hipogonadotropo e hiperpro-
lactinemia secundaria tratamiento prolongado con opioi-
des. Gastrectomia total.

Analgesia actual con duloxetina y fentanilo a demanda.

Para el diagndstico diferencial se solicitaron pruebas
especificas: manometria, PCR CMYV, microarrays de virus
neurotropos, hemocultivos y urocultivos, serologias, quan-
tiferén, estudio genético, etc., todo ello negativo.
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Dentro de las técnicas terapéuticas fallidas se encontraban:
inyeccion intrapildrica de toxina botulinica, marcapasos gas-
trico, estimulacion transcraneal y fenolisis del plexo celiaco;
hasta que se realiz rizolisis de nervios espldcnicos D11-D12
izquierdos mediante radiofrecuencia pulsada obteniendo
resultados favorables. Dicha técnica se realizaba inicialmente
cada 2 meses, hasta que actualmente se practica anualmente.

Conclusiones: Dada la gran variedad de enfermedades
que podrian incluirse en esta entidad se debe realizar una
extensa bisqueda diagndstica e implicando a un equipo
multidisciplinar (digestivos, hematdlogos, endocrinos,
anestesidlogos, farmacologos, etc.).

La lidocaina es un farmaco antiarritmico y anestésico
local con caracteristicas antinociceptiva, antinflamatoria e
interfiere con las neuronas excitadoras e inhibitorias, dis-
minuyendo algunos de los procesos patolégicos iniciados
por diferentes intervenciones gastrointestinales.

Técnica intervencionistas como estimuladores medu-
lares, rizélisis (denervacion por radiofrecuencia causando
una lesién que provoca el cese de la transmision del dolor
originado en su territorio de inervacién) o fenolisis de
ganglios espldcnicos o celiacos, etc., suelen provocar una
mejoria significativa, dado los mecanismos autonémicos
simpadticos y vagales implicados.

En las direcciones futuras se plantean otros tratamientos
alin en investigacién como la aféresis.
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ECOGRAFIA

13_11119 ECOGRAFIA VS.
NEUROESTIMULACION EN PACIENTES
CON NEUROPATIA SENSITIVO-MOTORA

A. Vela de Toro, S. Lozano Alonso, M. T. Quel Collado,
J. P. Linares Palomino, E. Vizquez Alons!' y J. L. Costela
Villodres

Complejo Hospitalario Universitario de Granada

Palabras clave: Bloqueo cidtico, neuroestimulacion,
bloqueo ecoguiado, polineuropatia.

Introduccion: La Enfermedad Arterial Periférica (EAP)
es una de las patologias mas prevalentes en la edad avanzada.

La enfermedad vascular en miembros inferiores es 20
veces mds frecuente en diabéticos, y estd presente, por tér-
mino medio, en el 13 % de todos ellos.

Esta isquemia periférica per se puede ser la responsa-
ble de la polineuropatia sensitivo-motora distal presente en
estos pacientes, a la que se suma la secundaria a la diabetes,
la cual padecen hasta el 95 % de los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 y el 69 % de los tipo 1.

La sintomatologia de los pacientes con insuficiencia
arterial de las extremidades provocada por arteriopatia
crénica se estratifica segtn la clasificaciéon de Leriche-
Fontaine, siendo el dolor uno de sus principales sintomas.

El nervio cidtico mayor es un nervio mixto sensitivo-
motor, ademds de vegetativo. Recoge la sensibilidad de la
cara posterior del muslo y de toda la pierna. La inervacién
de los vasos incluye fibras sensoriales aferentes (nocicep-
toras) y fibras eferentes simpadticas (vasoconstrictoras).

El bloqueo de este nervio puede ser utilizado tanto como
técnica analgésica como anestestésica para cirugia distal
de extremidad inferior, o en combinacién con el bloqueo
de nervio femoral o safeno, para otros procedimientos de
mayor envergadura de miembro inferior.

Clasicamente, para el abordaje a dicho nivel nos hemos
guiado por referencias anatémicas y neuroestimulacion
motora a 2 Hz, y es aqui donde encontramos los problemas
en estos pacientes, ya que en muchos casos es imposible o
muy dificultoso encontrar una adecuada respuesta motora
por la neuropatia presente.

Material y métodos: Realizamos un estudio observa-
cional prospectivo en 10 pacientes con isquemia critica
de miembros inferiores a los que colocamos un catéter
perineural cidtico a nivel popliteo para anestesia y control
analgésico postquirirgico.

Utilizamos un set de catéter para bloque nervioso continuo
ContiplexR de Braun. Realizamos puncién ecoguiada. Una vez
en la proximidad al nervio inicidbamos estimulacién motora
a frecuencia de 2 HZ e intensidad de 0,3 ascendente hasta 1
mA, buscando respuesta motora (eversion-inversion del pie).

Posteriormente, independientemente de la respuesta
encontrada, administrabamos anestésico local, 10 mililitros
de levobupivacaina 0,5 % y 10 ml de mepivacaina 1,5 %,
siempre bajo vision directa ecogrifica y asegurandonos una
correcta difusion perineural del anestésico local.

Resultados: De los 10 pacientes estudiados, en 2 de ellos
no encontramos respuesta motora a 1 mA, en 4 aparecid
respuesta con intensidad > 0,8 mA, en 3 con intensidad entre
0,5-0,8 mA y en 1 con intensidad < 0,5 mA. Sin embargo,
todos ellos presentaron alivio completo del dolor y pudo
llevarse a cabo la cirugia tras la dosis de anestésico local
descrita.

Conclusiones:

— En aquellos pacientes con neuropatia de diversa etio-

logia, la aparicion de respuesta motora a intensidades
habituales puede ser dificultosa o no existir.
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— No nos podemos guiar por los pardmetros de referen-
cia de respuesta motora ante determinadas intensida-
des de estimulos, que nos orientan a la proximidad del
nervio, ya que esta respuesta tendrd una gran variabi-
lidad interindividual.

— Existe el riesgo, si nos guiamos por estimulacién, de
inyeccidn intraneural, a pesar de no obtener una ade-
cuada respuesta motora.

— Una adecuada visioén ecografica de la estructura a tra-
tar puede hacernos prescindir de la neuroestimulacién
como guia para la anestesia y analgesia locorregional.
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13_12556 SiNDRQME DE ATRAPAMIENTO
NERVIOSO CUTANEO ABDOMINAL COMO
CAUSA DE DOLOR ABDOMINAL CRONICO
DE LA PARED ABDOMINAL. A PROPOSITO
DE UN CASO

L. Sastre Yagiie, S. Diaz Ruano, A. Alonso Chico, F. de la
Gala Garcia, J. Aguilar Godoy, G. Llaurado Paz y A. E.
Lopez Pérez

Hospital General Universitario Gregorio Maraiion. Madrid

Palabras clave: Dolor abdominal crénico, pared abdo-
minal, nervio abdominal cutianeo anterior, infiltracién eco-
guiada.

Introduccién: El dolor crénico de la pared abdominal
es un cuadro clinico que representa entre un 10 y un 30 %
de los pacientes con dolor abdominal crénico inespecifico.
Son miiltiples las causas que lo pueden originar. Una de
ellas es el Sindrome de Atrapamiento Nervioso Cutdneo
Abdominal o ACNES (abdominal cutaneus nerve entra-
pment syndrome) (1), causado por el atrapamiento de los
nervios cutdneos abdominales en el borde lateral del mus-
culo recto del abdomen. La infiltracién ecoguiada de los

nervios cutdneos anteriores del abdomen se ha postulado
como una alternativa segura y eficaz en el diagndstico y
tratamiento de este sindrome (2). Presentamos un caso de
ACNES, tratado mediante esta técnica.

Caso clinico: Paciente de 45 afios de edad, que presenta
como tnico antecedente de interés un reflujo gastroesofagico
tratado con cirugia laparoscépica. La paciente es derivada a
la Unidad, refiriendo que, practicamente de forma inmedia-
ta tras la cirugfa, comienza con dolor en flanco izquierdo,
irruptivo, que se repite entre 10-20 veces al dfa, localizable
a “punta de dedo”, de segundos de duracién. El dolor no
mejora con analgesia convencional, ni con neuromodulado-
res (pregabalina). Como pruebas complementarias, aporta
un TAC abdominal informado como normal. A la explora-
cion, presenta “Signo de Carnett” positivo, en la zona del
dolor, localizada por la paciente en linea semilunar izquierda.
Ante la sospecha de estar ante un caso de ACNES, se realiza
infiltracion ecoguiada del nervio cutdneo abdominal, unos
0,5-1 cm medial a la linea semilunar, en el borde externo
de musculo recto anterior del abdomen (2 cc de la mezcla
bupivacaina 0,25 % + 40 mg de triamcinolona), sin inciden-
cias. Tras la misma, la paciente experimentd una sustancial
mejoria de la sintomatologia, que persistié hasta el momento
actual (6 meses tras la infiltracién), por lo que dicho proce-
dimiento no solo fue terapéutico, sino también diagndstico.

Conclusiones: La infiltracién de los nervios cutdneos
abdominales guiada por ecografia constituye una alterna-
tiva segura, diagndstica y terapéutica del ACNES, y que
suele ser eficaz hasta en un 60-90 % a corto-medio plazo;
ayuddndonos, ademds, a confirmar el diagnéstico.
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13_13451 BLOQUEO ECOGUIADO NERVIO
ILIOINGUINAL UTILIDAD DIAGNOSTICA
Y TERAPEUTICA DE DOLOR INGUINAL
POSTERIOR A ARTROSCOPIA DE CADERA

J. Herrera Silva, A. Ricart Hernandez, J. L. Rios Gutié-
rrez y C. Hernandez Aguado

Hospital Universitario Josep Trueta. Clinica Privada Bofill.
Girona

Palabras clave: dolor inguinal, nervio ilioinguinal,
artroscopia de cadera.
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Introduccién: La neuralgia ilioinguinal relacionada con
la herniorrafia o cirugia pélvica se caracteriza por dises-
tesias inguinales, muslo y genital; el bloqueo ecoguiado
ayuda en el diagndstico y tratamiento.

Caso clinico: Varon de 29 afios, sin antecedentes médi-
cos; derivado a la Consulta por dolor inguinal persistente.
Antecedente quirtrgico de artroscopia de cadera por ruptu-
ra labrum y reintervenido 6 meses después por adherencias
capsulo-labrales.

El paciente explica disestesias inguinales, cara medial
muslo derecho, escroto y en ocasiones irradiacién flanco
homolateral, deambulacién y bipedestacién prolonga-
da limitadas por dolor, VNA 7-8 (movimiento) y 4-5 en
reposo; niega alteracion en la ereccién. Ha realizado RHB,
AINE, osteopatia sin mejoria.

Examen fisico revela dolor en los movimientos de cade-
ra, inguinal a la flexién y rotacion interna, hiperestesia cara
medial y tercio proximal del muslo y escroto derecho; refle-
jo cremdster normal. Tinel (-).

La atroresonancia, radiograffa cadera, RM lumbar, EMG
de MMII normales.

Se decide bloqueo diagndstico terapéutico nervio ilioin-
guinal ecoguiado. Se realiza bloqueo ecoguiado interfascial
entre oblicuo interno y transverso del abdomen, con 10 ml
ropivacaina 0,1 % y triamcinolona 80 mg, 2 ocasiones con
mejoria del 80 %. A los 3 meses VNA 2-3 en movimiento
y asintomdtico en reposo.

Discusion: La neuralgia ilioinguinal causada por lesion
durante herniorrafia o cirugia pélvica. Caracterizada por
parestesias, dolor urente y entumecimiento en la zona
correspondiente a su inervacion.

La clinica de nuestro paciente coincidia con la neuralgia
ilioinguinal, el resto de pruebas descartaban radiculopatia
lumbar, neuropatia diabética, lesiones dseas. El diagndstico
puede ser un desafio por ser de descarte y por cercania con
el nervio iliohipogéstrico. En este caso especialmente por
no haber antecedente quirdrgico inguinal, sino de artrosco-
pia de cadera, lo cual sorprende al no estar descrita como
cirugia causante de neuropatia Ilioinguinal. Atribuimos el
cuadro a la compresion indirecta a nivel inguinal por el
liquido extravasado de la artroscopia de cadera. Aunque
hasta un 7 % de neuropatia ilioinguinales son idiopdticas.

El bloqueo ecoguiado ilioinguinal fue clave para el diag-
ndstico y tratamiento.

Conclusién: La utilidad del bloqueo ilioinguinal como
diagndstico y tratamiento.

No descartar la neuralgia ilioinguinal posterior artros-
copia de cadera.
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13_13459 BLOQUEO ECOGUIADO DEL
NERVIO GENITOFEMORAL COMO
TRATAMIENTO EN NEURALGIA PELVICA
CRONICA

J. Herrera Silva, A. Ricart Hernandez, J. L. Rios Gutié-
rrez y C. Hernandez Aguado

Hospital Universitario Josep Trueta. Clinica Privada
Bofill. Girona

Palabras clave: Dolor pélvico crénico, neuralgia geni-
tofemoral.

Introduccién: La neuralgia genitofemoral ocasiona
dolor pélvico crénico de tipo neuropdtico en labios mayo-
res y escroto. Los bloqueos nerviosos selectivos ecoguia-
dos identifican el nervio involucrado de manera sencilla y
sin exposicién radioldgica.

Caso clinico: Mujer de 58 afos, con antecedentes dia-
betes mellitus 2, neoplasia mama (linfadenectomia axilar,
quimioterapia, radioterapia y hormonoterapia); tratamiento
con Dianben® 850 mg/12 h, Aromasil® (desde 2013, previa-
mente con tamoxifeno), Abstral® 200 ug/6-8 h, gabapentina
1.200 mg/d; triptizol 25 mg/d.

Acude espontdneamente por dolor pélvico crénico tra-
tado sin éxito por diversas especialidades.

Hace 4 afios al iniciar tamoxifeno present6 dolor pélvico
en pubis y labios mayores, urente, acompafiado de edema;
dificultando sedestacién y miccién VNA 8 y con Abstral®
VNA 4-5. Le realizaron bloqueo ganglio impar, nervios
pudendos bilaterales y unilateral ecoguiados; ademads incre-
mento en las dosis analgésicas ya descritas.

El examen fisico revela hiperalgesia en pubis y labios
mayores, no alodinia; RM lumbar y RM pélvica sin signos
tumoraciones pélvicas ni metdstasis dseas.

Indicamos epidural caudal y bloqueo nervio genitofemo-
ral ecoguiado, descenso escalado gabapentina y triptizol.

Realizamos bloqueo nervio genitofemoral bilateral
(rama genital) ecoguiado 8 ml de ropivacaina 0,5 % y
triamcinolona 40 mg y epidural caudal ecoguiada. En 3
semanas refiere evolucién favorable VNA 4, se repite tini-
camente el bloqueo nervio genitofemoral para diferenciar
su eficacia. En 2 semanas VNA 2-3, mejor calidad de vida
y reduccién de analgésicos.

Discusion: La neuralgia genitofemoral afecta el pubis y
labios mayores en mujeres. Relacionada con herniorrafias
o cirugias pélvicas, es dificil determinar la nauturaleza de
la lesién dado que estd en una zona “limite”. Los bloqueos
selectivos juegan un rol fundamental en su diagnéstico.
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Nuestra paciente referia clinica compatible con neu-
ralgia genitofemoral, demostrado por la efectividad del
bloqueo ecoguiado rama genital nervio genitofemoral en
comparacion al resto de bloqueos; las pruebas auxiliares y
los bloqueos selectivos descartaban otro origen.

No queda claro si la neuralgia inicié por el tamoxifeno,
quimioterapia o en el contexto de neuropatia por Diabetes
Mellitus.

Conclusion: Considerar el origen neuropético del dolor
pélvico crénico incluido el vulvar. Pensar en los bloqueos
selectivos como arma terapeutica diagndstica.

Bibliografia:

1. Cesmebasi A, Yadav A, Gielecki J, Tubbs RS, Loukas M.
Genitofemoral neuralgia: a review. Clinical Anatomy 2015;
28(1):128-35. DOI: 10.1002/ca.22481.

2. Shanthanna H. Successful treatment of genitofemo-
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13_13491 INFILTRACION EPIDURAL
CERVICAL TRANSLAMINAR ECOGUIADA

S. Boada Pie, J. Recasens Urbez, R. Periiian Blanco, M.
Miranda Marin, A. Padrol Munte y A. Castel Riu
Hospital Universitari Joan XXIII. Tarragona

Palabras clave: Bloqueo epidural cervical, corticoides
epidurales, ultrasonidos, dolor crénico.

Introduccion: Las infiltraciones epidurales de corticoi-
des cervicales translaminares tienen un nivel de evidencia
I para el dolor radicular secundario a hernia discal y II-1
para el dolor por estenosis de canal, dolor discogénico y
dolor postlaminectomia. Se consideran de primera eleccion
frente a la infiltracién de corticoides transforaminales cer-
vicales por el riesgo alto de complicaciones catastréficas.

Segin el Documento de Consenso para la prevencion de
complicaciones neuroldgicas por infiltraciones epidurales
de corticoides, todas las infiltraciones cervicales interla-
minares deben ser realizadas mediante guiado de imagen
radioldgica con proyecciones en AP, lateral o contralateral
oblicua y con la utilizacién de contraste radiolégico y dosis
test. Recomiendan también ser realizadas en el espacio
C7-T1 y no mds craneal que el nivel c6-c7.

Material y métodos: Proponemos la utilizacion de la
ecografia mediante una ventana longitudinal paramedial con
cabeceo de la sonda hacia medial para obtener una imagen
ecografica interlaminar con identificacién del complejo dura-
madre posterior y ligamento amarillo. Esta ventana nos per-
mite realizar una puncién ecoguiada con vision de la punta
de la aguja tuohy hasta justo antes de atravesar el ligamento

amarillo. En esta posicion de la aguja la utilizacién de la
técnica de pérdida de resistencia para la deteccion del espa-
cio epidural se realiza de forma m4s segura con menor tasa
de falsos positivos, y con disminucién de la radiacion por la
menor utilizacién del fluoroscopio que utilizamos solo para
la comprobacion final del patrén de contraste radiolégico en
el espacio epidural y para descartar la puncién intravascular.
Discusion: La adecuada identificacion del espacio epi-
dural es necesaria para reducir los efectos secundarios y
aumentar la eficacia de la infiltracién epidural. Tradicio-
nalmente se realizan utilizando la pérdida de resistencia
al aire, suero salino o contraste, basada en la sensacion
subjetiva de presion negativa generada al atravesar el liga-
mento amarillo. Cuando se obtiene una sensacién dudosa
de pérdida de resistencia combinado con un patrén epidural
fluoroscopico dudoso, el espacio epidural puede ser dificil
de detectar satisfactoriamente. El porcentaje de falsos posi-
tivos en la técnica de pérdida de resistencia con aire puede
estar entre un 30 y un 53 % por la tasa alta de variabilidad
y discontinuidad del ligamento amarillo. Se han descrito
varios métodos para ayudar a la deteccion del espacio epi-
dural desde la monitorizacién de la presion hasta el uso de
aparatos que nos asisten en el procedimiento.
Describimos la realizacion de la técnica propuesta de loca-
lizacién del espacio epidural cervical translaminar mediante
guiado ecogréafico, de la que no hemos encontrado referencias
en la bibliografia. La técnica descrita proporciona las ventajas
de ser una técnica de puncidn bajo vision directa, asi como
disminuir notablemente la cantidad de de radiacién recibida,
tanto para el paciente como para el profesional. Aportamos
ademads video demostrativo: https://youtu.be/9xArRaGDFYA.
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EDUCACION E INFORMACION

14_11548 EVALUACION DE UNA J ORNADA
PARA PACIENTES CON DOLOR CRONICO

S. Garcia Toledo, V. Dominguez Fortuny, O. Comps Vicen-
te, E. Arbonés Aran, E. Barrera Alvarez, C. Esteve Gémez
y A. Montes Pérez

Parc de Salut Mar. Barcelona

Palabras clave: Educacion, dolor crénico.

Introduccién: Cuando el dolor se convierte en enferme-
dad crénica, se produce una alteracién en todos los &mbitos
de la vida de los pacientes: fisico, psiquico-emocional y
social-laboral. En las unidades del dolor realizamos trata-
mientos y técnicas para aliviar algunos de estos aspectos.
Mi experiencia como enfermera de una Unidad del Dolor
me llevé a plantear la organizacién y la puesta en marcha
de una jornada cuyo fin era proporcionar herramientas a los
pacientes con dolor crénico, para que ellos con una actitud
proactiva pudiesen mejorar su propia calidad de vida.

Objetivos: Proporcionar al paciente herramientas que le
permitan disminuir su dolor y mejorar su calidad de vida a
través del conocimiento y la formacién en diferentes aspec-
tos del dolor.

Material y método: Coincidiendo con el Dia Mundial
del Dolor del 2016 se realiz6 una jornada para pacientes
con dolor crénico, en la que se trataron diferentes aspectos
psicolégicos, emocionales y socio-laborales que afectan la
vida de estos pacientes. Los participantes fueron pacientes
con dolor crénico y sus familias o cuidadores.

Participaron médicos y enfermeras especialistas en
dolor, psiquiatras, psic6logos y pacientes, con el obje-
tivo de ampliar la vision del dolor crénico mads alld de
los tratamientos farmacolégicos y técnicas intervencio-
nistas.

Se presentaron diferentes comunicaciones y talleres, en
los que se hablé de estos aspectos desde diferentes puntos
de vista, finalizando la jornada con una sesién tedrico-
préctica de mindfulness.

Se realizé una encuesta para valorar la opinién de los
asistentes

Resultados: El andlisis describe como asistentes mayo-
ritariamente a mujeres (79,6 %), entre 40-65 afios (54,6 %),
con estudios basicos-medios (61,2 %), que valoré muy
positivamente la jornada (64,85 %), considerando los con-
tenidos facilmente aplicables en su vida (60,2 %) y con
deseo de realizarmds jornadas de este tipo en las que se
traten otros contenidos como: actividad fisica (49,1 %),
terapias naturales (41,7 %), etc.

Conclusiones: Existe una necesidad manifiesta por parte
de nuestros pacientes de mejorar su calidad de vida a través
del conocimiento, por lo que creemos de interés fomentar

la realizacion de este tipo de jornadas para pacientes con
dolor crénico.
Agradecimientos: Cardiva, Medtronic.

Bibliografia:
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ENFERMERIA

15_11257 GESTION DE LA FIBROMIALGIA
DESDE LA CONSULTA DE ENFERMERIA
DE LA UNIDAD DE DOLOR CRONICO.
EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL
MEIXOEIRO-EOXI VIGO

M. J. Goberna Iglesias
Hospital do Meixoeiro. Vigo, Pontevedra

Palabras clave: Fibromialgia, dolor crénico, interven-
ciones de enfermeria.

Introduccion: La fibromialgia es una afeccién crénica
de etiologia desconocida, caracterizada por la presencia de
dolor crénico musculo-esquelético generalizado. Reconoci-
da como enfermedad por la OMS en 1992 (c6digo M79.7)
y por la IASP en 1994 (c6digo X33.X8a).

La FM estd considerada como la enfermedad paradigma
del dolor crénico.

Sus sintomas mds incapacitantes son el dolor, la fatiga,
el insomnio y la fibroniebla.

Su tratamiento actual tiene tres pilares fundamentales:

¢ Tratamiento farmacoldgico (exclusivamente médico).

* Ejercicio fisico (intervenciones enfermeras, fisiote-

rapeutas, etc.).

* Terapia cognitivo-conductual (psic6logos, interven-

ciones enfermeras, etc.).

Objetivos: Determinar las intervenciones enfermeras
(NIC) mas eficaces, una vez identificados los sintomas mas
incapacitantes y los problemas en el cuidado de la salud
(diagndsticos NANDA) del grupo de pacientes con FM
atendidas en la consulta de enfermeria.

Material y método: Método: descriptivo, observacional,
retrospectivo. Muestra: pacientes con fibromialgia atendidas
en la consulta de enfermerfa. Tiempo del estudio: de marzo de
2016 hasta marzo 2017. Criterios inclusion: pacientes atendi-
dos en la consulta de Enfermerfa, con resultado positivo en el
“Cuestionario de nuevos criterios preliminares para el diag-
nostico de Fibromialgia™ . Casos: 100. Variables: edad, sexo.

La intensidad de los sintomas en la primera consulta
(dolor: EVA; afectacion: FIQ; fatiga: escala numérica;
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insomnio: cuestionario del suefio de MOS; fibroniebla:
escala numérica; ansiedad/depresion: escala de Goldberg y
calidad de vida: Euroqol 5-D); los diagnésticos enfermeros
consecuentes y las posibles intervenciones.

Resultados:

— Inicio:

e Dolor, EVA: 94 % dolor severo.

e Impacto de la FM, FIQ: 87 % afectacion grave.

* Fatiga, escala numérica: 46 % severa.

¢ Fibroniebla, escala numérica: 56 % severa.

 Calidad de vida, Euroqol 5D: dificultad moderada
en movilidad 72 %, autocuidado 62 %, activida-
des cotidianas 79 %, afectacidon severa en dolor
86 %, ansiedad/depresion 62 %.

— Un mes después de comenzar la intervencién enfer-
mera no se observan cambios significativos en la sin-
tomatologfa. Sin embargo, un 31 % de los pacientes
refieren sentirse, en general, un poco mejor (PGI-I:
escala de impresion global del paciente).

Conclusiones: Las intervenciones enfermeras para la

atencion de pacientes con fibromialgia:

— Son esencialmente de cardcter formativo y paliativo.

— Constituyen una herramienta de ayuda en la auto-
gestion de la enfermedad para controlar el dolor, la
fatiga, el insomnio y la fibroniebla (sintomas mas
limitantes).

Bibliografia:

1. Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. Fibro-
mialgia. Sanidad; 2011. p. 29-30.

2. Collado A, Torres J, Arias A, Solé E, Salmon L, Gémez
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15_12095 INTERVENCION ENFERMERA
EN EL PROTOCOLO DE PROFILAXIS
ANTIBIOTICA EN EL PROCESO DE
IMPLANTE DE NEUROESTIMULACION
MEDULAR Y BOMBA INTRATECAL

F. Ramos Fortea, M. J. Dominguez Feliu y E. Albert
Agut

Hospital Universitari 'y Politécnic La Fe. Valencia

Palabras clave: Profilaxis antibiGtica, frotis nasal,
SARM, bomba intratecal, neuroestimulaciéon medular.

Introduccién: En la Unidad del Dolor del Hospital
Universitari i1 Politecnic La Fe se realizan implantes de
neuroestimulaciéon medular (NE) y bomba intratecal desde
la creacion de la misma.

Dentro de las posibles complicaciones, la més temida
es la infeccion del sistema. En la mayoria de los casos es

debida a Staphylococcus aureus resistente a la meticilina
(SARM); puede presentarse en las heridas (infecciones
in situ quirdrgico), en sangre (bacteriemia) y suponer
un rechazo al implante y un peligro para la vida del
paciente.

Por ello, desde hace un afio, en nuestra unidad se imple-
menta un protocolo de profilaxis antibidtica preoperatoria
en estos procedimientos.

Este protocolo conlleva la realizacion de frotis nasal por
parte de enfermeria en la cita pre-anestésica y posterior
valoracion del resultado para la eleccién del protocolo de
profilaxis antibidtica.

Objetivos:

1. Prevenir la aparicion de infeccion.

2. Potenciar la seguridad clinica.

3. Aumentar el nivel de calidad asistencial.

Metodologia: Estudio retrospectivo comparando dos
grupos de pacientes con implantes de NE y bombas de
infusion.

1. Periodo abril de 2015-marzo de 2016, sin protocolo

y utilizando cefuroxima.

2. Periodo abril de 2016-febrero de 2017, con pro-
tocolo y deteccion de SARM, utilizando vanco-
micina o teicoplanina a los portadores junto a un
aminoglucésido para cubrir los Gram negativos, y
cefozolina, cefonicid, ceftriaxona o cefuroxima a
los frotis negativos.

Resultados:

Periodo abril de 2015-marzo de 2016:

— Intervenciones: 129.

— Infecciones por SARM: 6.

* 2 por Staphilococcus epidermidis.

* | por Staphilococcus aureus.

e | por Staphilococcus gallinarum.

e 2 casos (con cultivo negativo) e infeccién posterior,
sin dato bacterioldgico, (precisando tratamiento
antibidtico y reintervencion para limpieza y cierre).

— Explantes: 3.

Periodo abril de 2016-febrero de 2017:

— Intervenciones: 121.

— Detecciones de SARM: 24.

— Infecciones por SARM: 3.

e | por Staphilococcus gallinarum.

* | con frotis negativo que desarroll6 Staphilococ-
cus aureus.

* | con frotis negativo que desarrollo Enterobacter
cloacae.

— Explantes: 2.

Conclusiones:

1. Disminucién del 50 % de infecciones por SARM tras
implementacién del protocolo.

2. Larealizacion del frotis nasal y valoracion del resul-
tado, es eficaz y coste-efectivo en la prevencion de
infecciones posquirtrgicas.
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Bibliografia:
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15_12384 IMPLANTACION DE LAS GUiAS
DE BUENAS PRACTICAS EN VALORACION
Y MANEJO DEL DOLOR

M. F. Tudela-Urrea, J. M. Paredes-Gonzalez, A. M. Gon-
zalez-Navarro, R. Medina-Garcia, S. Rubio-Lujan, M. C.
Carrillo-Ayala, E. Pérez-Lépez, R. Navarro-Guerrero, J.
M. Guerrero-Jurado, E. Canovas-Noguera, A. B. Lorca-
Guirao, H. Abellan-Galindo y J. Martinez-Sanchez
Hospital Universitario Rafael Méndez. Lorca, Murcia

Palabras clave: Guia clinica, manejo del dolor, practica
clinica basada en la evidencia.

Introduccién: La necesidad de trabajar para mejorar
el cuidado de pacientes, crear un entorno confortable en
nuestro trabajo diario y a la vez favorecer la disminucién
de los costes nos lleva a trabajar con guias de préctica cli-
nica. La Registered Nurses Association of Ontario (RNAO)
publica guias de buenas précticas en enfermeria para que
las enfermeras puedan incorporarlas a su practica diaria.
Nuestro hospital, junto con la universidad, se sumergen en
este brillante proyecto.

Objetivos: Reducir la variabilidad en la practica clinica
asistencial y transferir la evidencia cientifica a la prictica
clinica. Objetivos especificos: aumentar la satisfaccion de
los pacientes y eliminar intervenciones que tienen un efecto
minimo en la calidad o causan dafios.

Meétodo: El disefo es un estudio descriptivo prospectivo
longitudinal de la situacién actual de la gufa clinica. Se crea
un grupo de “impulsores” con un “lider” y “colider”, prota-
gonistas del desarrollo y funcionamiento de la guia, formando
un equipo multidisciplinar con un determinado compromiso.
Un total de 34 impulsores trabajan en la gufa. Para ello se
llevan a cabo cursos de formacion especifica orientada en la
guia del manejo y valoracién del dolor. En las reuniones de
guia se trabaja recomendaciones, protocolos y actividades
que se llevaran a cabo en la institucién. Para medir la implan-
tacion de la gufa, se ha realizado anualmente, desde el inicio
de la gufa, un estudio de satisfaccion del paciente.

Resultado: Con respecto a la recogida de datos, 1a cuestion
si el paciente presenta dolor desde el ingreso del paciente del
hospital, en los afios 2013, 2014 y 2015 presentaron respecti-

vamente el 74,20 %, el 75,60 %y el 78,80 %, y el afio 2016 se
obtuvo un 78,16 %. En referencia a la presencia de dolor en las
ultimas 24 horas, en el afio 2013 fue de un 54,80 %, en 2014
un 39,70 %, en 2015 un 37,50 % y en el aflo 2016 un 62,07 %.

Conclusiones: Trabajar con la guia, refuerza el trabajo
en equipo y reconforta al paciente y al personal sanitario
saber que las actuaciones estdn basadas en la mayor evi-
dencia cientifica que se dispone.

Bibliografia:
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15_12550 CONSULTA PROPIA DE

LA ENFERMERIA DE DOLOR:
IMPLEMENTACION DEL SEGUIMIENTO
Y GESTION DEL PACIENTE CON DOLOR
CRONICO

B. Géomez, P. Alfaro, I. Riquelme, J. Pérez y V. Pedroviejo
Hospital Universitario de Torrejon. Madrid

Palabras clave: Dolor, tratamiento, efectos adversos,
pastillas.

Introduccion: El papel de enfermeria es fundamental
para el adecuado funcionamiento de una Unidad de Dolor
de calidad, no solo por las actividades basicas que desem-
pefiamos sino las posibilidades de manejo y autogestion
que se generan en una unidad especializada y en auge,
como es el dolor crénico.

La educacién del paciente para la manejo de su dolor y
medicacion es imprescindible para alcanzar un tratamiento
exitoso, y para ello es necesario que tengamos un amplio
conocimiento de dosis, mecanismos de accion, vias de
administracion, etc.

En mi unidad la enfermera responsable del dolor dispo-
ne de una consulta propia donde puede comprobar tanto la
eficacia como la correcta administracion del tratamiento,
aconsejar y evitar posibles efectos adversos, realizando asi
un mejor seguimiento del paciente y su evolucion.

Objetivos:

1. Conseguir una posologia adecuada del tratamiento

por parte del paciente.

2. Evitar posibles confusiones en la toma de la medicacién.

3. Informar y controlar la aparicién de los posibles efec-

tos secundarios.

4. Generar confianza y adhesi6n al tratamiento.
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Métodos: En la consulta diaria de enfermeria a través
de ciertas técnicas como es la visualizacion del formato de
la caja o la propia imagen de la medicacién ademads de la
revisién de la historia clinica:

— Comprobaremos la capacidad que tiene el paciente

para automedicarse.

— Controlaremos el adecuado cumplimiento del régi-

men de la medicacion.

— Explicaremos tanto al paciente como a la familia:

* El método de administracién (gran causa de fra-
caso del tratamiento).

e Laaccion.

* Los posibles efectos secundarios y consejos para
poder controlarlos.

Resultados: Hasta la fecha de hoy, y durante casi cuatro
afios de consulta de enfermerfa, hemos conseguido mejorar la
calidad analgésica en los pacientes tratados en nuestra Unidad
de Dolor, aumentando asf la satisfaccion del paciente, pudiendo
detectar errores de administracion y siendo subsanados gracias
a sus visitas realizadas consiguiendo una deteccién precoz.

Conclusiones: El usuario de dolor crénico es un pacien-
te bastante complejo que solicita a menudo formacién y
consejo sobre su enfermedad. Creemos que desde enferme-
ria podemos ofrecer una adecuada formacién y atencion,
implementando asi la gestién y atencién multidisciplinar
del paciente, reduciendo el tiempo de espera de consulta
médica y mejorar los tratamientos.
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15_12915 MANEJO Y CUIDADOS DE
ENFERMERIA DE LOS CATETERES
INTRADURALES CON RESERVORIO PARA
TRATAMIENTO DE DOLOR EN PACIENTES
ONCOLOGICOS

T. Escobar Fernandez, L. Cabello Gémez, G. Cano
Navarro y C. Rodriguez Rodriguez
Hospital de Poniente. El Ejido, Almeria

Palabras clave: Reservorio intradural, cuidados de
enfermeria, dolor oncolégico.

Introduccién: Los catéteres intradurales con reservorio
son un sistema de administracién de firmacos a nivel intra-
dural para el tratamiento del dolor crénico.

En nuestra Unidad lo utilizamos, sobre todo, en pacien-
tes oncoldgicos para la administracion de morfina. La
técnica consiste en la implantacién de un catéter a nivel
intradural tras una puncién a nivel de la zona lumbar gene-
ralmente. Tras la puncion, el catéter se introduce por debajo
de la piel y su extremo se conecta a un reservorio (pequefia
pieza metélica, a través de la cual se inyecta la medicacion)
que se coloca debajo de la piel a nivel de la zona lateral del
pecho o abdomen.

Ante el desconocimiento del manejo y cuidados de los
reservorios intradurales de los profesionales involucra-
dos en los cuidados de los pacientes portadores de dicho
sistema, se plantea la necesidad de implantar un plan de
mejora.

Objetivos: Proporcionar a los profesionales las herra-
mientas necesarias para ofrecer cuidados de calidad a los
pacientes portadores de un catéter intradural con reservorio.

Metodologia: Se ha confeccionado un plan de mejora
que engloba el manejo y cuidados de enfermeria de los
reservorios en pacientes hospitalizados y los cuidados en
el domicilio una vez dado de alta.

El plan de mejora se puso en marcha en el primer semes-
tre del afio 2016 y se dieron durante esos meses 12 sesiones
clinicas en las salas de hospitalizacién de Medicina interna
y Cirugia general al personal de enfermeria encargado de
los cuidados de los pacientes portadores de los reservorios.

Dichas sesiones fueron impartidas por la enfermera de
nuestra Unidad.

Resultados: Durante la implantacién del plan de
mejora, se colocaron 6 reservorios intradurales. Los
profesionales a cargo de los cuidados manejaron los
reservorios sin dificultad, incluyendo los cuidados del
reservorio en el domicilio en el informe de continuidad
de cuidados al alta, evitando asi que los pacientes se
tengan que trasladar al hospital para el cambio de siste-
ma de puncién cada dos semanas y que su enfermera de
familia sea capaz de resolver cualquier eventualidad que
aparezca en el domicilio.

Conclusiones: La implantacién del plan de mejora ha
demostrado ser una herramienta muy util para los profesio-
nales, ya que hemos aumentado los conocimientos sobre el
manejo de los reservorios intradurales y hemos mejorado
la calidad de dichos cuidados.

Bibliografia:

1. Manual de tratamiento del dolor. 2* edicién; 2008.

2. NANDA Internacional. Diagndsticos enfermeros; 2012-
2014.

3. Clasificacién de Resultados de Enfermeria (NOC). Tercera
edicidn; 2005.

4.  Clasificacién de Intervenciones de Enfermeria (NIC). Cuar-
ta edicion; 2006.
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15_13203 IONTOFORESIS FACIAL

C. Palacios Lobato, B. Pérez Benito, B. Herniandez Saez y
R. Calleja Carbajosa

Palabras clave: Iontoforesis, dolor, facial, contractura,
distimia.

Introduccién: La iontoforesis es un tratamiento no
invasivo que utiliza corriente eléctrica directamente para
la difusién y absorcién de medicamentos con carga i6ni-
ca a través de la piel y membranas mucosas. Este tipo de
tratamiento es efectivo para el dolor miofascial. Los iones
medicamentosos tienen una penetracion variable depen-
diendo de las caracteristicas de la zona a aplicar y del far-
maco utilizado.

Estructura del caso clinico:

— Mujer de 57 afos, intolerancia a ampicilina. Inter-
venida de cancer de mama. Implantacién y posterior
extraccion de material en cara (silicona).

— Dolor facial posterior a implante y extraccién (hace
10 meses) de material en cara (silicona), de dis-
tribucidén infraorbitaria bilateral, que le produce
sensacion de fatiga y contractura muscular, que la
impide sonreir. No interfiere en el suefio aunque
cuando se despierta refiere dolor. A la exploracién
fisica evidencia dificultad a la movilizacién de la
musculatura orofacial. Se diagnostica sindrome
miofascial facial.

— Evolucioén: inicia tratamiento de iontoforesis (10
sesiones) con anestésico local (lidocaina 5 % 2 ml)
y corticoide (dexametasona 8 mg/2 ml) con 40 mA 'y
corriente 2 mA/min. Mala tolerancia apareciendo irri-
tacion cutanea; se reduce la intensidad hasta llegar a
0,7 mA/min; ademads se espacian las sesiones aplican-
dose en dias alternos, consiguiendo buena tolerancia
por parte de la paciente y solucionando el problema
de la irritacién cutdnea.

Refiere mejoria pero tras 3 meses empeora, inicidndo-
se nueva ronda de sesiones segun ultimas pautas de tra-
tamiento. Tras 3 meses similares resultados, iniciandose
una tdltima terapia de iontoforesis. Dada la efectividad del
tratamiento a corto/medio plazo contindia con iontofore-
sis en forma de iontopath, evitando el desplazamiento del
paciente de forma tan continuada al centro sanitario; pro-
porcionandola el material e instruyéndola en su uso.

Conclusiones: la iontoforesis se mostro titil en el control
del dolor facial (si bien precisé un reajuste en su aplicacion
para ser bien tolerada), mejorando la calidad de vida y autono-
mia de la paciente y reduciendo el tiempo de atencion sanitaria
con la aplicacién del tratamiento a nivel domiciliario.

Bibliografia:
1. White, et al. Procedures for Primary Care 2011;229:1568-74.

15_13431 TRATAMIENTO CON LIDOCAINA
INTRAVENOSA EN UNA UNIDAD DE DOLOR
CRONICO: NUESTRA EXPERIENCIA

D. Castro Garcia, J. J. Conde Atanes, J. D. Vazquez Béve-
da, E. M. Quintas Vila y M. S. Fernandez Rocha
Complexo Hospitalario Universitario de Ourense

Palabras clave: Neuralgia, trigémino, lidocaina, anal-
gesia.

Introduccién: La lidocaina in vitro y en animales ate-
nua la respuesta de mediadores inflamatorios, disminu-
ye la hiperexcitabilidad y disminuye la hiperalgesia. En
humanos, ha demostrado su eficacia en diferentes cuadros
algicos (1). Nuestro objetivo fue evaluar la eficacia de
nuestro protocolo de lidocaina i.v. en el alivio del dolor
de pacientes con dolor crénico severo y componente neu-
ropatico.

Material y método: Estudio descriptivo y observa-
cional, en los tltimos 5 afios, de 200 pacientes con dolor
crénico moderado-severo, de caracteristicas neuropaticas
(DN4 > 4) que fueron tratados con un protocolo de trata-
miento con lidocaina i.v. que realizamos en nuestra uni-
dad. Las variables evaluadas fueron: demograficas (edad
y sexo0); diagndstico; componente neuropatico (DN4 > 4);
EVA (basal, 3* dia; final del tratamiento; 3 meses; 6 meses;
1 afio), las revisiones del EVA se hicieron presenciales,
excepto la del afio, que se hizo telefénicamente; reduccion
del componente neuropético (lancinante y/o sordo-urente)
con una escala de 0-10 similar al EVA; duracién de la anal-
gesia; efectos indeseables.

Una vez diagnosticados, corroborado el componente
neuropdtico y firmado el consentimiento informado, todos
los pacientes recibieron lidocaina i.v. (100-200-300 mg) en
60 minutos y en 3 dias consecutivos. Si al 3 dia el paciente
referia alivio > 50 %, se le colocaba PCA subcutdnea con
3.000 mg de lidocaina, programada en perfusion continua
de 300 mg/dia, durante 10 dias. Los pacientes eran revi-
sados a los 5 dias, para cambio de aguja y localizacién de
la misma. Al décimo dia se le retiraba el tratamiento. Se
utilizé la t-Student para la comparacion de medias y una
prueba binomial simple para la comprobacién de propor-
ciones. Se consider6 significativo p < 0,05.

Resultados: 200 pacientes fueron tratados con lidocaina
i.v., de los cuales 160 (80 %) recibieron lidocaina subcu-
tdnea. Mayoria de sexo femenino 70 %. EVA en la visita
basal 8,1 + 1,3, sin diferencias entre el grupo que poste-
riormente recibi6 lidocaina y el que no (8,2 +0,9/7,9 + 1,3
n.s.). DN4 6,3 + 1,2 sin diferencias respectivas. El diag-
néstico por orden de frecuencia: N. trigémino 40 %, DN
periférico 30 %, NPH 20 % SDRC 10 %. El EVA medio al
inicio de la PCA sc fue 5 = 0,83, al acabar tto. 3,2 + 1,32.
El alivio se mantuvo alos 6y 12 meses en el 40y 20 % de
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los pacientes. La reduccion del componente lancinante fue
significativamente mayor (p < 0,05) que la del sordo-urente
y paralela a la reduccién del dolor. El efecto indeseable mds
frecuente fue mareo y solo en 2 casos obligé a la suspen-
sion de la terapia.

Conclusiones: La lidocaina i.v. disminuye el dolor en
NDD, trauma o ACVA, la alodinia al roce, al frio y la hipe-
ralgesia al pinchazo. Es eficaz en la cefalea crénica diaria
y en el dolor oncoldgico intratable. En nuestro estudio
ha sido eficaz en el alivio del dolor crénico severo neu-
ropdtico, no solo reduciendo la intensidad de dolor, sino
también el componente neuropatico, significativamente el
lancinante.

Bibliografia:

1. Van der Wall SEI, et al. The in vitro mechanisms and in
vivo efficacy of intravenou lidocaine on the neuroinflam-
matory response in acute and chronic pain. Eur J Pain
2016;20(5):655-74. DOI: 10.1002/ejp.794.

EPIDEMIOLOGIA

16_12380 EFECTO DE LA FUNCION
COGNITIVA'Y LAS ALTERACIONES

DEL SUENO SOBRE LA PRESENCIA DE
ANSIEDAD Y/O DEPRESION EN PACIENTES
CON DIFERENTES TIPOS DE DOLOR
CRONICO

A. Salazar Couso, H. de Sola Perea, M. Dueiias Rodriguez,
B. Ojeda Ballesteros y I. Failde Martinez
Universidad de Cddiz

Palabras clave: Ansiedad, depresion, suefio, funcion
cognitiva, dolor crénico.

Introduccion: Existe una relacién bidireccional entre las
alteraciones del suefio (AS) y el dolor crénico (DC), que se
ve afectada por los trastornos del humor. El DC altera el pro-
cesamiento normal del sistema nervioso, pudiendo ocasionar
déficits en la funcién cognitiva (FC). No esta claro si todos
estos aspectos podrian variar y asociarse de manera diferen-
te segun los distintos tipos de DC, como dolor neuropatico
(DNP), musculo-esquelético (DMSC) y fibromialgia (FM).

Objetivos: Analizar la FC, las AS y presencia de ansie-
dad y/o depresién (A/D) en pacientes con DNP, DMSC
y FM, y compararla con un grupo de sujetos sin dolor.
Conocer el efecto de la FC y las AS sobre la presencia de
A/D en dichos pacientes.

Material y método: Se incluyeron 254 pacientes (18-60
afios) que sufrian DC de al menos 3 meses de duracion (cri-
terio IASP), con diagnéstico confirmado de DNP o DMSC

(criterios clinicos), o FM (criterio ACR). Se incluy6 un
grupo de 72 sujetos sin dolor (GSD), apareados por edad y
sexo con los casos. Se evalué la FC con las escalas MMSE
y TYM, la presencia de A/D mediante escala HADS, las AS
mediante el indice 9 de la escala MOS (I-9), e intensidad
del dolor mediante EVA. Se llevaron a cabo andlisis des-
criptivos y multivariantes (regresion logistica) para analizar
el efecto de la FC y las AS sobre la presencia de A/D en
pacientes con DC.

Resultados: 40,9 % de los pacientes tenian DNP, 39 %
DMSK y 20,1 % FM. Los pacientes con DC obtuvieron
peores puntuaciones que el GSD en las escalas de A/D, AS
y FC. La presencia de depresion se asocié a mayor riesgo
de ansiedad en DN (OR = 1,247), DMSC (OR = 1,308)
y FB (OR = 1,15). Peor FC se asoci6 a mayor riesgo de
depresién en DNP (OR = 0,879), DMSC (OR = 0,838) y
FB (OR = 0,829). Peores puntuaciones [-9 se asociaron
a mayor riesgo de depresion en FM (OR = 1,054), y de
ansiedad en DNP (OR = 1,028) y DMSC (OR = 1,035). La
presencia de ansiedad se asocié a mayor riesgo de depre-
sién en DNP (OR = 1,23) y DMSC (OR = 1,483).

Conclusiones: La presencia de A/D, las AS y de 1la FC
son mds frecuentes en pacientes con DC, especialmente
FM. Las AS y una peor FC son los factores con mayor
impacto sobre la presencia de A/D en pacientes con DC,
por encima de otras variables propias del dolor como la
intensidad o duracién. Estas relaciones son distintas depen-
diendo del tipo de dolor.

Agradecimientos: A la Catedra Externa del Dolor
Fundacion Griinenthal-Universidad de Céadiz. Los autores
declaran que este trabajo no incurre en ningin conflicto
de intereses.
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16_13487 ESTUDIO OBSERVACIONAL PARA
EVALUAR EL USO DE UNA UNIDAD DEL
DOLOR POR PARTE DE SUS AREAS DE
REFERENCIA

J. M. Mercado Escriba, J. L. Gomez Palones, A. B. Vicent,
M. Garcia Puche y M. Vila Sanchez

Palabras clave: Unidad de Dolor, derivacion de pacien-
tes, opioides.

Introduccion: La utilizacién de una UD de referencia
para tres dreas de salud no es homogénea. Evaluar el por-
centaje de pacientes de cada una de las dreas dependientes
de la UD, asi como el perfil del facultativo que deriva a la
unidad, es esencial a la hora de plantear el funcionamiento
de la unidad y su evolucién temporal.

Objetivos:

1. Identificar qué 4reas sanitarias y especialidades

médicas son mds demandantes de la unidad.

2. Tiempo desde primera visita.

3. Tratamiento analgésico del paciente segtn tipo de

dolor.

4. Ver la correlacién entre los diagndsticos de llegada

a la unidad y el diagndstico por el que es tratado en
la unidad.

5. Uso de opioides por parte las distintas dreas sani-

tarias.

Material y método: Estudio observacional No Epa. Se
evaluaron de forma consecutiva 50 pacientes en primera
visita a la unidad.

Resultados: Edad media de los pacientes de 62,4 afos,
mayoritariamente mujeres. El tiempo medio de los pacien-
tes desde que son derivados a la Unidad hasta que son
visitados es de 3 meses. Los médicos de Atencién Primaria
son los que mds derivan a la unidad, seguidos por Trau-
matologia.

Conclusiones: El porcentaje de pacientes que llegan
sin recibir tratamiento acorde a la intensidad del dolor que
refiere el paciente hace necesario plantearse la formacién
en el drea en este sentido.

La diferencia entre la utilizacion de las distintas dreas de
salud, hace plantear el motivo por el que no son utilizadas
por todas de igual forma.

La mayoria de los pacientes solo necesitan ajustar la
medicacidn y/o la dosis de esta, no siendo necesario reali-
zar técnicas propias de la unidad.

Agradecimientos: No existe financiacién ni hay con-
flicto de intereses por parte de los autores.
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ORGANIZACION DE DISPOSITIVOS
ASISTENCIALES

17_11515 IMPLANTACION Y EVALUACION
INICIAL DE LA INTERCONSULTA DIRECTA
DESDE ATENCION PRIMARIA A LA UNIDAD
DE DOLOR CRONICO EN UN AREA DE
SALUD

B. Bardisa de la Iglesia, I. Renart Lépez, C. Ivars
Parraga, A. Guerri Cebollada, A. Benlloch Beitia, M.
Pasek y J. M. Soler Torré

Hospital Francesc de Borja. Gandia, Valencia

Palabras clave: Dolor crénico, atencién primaria de
salud, organizacion y administracion.

Introduccion: El dolor es un motivo de consulta muy
frecuente suponiendo un elevado consumo de recursos y
exigiendo su manejo un enfoque multidisciplinar. El médi-
co de Atencion Primaria (AP) actia como coordinador de
la asistencia, y como tal debe encontrar la disponibilidad
necesaria en los servicios especializados.

El presente trabajo pretende compartir nuestra experien-
cia ala hora de establecer una via directa de comunicacién
mediante interconsulta desde AP a la Unidad de Dolor Cr6-
nico (UDC), eliminando la necesidad del paso intermedio
por otros especialistas.

Objetivos: Agilizar la comunicacién entre APy UDC,
con la intencion de:
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1. Disponer del apoyo de la UDC para:
— Consulta de pacientes complejos.
— Derivacién de pacientes que precisen atencion
especializada.

2. Realizar actividades formativas conjuntas en el
manejo del dolor.

3. Realizar seguimiento de la actividad.

Desarrollo:

Fases:

1. Reunién de los componentes de la UDC con los coor-
dinadores de los Centros de Atencién Primaria (CAP)
para fijar objetivos, establecer el circuito y calendario
de actividades.

2. Actividades formativas:

— Sesion de presentacion en cada CAP para dar a cono-
cer la estructura, funcionamiento y recursos de la
UDC, cartera de servicios y criterios de derivacion.

— Sesiones clinicas multidisciplinares por parte de
diferentes servicios implicados (Rehabilitacion,
Farmacia, UDC, AP) con contenido teérico y dis-
cusién de casos clinicos.

— Se oferta a los residentes de Medicina Familiar la
posibilidad de rotar en la UDC.

3. Elaboracién de un protocolo con los criterios de deri-
vacién y la informacién minima que debe contener
cada interconsulta. Este protocolo se distribuy6 en
todos los CAP.

4. Apertura del recurso informatico.

5. Evaluacién de resultados.

Descripcion del circuito: Las consultas se envian por
el sistema informadtico. Se revisan y contestan un dia a la
semana sin presencia del paciente, pudiéndose dar tres
posibles respuestas:

— Se resuelve la duda o consulta telematicamente.

— Se da cita presencial.

— Se solicita mas informacién para valorar adecuada-

mente la propuesta.

Resultados: Durante los 4 primeros meses de funciona-
miento del circuito se han recibido un total de 38 consultas
(0,21 por 1.000 habitantes) de las cuales se han citado a la
UDC 28.

El motivo de consulta mds frecuente fue la lumbalgia
(50 %), destacando el sindrome de raquis postquirtrgico
(10 %) y la estenosis de canal lumbar (13 %).

De las interconsultas rechazadas, un 70 % lo fue por
falta de cumplimiento de criterios de derivacion, y el 30 %
por no contener la informacién minima.

Bibliografia:
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FIBROMIALGIA

18_13509 (INFLUYE EL PERFIL PREVIO
DE LOS PACIENTES EN LA RESPUESTA A
LA TERAPIA PSICOLOGICA COGNITIVO-
CONDUCTUAL DE LA FIBROMIALGIA?

A. Castel Riu, A. Padrol Munté, J. Ramos Costoya,
R. Periiian Blanco, J. Recasens Urbez y S. Boada Pie
Hospital Universitario Joan XXIII. Tarragona

Palabras clave: Fibromialgia, terapia cognitivo-conduc-
tual, tratamiento psicolégico, cluster.

Introduccién: La terapia psicoldgica cognitivo-con-
ductual (TCC) ha demostrado eficacia en fibromialgia,
si bien la respuesta al tratamiento no parece ser homo-
génea.

Objetivo: Determinar si existe una respuesta diferen-
cial a la TCC en funcién de las caracteristicas previas del
paciente.

Material y método: Sujetos: 225 pacientes con fi-
bromialgia. Media 52,2 + 8,3 afios. 93 % mujeres. Ins-
trumentos: Escala Numérica Dolor, Cuestionario Im-
pacto Fibromialgia (FIQ), Escala Ansiedad y Depresion
Hospitalaria (HADS), Cuestionario Catastrofismo ante
el Dolor (PCS), Escala de Sueno MOS. Procedimien-
to: los pacientes fueron evaluados antes del tratamiento
y al finalizar el mismo. Con los datos previos, los pa-
cientes fueron agrupados en tres cluster en funcién de
su nivel de dolor, funcionalidad, distrés psicolégico y
catastrofismo. Se obtuvieron tres conglomerados. C1:
dolor moderado y puntuacién no significativa en res-
to variables. C2: dolor severo, y niveles moderados en
disfuncionalidad, distrés psicoldgico y catastrofismo.
C3: dolor severo y puntuaciones extremas en resto va-
riables.

Se determind la diferencia de las medias pre-post, as{
como el tamaifio del efecto (d de Cohen).

Resultados: En C1 solo se obtuvieron diferencias sig-
nificativas en Indice de Problemas de Suefio (p < 0,01),
con efecto alto (d = 1,16). En C2 se obtuvieron diferencias
significativas en todas las variables estudiadas (significa-
cién entre p < 0,001 y p < 0,01). Los valores d oscilaron
entre 0,32 y 0,86. En C3 se obtuvieron diferencias signifi-
cativas en todas las variables estudiadas (p < 0,001). Los
valores d oscilaron entre 0,65 y 1,04.
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Conclusiones: 1) La TCC aplicada ha demostrado
ser eficaz en disminuir sintomas clave de la FM. 2) Se
confirma que existen diferencias en la respuesta a la TCC
en funcién del perfil previo de los pacientes. 3) Los pa-
cientes del C2 son los que obtienen un mayor efecto de
la TCC, especialmente en funcionalidad, catastrofismo y
problemas de suefio. En C2 el efecto es medio en distrés
psicolégico y medio-bajo en intensidad de dolor. 4) Los
pacientes del C3 obtienen un beneficio alto en funcionali-
dad y problemas de suefio. En intensidad de dolor el efecto
es medio. 5) Los pacientes del C1 obtienen un efecto alto
en la reduccién de los problemas de suefio. Esto sugiere
que en C1, la TCC multicomponente podria ser reducida,
centrandola exclusivamente en los aspectos que han de-
mostrado eficacia en la TCC del insomnio crénico.

Consideracion final: Los programas de TCC multi-
componente de la FM deberian adaptarse considerando las
caracteristicas previas de los pacientes, para asi, mejorar
su eficiencia.

Bibliografia:

1. Bernardy K, Klose P, Buson AJ, Choy EH, Hauser W.
Cognitive behavioural therapies for fibromyalgia. Co-
chrane Database Syst Rev; 2013.

2. Cohen J. Statistical power analysis for the behavioral
sciences. Hillsdale, NJ: Lawrence Erlbaum Associates;
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NEUROESTIMULA CION

19_11684 GESTANTE CON TERAPIA DE
ESTIMULACION MEDULAR

A. Martinez Navas, J. C. Castillo Velasco, M. Turmo
Tejera y M. Echevarria Moreno
A.G.S. Sur de Sevilla

Palabras clave: Gestante, terapia de estimulacién
medular, SDRC.

Introduccién: El tratamiento del SDRC con estimula-
cioén medular (EM) es eficaz como tratamiento del dolor.
Esto es de especial relevancia en mujeres en edad fértil,
que pueden quedarse embarazadas. La falta de ensayos
clinicos que demuestren la seguridad de esta terapia, tanto
para la madre como para el feto, la hacen controvertida.
Actualmente, las guias para el manejo de estas pacientes
surgen de la comunicacién de casos clinicos (1,2), como
el que presentamos.

Caso clinico: Mujer nulipara de 31 afios, con neuroes-
timulador medular como tratamiento de SDRC de rodilla
izquierda postquirtrgico, tras fracaso del tratamiento opioi-

de y bloqueos simpaticos. Con 28 afios se colocé electrodo
percutdneo epidural octopolar a nivel de L1-L2 y un gene-
rador definitivo en la regién anterolateral del abdomen, con
buen control del dolor.

Con 31 afios se quedé embarazada, retirdndose la medi-
cacién y manteniendo la EM, precisando incrementos de
la intensidad por aumento del dolor. Con 38 semanas se
programd cesdrea electiva, apagandose la EM previamente.
La localizacién del electrodo y del generador fue valora-
da con radiografias previas. Se realizé anestesia intradural
en L4-L5. La cesdrea se realizé con bistur{ bipolar y sin
complicaciones, naciendo una nifia sana. Posteriormente,
la paciente reinici6 la EM sin alteraciones en el electrodo
ni generador, encontrdndose con el dolor controlado.

Conclusiones:

— Debido a que el nimero de mujeres con TEM que
llegan a quedarse embarazadas va aumentando, debe-
mos tener presente esta posibilidad al tratar a una
mujer fértil mediante TEM.

— En casos de dolor en extremidad inferior, como el
que presentamos, debemos implantar el electrodo a
nivel lumbar alto o tordcico bajo, para permitir, en
un futuro, una posible anestesia intradural en caso
de cesdrea.

— La valoraciéon de pruebas de imagen previas, como
en el caso que presentamos, es Util para plantear la
estrategia anestésica, conociendo previamente la loca-
lizacién del implante.

— La colocacién del generador en le regién glitea pue-
de evitar complicaciones debidas a estiramiento del
generador y electrodos por el crecimiento del dtero.

— La anestesia intradural es una opcién anestésica razo-
nablemente Util y segura para una cesdrea en gestantes
con TEM.

Bibliografia:

1. Young AC1, Lubenow TR, Buvanendran A. The parturient
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review of the literature. Reg Anesth Pain Med 2015;40(3):276-
83. DOI: 10.1097/AAP.0000000000000242.
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19_12022 ENFERMERiA EN LA TERAPIA DE
LA ESTIMULACION MEDULAR

M. Sanchez Herrera!, A. Jarava Rol' y A. Martinez Navas’

"Hospital del Tomillar AGS Sur. Sevilla. ’AGS Sur. Sevilla

Palabras clave: Enfermeria, estimulacién, cubre com-
pletamente su dolor, precauciones.
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Introduccion: La enfermeria desempefia una labor impor-
tante en las Unidades de Dolor Crénico y en nuestra unidad
la terapia de estimulacién medular es un ejemplo de ella.

Objetivo:

— El objetivo principal es poner de manifiesto el papel
de la enfermeria en el tratamiento del dolor crénico
con neuroestimulacion medular, siendo clave a la hora
de dar cuidados al paciente y prepararle no solo para
intervencién quirdrgica ademds del manejo y buen
uso del sistema implantado.

— Conseguir un control de la ansiedad.

— Hacer un seguimiento y preparacién del material
implantado.

Material y método: En nuestra unidad una vez rea-
lizada la indicacidn terapéutica en consulta se le aporta
informacidn detallada sobre el desarrollo del procedimiento
terapéutico, que incluye:

— Componentes del sistema que se le va a implantar

(generador, electrodos y programador).

— Informacién detallada sobre la fase de prueba la cual
nos permite valorar la eficacia de la terapia.

— Fase definitiva: decision del facultativo del sistema
a implantar.

— Fase de seguimiento:

* Pautas para recuperacion.
* Cita de seguimiento.
* Manejo de la terapia por el paciente.

Resultados: La enfermeria interviene de forma esencial
en varios aspectos:

1. Informacién sobre la técnica y el material que va a

ser implantado.

2. Participacién en la fase de prueba y en la fase defi-
nitiva:

— Colocacioén electrodos (fase de prueba).
— Colocacién de generador definitivo (fase defini-
tiva).
— Instrucciones sobre el uso del mando.
— Cuidados:
¢ Cura heridas.
* Aseo.
— Control de movimientos voluntarios.
3. Seguimiento del paciente:
— Citas en consulta.
— Valoracion del uso del mando y cargador.

Conclusiones: En nuestra unidad el papel de la enfer-
meria es sumamente importante para el éxito de la terapia
de estimulacién medular en sus diferentes fases. Ademds
de tener un contacto muy especial con estos pacientes ya
que son personas con un proceso de dolor grave que en
muchas ocasiones ha afectado negativamente a sus rela-
ciones sociales, laborales y familiares. Los profesionales
de enfermeria contribuimos a disminuir la ansiedad que
implica las diferentes fases de la TEM (Terapia Estimula-
cién Medular).
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19_12063 ELECTROESTIMUL/}CI()N
MEDULAR VS. NUEVA CIRUGIA LUMBAR
EN EL SINDROME POSTLAMINECTOMIA.
ESTUDIO ECONOMICO

E. Arbonés Aran, O. Comps Vicente y A. Montes Pérez
Parc de Salut Mar. Barcelona

Palabras clave: Electro Estimulaciéon Medular (EEM),
sindrome postlaminectomia, coste econdémico.

Introduccion: La Electro Estimulacién Medular (EEM)
es el tratamiento de eleccion en pacientes seleccionados
con dolor y sindrome postlaminectomia, pero tiene como
inconveniente el elevado coste (1-3).

Objetivos: El objetivo del estudio es analizar en nuestro
centro, el coste econémico de EEM frente a nueva cirugia
lumbar (CirL) en pacientes con diagndstico de sindrome
postlaminectomia.

Material y método: Estudio retrospectivo del coste
econdmico basado en las tarifas aplicadas en nuestro
centro por el “Institut Catala de la Salut” en 2013. Se
analizan 2 grupos de pacientes (9 por grupo) con dolor
lumbar moderado-intenso y diagnéstico de sindrome
postlaminectomia en los que se indica EEM (grupo
EEM) o nueva CirL (grupo CirL), estos tltimos selec-
cionados mediante el método “caso-control” de la base
de datos del hospital segin técnicas de apareamiento
“matching”, en funcién de las siguientes variables: sexo,
edad + 5 afios, afio de cirugia lumbar (CirL) o coloca-
cién de sistema EEM (EEM) + 2 afios, cédigo de pro-
cedimiento (CIE 9) y cédigo de diagndstico (CIE 9).
El anélisis del coste econémico se efectué durante dos
periodos consecutivos, de 3 afios cada uno, anteriores
y posteriores a la terapia realizada (EEM o CirL). Las
variables analizadas han sido: n.° de visitas realizadas a
facultativos (atencién primaria, unidad de dolor, otros
especialistas), pruebas diagndsticas realizadas, otras téc-
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nicas realizadas (bloqueos/radiofrecuencia), n.° de horas
de quiréfano, n.° de dias de hospitalizacién y coste de
las prétesis implantadas.

Resultados: Se analizaron los gastos globales en cada
periodo desglosados por concepto (euros por paciente)
en los dos grupos (grupo EEM y grupo CirL). Durante
los 3 afios anteriores a la técnica, el coste por paciente
fue de 5.770 euros en el grupo EEM y de 4.260 euros en
el grupo CirL. Posteriormente a la técnica, el coste fue
de 30.464 euros en el grupo EEM y de 45.498 euros en
el grupo CirL.

El coste econdmico de la EEM estd en relacién con el
implante del sistema y su mantenimiento (20.371 euros por
paciente), y en la cirugia lumbar con los gastos de hospita-
lizacién (24.828 euros por paciente). El gasto global total
fue de 36.234 euros por paciente en el grupo de EEM y de
49.758 euros en el grupo CirL.

Conclusiones: En nuestro centro, la EEM tiene un
menor coste econémico cuando lo comparamos con una
nueva CirL en el sindrome postlaminectomia. La EEM vs.
CirL permite un ahorro del 27 % en el coste del proceso.
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19_12436 NEUROESTIMULACI()N EN
LA NEURALGIA DEL TRIGEMINO
REFRACTARIA

D. Fernandez Garcia, S. Marcos Contreras, E. Bron-
te Borraz, J. Fiz Matias, A. Gutiérrez Fernandez, J.
Gutiérrez Fernandez y A. Alonso Cardaiio

Complejo Asistencial Universitario de Leon

Palabras clave: Neuralgia del trigémino, neuroestimula-
cién, ganglio de Gasser.

Introduccion: La neuralgia del trigémino afecta a
70/100.000 habitantes por afio (1). La causa mds frecuente

es la compresion vascular (80-90 %). Los sintomas apare-
cen por la desmielinizacién en un drea circunscrita alrede-
dor de la compresion. El tratamiento farmacoldgico es el
primer escaldn terapetitico. La cirugia se reserva para los
pacientes que son refractarios al tratamiento médico (2).
Descompresién microvascular, distintos tipos de rizotomia
o la radiocirugia con gamma knife son las opciones quirtr-
gicas hasta ahora.

Caso clinico: Varén de 57 afios, sin antecedentes de
interés, seguido por el servicio de Neurologia desde el afio
2012 por Neuralgia del Trigémino 2.* a proceso desmieli-
nizante con mal control de dolor.

La clinica consta de accesos de dolor hemifacial
izquierdo severo localizados preferentemente en region
maxilar izquierda (surco nasogeniano izquierdo) y desen-
cadenados de manera espontdnea y por contacto (afeitado,
deglucién).

En la exploracién fisica presenta puntos dolorosos gati-
llo en drea cutdnea y mucosa gingival correspondientes al
area inervada por la rama V2 izquierda.

Las distintas pruebas diagnésticas (RM craneal, inmu-
nologia, estudio LCR) encuentran relacién con proceso
desmielinizante sin diagndstico definitivo.

Tras fracaso terapéutico con distintos farmacos (carba-
macepina, gabapentina, pregabalina, amitriptilina, laco-
samida) y aparicién de efectos secundarios importantes
que impidieron el ajuste 6ptimo de las dosis, se realiza
radiofrecuencia del ganglio de Gasser izquierdo con buena
respuesta.

Posteriormente se somete a descompresiéon micro-
vascular tras la que reaparece la clinica. Se realiza una
infiltracion radioguiada del ganglio Gasser izquierdo con
eficacia parcial pero sin poder reducir las dosis farma-
coldgicas. Como tltimo recurso, se coloca un neuroes-
timulador periférico en el ganglio de Gasser que, tras un
periodo de prueba de 15 dias con mejoria que permite
reducir dosis, se decide implantar de manera definitiva a
nivel subcutdneo con un electrodo tetrapolar en el surco
nasogeniano izquierdo y otro en la fosa pterigopalatina
izquierda consiguiendo un mejor control del dolor y una
mejoria de la calidad de vida.

Conclusiones: En pacientes refractarios a los distintos
tratamientos farmacoldgicos y/o quirdrgicos existentes, la
neuroestimulacién del trigémino puede ser una alternativa
efectiva.
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19_12437 IMPLANTE DE ESTIMULADOR
MEDULAR DE ALTA FRECUENCIA
PARA EL TRATAMIENTO DEL DOLOR
NEUROPATICO POR AVULSION DEL
PLEXO BRAQUIAL

19_12558 USO DE ESTIMULADOR DE
CORDONES POSTERIORES EN EL
TRATAMIENTO DEL DOLOR CRONICO
REFRACTARIO Y SU INFLUENCIA EN LA
CALIDAD DE VIDA

B. Gomez-Paratcha, E. Parodi, M. Herrero, A. Men-
diola, C. del Pozo, M. Lopez, M. Casado y A. Albajar

Hospital Universitario Puerta de Hierro. Madrid

Palabras clave: Estimulador medular de alta fre-
cuencia, dolor neuropatico de miembro superior, dolor
crénico.

Introduccién: El estimulador medular de alta frecuen-
cia (HF-SCS) estd ya aprobado para el tratamiento del
dolor de espalda y de piernas.

Material y métodos: Presentamos a un varén de 45
afios con lesién traumatica del plexo braquial derecho tras
accidente de moto, con arrancamiento de raices C6, C7, C8
y D1 y paralisis de dicho miembro. A pesar de tratamiento
con opidceos mayores a dosis crecientes, persiste impor-
tante dolor neuropatico en miembro superior derecho, gran
alodinia e incapacidad sumado a importantes efectos secun-
darios con la medicacidn.

Se comenta en sesién y consensuado con el paciente, se
decide colocar un estimulador medular cervical de alta fre-
cuencia. Tras fase test positiva se lleva a cabo el implante
definitivo del generador.

Resultados: El seguimiento durante los primeros doce
meses posteriores demostrd la eficacia de esta terapia, con
una gran satisfaccién por parte del paciente que refiere un
EVA de 0-2 y un alivio del 80-90 %.

Conclusiéon: Estamos ante un caso de terapia efecti-
va con HF-SCS para el tratamiento de un severo dolor
neuropatico refractario en un miembro superior. Es una
indicacidn fuera de guia que ha resultado exitosa con un
importante alivio del dolor y clara mejoria de la calidad
de vida.
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Y. Guerra Restrepo, C. Bartolomé Bartolomé, A. Herre-
ro Garcia, J. I. Alonso Fernandez, S. Pico Brezmes y
E. Ortega

Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid

Palabras clave: Neuroestimulacion, estimulador de cor-
dones posteriores, calidad de vida, dolor crénico.

Introduccién: El tratamiento del dolor crénico refrac-
tario en el que se ha agotado el arsenal terapéutico farma-
coldgico, rehabilitador, psicoldgico e intervencionista, que
interfiriere con la actividad fisica, patrén del suefio y calidad
de vida del paciente es un reto. La estimulacién de cordones
posteriores, también denominada neuroestimulacién medu-
lar, supone una terapia alternativa en casos seleccionados
de pacientes con cuadros de dolor severo focal e intratable,
preferentemente con componente neuropatico, constituyen-
do una opcién terapéutica eficaz, donde el alivio del dolor
es fundamental en la mejora de calidad de vida.

Objetivo: Determinar la mejoria del dolor y de la cali-
dad de vida en los pacientes que han sido implantados con
Estimulador de Cordones Posteriores (ECP).

Material y métodos: El estudio se realiz6 de forma
retrospectiva, transversal y descriptiva. Se incluyeron 60
pacientes implantados con ECP en el periodo desde enero
de 2013 hasta diciembre de 2016. Fueron encuestados con
los cuestionarios de calidad de vida Euroqol-5D y Golberg
GHQI12 tomando en cuenta como se encontraban antes y
después del implante de ECP.

Resultados: De los 60 pacientes, la media de edad fue
de 51,62 afios, siendo el 43,33 % mujeres y el 56,66 %
hombres. El sindrome postlaminectomia fue la indicacion
mas frecuente (68,3 % de los casos), seguido de la lumbo-
cialtalgia no quirdrgica (11,7 % de los casos), estenosis de
canal (6,7 %), SDRC (5 %), dolor neuropatico postrauma-
tico (5 %), dolor en miembro fantasma (1,7 %) y un caso de
neuralgia del obturador no filiada (1,7 %). E198,3 % de los
pacientes refirié mejoria tras el implante. Antes del implan-
te del ECP la media y mediana de la EVA del EQ-5D fue
23,7y 20 respectivamente y la media del indice de 0,26; en
el GHQ12 la media fue de 6,62 y la mediana de 6 indicando
psicopatologia subumbral. Después del implante, la media
y mediana de la EVA del EQ-5D fue 67,83 y 70 respec-
tivamente y la media del indice de 0,69, con una mejoria
relativa de 58 % en el indice y de 64,57 % en la EVA; en el
GHQ12 la media fue de 0,93 y la mediana de 0 indicando
ausencia de psicopatologia, esto demuestra mejoria en el
ambito psicolégico de los pacientes encuestados.
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Conclusién: La estimulacién espinal se puede consi-
derar como una herramienta til en el control del dolor
crénico refractario en pacientes seleccionados, permitien-
do mejorar la calidad de vida y el estado funcional de los
pacientes, facilitando la reincorporacién a sus actividades
cotidianas.
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19_13430 FRACTURA DE ELECTRODO,
SOLUCION SENCILLAY EFICAZ

M. Navarro, M. A. Caramés, F. J. Robaina, I. Jorge y
C. Aranda
Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin

Palabras clave: Electrodo, aguja intramuscular, neuro-
estimulador infraorbitario.

Introduccion: La presentacion del siguiente caso se
realiza por la necesidad de soluciones inmediatas en el
momento quirdrgico que muchas veces emergen de ideas
originales y no de material quirdrgico o instrumentos dise-
nados para ello.

Caso clinico: La paciente, mujer de 55 afios, ha sido
portadora de neuroestimulador de electrodo infraorbi-
tario de 4 polos (Medtronic). Después de 6 afios con

exitosa paliacién del dolor a este nivel, secundario a una
neuralgia del trigémino, la paciente refiere interrupcion
de su normal funcionamiento. Tras minuciosa valora-
cién clinica y radiolégica se objetiva una fractura del
electrodo que impide la buena conexién y estimulacion
del mismo en la regién infraorbitaria. Por este motivo,
la paciente es seleccionada para recambio del mismo en
quiréfano. Durante el procedimiento, y tras la coloca-
cién del nuevo electrodo en la regién infraorbitaria, se
origina una nueva complicacién al extraer el electrodo
fracturado de la conexién, el polo mds profundo queda
dentro de la conexién sin posibilidad de extraccién ni
introduccidn del nuevo electrodo. En este tipo de situa-
ciones, cabe pensar que tras el intento de expulsar dicha
terminacion del electrodo sin éxito habria que cambiar
también la conexidn, lo que nos supondria un mayor
campo, tiempo quirdrgico y aumento de material utili-
zado. No existe un instrumento disefiado para este tipo
de conflictos. La genialidad de buscar una solucién que
evite mayores complicaciones viene de la mano de aquel
que realice el procedimiento, y de ahi su éxito. Tras
varios intentos fallidos, se optd por la simple maniobra
de extraer el “polo perdido” insertando una aguja intra-
muscular en la boca de la conexién hasta la zona termi-
nal nido del polo, inyectarla en los restos de silicona que
lo envuelven y atraer el mismo hacia la salida.

Conclusion: Simple, rapido y sin dafios colaterales.
Ideas sencillas que pueden evitar prolongacién de tiempo
de quiréfano y campos quirtrgicos.
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19_13462 MANEJO DE SINDROME DE
DOLOR REGIONAL COMPLEJO DE
LOCALIZACION POCO FRECUENTE CON
NEUROESTIMULACION MEDULAR

W. Marin Honore, N. Dominguez Serrano, J. F. Mule-
ro Cervantes, M. Lopez Segura, B. Aguilera Alcaraz
y C. Membrilla Moreno

Hospital General Universitario de Santa Lucia. Cartagena,
Murcia

Palabras clave: Sindrome de dolor regional complejo
(SDRC), estimulacion eléctrica medular (EEM), inguinal.
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Introduccion: La estimulacion crénica medular con
el implante de generadores y electrodos epidurales es una
alternativa seriamente considerada ante la persistencia del
dolor a pesar de los tratamientos médicos y/o quirtrgicos
realizados.

Caso clinico: Varén de 54 afios que sufrid traumatismo
en regién inguinoescrotal, requiriendo intervencién qui-
rurgica por hidrocele y dos cirugias posteriores por infec-
ciones de evolucién térpida, terminando en orquiectomia.
Tras las cirugias el paciente presenté neuralgia inguinal
izquierda con mal control del dolor por lo que se le remi-
ti6 a la Unidad del Dolor. El paciente describia dolor
severo con EVA de 8-10, de caracteristicas neuropdticas
en regién inguinal izquierda, que dificultaba la bipedes-
tacion, la sedestacion y afectaba el descanso nocturno.
En nuestra Unidad tuvo mala respuesta a tratamientos
analgésicos de tercer escalén y antineuropaticos espe-
cificos, asi como a infiltracién de nervios ilio-inguinal,
ilio-hipogdstrico y génito-crural, por lo que se decidid
estimulacion de cordones posteriores medulares para el
tratamiento del dolor.

Se procedi6 al implante de dos electrodos octopolares
bajo control fluoroscépico, quedando la punta de los mis-
mos a nivel de la mitad del cuerpo de T10, separados 1 mm,
comprobando que cubria toda la zona de dolor mediante
conexion a un estimulador eléctrico externo. Estuvo en fase
de prueba durante una semana constatdndose una reduccién
del dolor en un 50 %, por lo que se decidi6 el paso a la fase
definitiva con implante del generador.

La disminucién subjetiva del dolor fue de un 50 %
(objetivado tras la aplicacién de cuestionarios como el
EQ-5D) aunque realmente fue mayor, ya que estd en fase
de retirada completa de tratamiento opioide.

Discusion: La estimulacion de cordones posteriores
medulares o estimulacién eléctrica medular (EEM) ha
demostrado ser eficaz en el tratamiento del sindrome de
dolor regional complejo (SDRC). Valoramos la efecti-
vidad de su aplicacién en SDRC de localizacién poco
frecuente.

Conclusiones: La EEM supone una terapia alternativa
eficaz en determinados cuadros de dolor severo focal e
intratable, principalmente con componente neuropatico.
En el caso de nuestro paciente permitié alivio del dolor
no alcanzado hasta entonces, reduciendo las dosis de
farmacos opioides y consiguiendo una mejor calidad de
vida.
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19_13529 (;ES POSIBLE EL

IMPLANTE DE UN DISPOSITIVO DE
NEUROESTIMULACION MEDULAR EN UN
PACIENTE PORTADOR DE MARCAPASOS?:
A PROPOSITO DE UN CASO

M. Freire Otero, S. Gallardo Sanchez, C. Cuéllar Boba-
dilla, J. C. de la Pinta Garcia, M. T. Relafio Cobian, O.
C. Stanciu y L. E. Muiioz Alameda

Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz. Madrid

Palabras clave: Neuroestimulador, marcapasos, sindro-
me postlaminectomia, dolor crénico.

Introduccion: El implante de un neuroestimulador
medular es una técnica cada vez mas utilizada para el
manejo del dolor lumbar crénico refractario a tratamien-
tos convencionales, como el sindrome postlaminectomia.
También ha sido utilizado para el tratamiento del dolor
secundario a vasculopatia periférica o migrafia intensa,
entre otras.

Ademads, existen casos de necesidad de implantacién de
dicho dispositivo en pacientes portadores de cardiopatias
que precisen la colocacién de un marcapasos. Debido a la
posibilidad de aparicién de interferencias entre ambos dis-
positivos, a muchos pacientes se les niega la implantacién
de un neuroestimulador medular.

Caso clinico: Presentamos el caso de un paciente de 54
afios en seguimiento por la Unidad del Dolor por sindrome
postlaminectomia.

Como antecedentes destacaba alergia a beta lactdmicos,
fumador moderado, asma leve sin tratamiento y portador
de un marcapasos cardiaco por bloqueo bifascicular (blo-
queo de rama derecha + hemibloqueo posterior izquierdo).
Habia sido intervenido de foraminectomia L4-L5 y artrode-
sis L4-L5 por hernia discal y diagnosticado de sacroileitis
bilateral en gammagrafia 6sea.

A pesar de tratamiento médico (lyrica 75 mg 1-0-1,
palexia 25 mg 1-0-1, paracetamol 1 g 1-1-1, tramadol 100
mg 1-0-1, diacepam 5 mg y parche de fentanilo 25 mcg),
rehabilitacion y técnicas invasivas (varias infiltraciones
epidurales y epidurolisis), el paciente no obtuvo una res-
puesta analgésica adecuada.

Ante esta situacion, se plantea colocacién de un esti-
mulador medular, por lo que se procede a implante del
dispositivo posiciondndolo a nivel D9-D10 y conectado
a electrodos epidurales (tipo Cardiva-ANS) con entrada
anivel L2.

Tras ello, el paciente presenta gran mejoria de la sinto-
matologia, lo que ha permitido disminuir considerablemen-
te su tratamiento farmacolégico habitual.

Conclusiones: Pacientes portadores de marcapasos car-
diacos pueden ser candidatos a implante de neuroestimula-
dor medular como una alternativa eficaz para la terapia del
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dolor crénico, sin que por ello se produzcan interferencias o
alteraciones en la lectura del mismo. Cada vez es mds fre-
cuente que nos podamos encontrar a pacientes que precisen
ambos dispositivos, pudiendo por tanto, tenerlo en cuenta
en caso de dolores muy intensos que sean refractarios otros
tratamientos como una opcién valida.
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OPIOIDES

20_11529 NALOXEGOL EN PACIENTE CON
BOMBA INTRATECAL DE MORFINA

A. Vela de Toro, L. Santos Martin, M. T. Quel Collado,
A. Caias Pedrosa, J. Romero Cotelo y R. Galvez Mateos
Complejo Hospitalario Universitario de Granada

Palabras clave: Estefiimiento, opidceos, bomba intra-
tecal, naloxegol.

Introduccién: Los opioides conforman la principal
estrategia para atajar el dolor de moderado a intenso y
también pueden utilizarse en dolor crénico no oncolégi-
co. Estas sustancias actian mediante la unién a receptores
opioides, situados mayoritariamente en el sistema nervioso
central, pero también a nivel periférico en el tracto gas-
trointestinal, cuya activacion se traduce en la disminucién
de la motilidad y la secrecién digestivas, causando una
complicacién habitual conocida como disfuncién intestinal
provocada por opioides (DIO). La DIO se caracteriza por
presentar reduccién del vaciamiento géstrico, retortijones,
hinchazén, dificultad en el transito intestinal y endure-
cimiento excesivo de las heces, siendo el estrefiimiento
el sintoma mads frecuente. Dependiendo de la poblacién
estudiada las tasas de prevalencia varian entre 20 y 80 %,
teniendo un gran impacto negativo en la calidad de vida.

Aunque los laxantes son el tratamiento mds habitual para
el estrefiimiento, y pueden ser de gran utilidad (junto a otras
medidas) cuando este estd causado por otros origenes, no siem-
pre logran un alivio éptimo en los pacientes con DIO, al no
bloquear el modo de accién de los opioides en el intestino.
Naloxegol es un derivado pegilado del antagonista del recep-
tor opioide mu. La pegilacién hace que de acceso al sistema
nervioso central sea minimo.

Caso clinico: Varon de 50 afios intervenido en 2009 de
hemilaminectomia L4-L5 con posterior desarrollo de SCFE,
asociado a poliartralgias con gran dolor generalizado y deterioro
funcional hasta imposibilitarle la marcha.

Portador de electro estimulador medular y bomba de infu-
sién espinal con 5,5 mg de morfina + 3 mg de bupivacaina al
dia, asociado a pregabalina 300 mg cada 12 h, citalopram 30
mg/24 h, fentanilo transdérmico 150 mcg/72 y fentanilo sublin-
gual 200 mcg de rescate (5-6 rescates/dia).

Presenta estrefiimiento severo con frecuencia de las depo-
siciones cada 3 dfas, siendo estas dolorosas requiriendo de
rescates de fentanilo, de consistencia dura, casi pétrea, y can-
tidad escasa, a pesar de laxantes orales (macrogol + lactulosa)
y enemas cada 3 dias.

Se inicia naloxegol 25 mg/24 h. A las 24 h comienza con
cambio del habito intestinal, y al cabo de 1 semana presenta una
frecuencia de 2 veces al dia, siendo heces blandas, sin dolor y
sin necesidad de rescates de fentanilo para ir al bafio.

Discusion: Diversos estudios demuestran la eficacia del
naloxegol en pacientes con estrefiimiento inducido por opid-
ceos via oral y transdérmica. Adn no disponemos de estudios
en pacientes con bomba de infusion intratecal.

En pacientes en los que se ha conseguido un adecuado con-
trol analgésico, uno de los principales problemas que podemos
encontrar es el estrefiimiento resistente a medidas habituales.
Previo a plantear una rotacién de opidceos en un paciente con
adecuado control analgésico, deberiamos agotar todas las opcio-
nes terapéuticas, siendo el naloxegol una muy buena alternativa.
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20_12082 ESTUDIO RETROSPECTIVO
DE LA EFICACIA DE LA MORFINA
INTRATECAL A LARGO PLAZO

M. Lorite Godoy, M. Sanchez, G. Marquez, V. Blazquez,
P. Lloreda, M. Miyagi y E. Uriarte
Clinica del dolor del Hospital Severo Ochoa. Leganés, Madrid
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Palabras clave: Morfina, infusion intratecal.

Introduccion: Durante mas de 20 afios se usan opioides
por via intratecal con bombas implantables en pacientes
con dolor crénico. La aparicién de efectos secundarios sis-
témicos gastrointestinales, supresion del sistema nervioso
central, etc., limitan su uso.

En nuestra unidad se implantan desde 2002. Hemos ido
disminuyendo progresivamente la dosis de morfina, com-
parando el EVA y la aparicién de efectos secundarios con
las dosis del 2014 y las actuales.

Objetivos:

— Valorar la eficacia de dosis altas de morfina intratecal

frente a bajas.

— Valorar la aparicién de efectos secundarios.

Material y métodos: Se incluyen 30 pacientes con
bomba de flujo fijo implantada para tratamiento del dolor
no oncolégico.

Se ha valorado en cada recarga con dosis decrecientes
el EVA y la aparicién o no de efectos secundarios con la
entrevista personal.

Resultados:

Muestra analizada: el 73 % son mujeres, edad media
71,7, y entre las etiologias mds frecuentes, el sindrome
postlaminectomia 44 % del total.

Comparando la media de valores EVA (6,1) en dosis mas
altas de morfina (media: 3,76) con la media de EVA (5,9)
en dosis mas bajas de morfina (media: 0,8) no encontramos
diferencias significativas, ni global, ni por patologias. Se ha
analizado la presencia de efectos secundarios, encontrando
una disminucién significativa con las dosis mds bajas de
morfina intratecal, llegando a desaparecer en dosis inferio-
res a 1 mg de morfina/dia.

Conclusiones:

— Existe una disminucién de efectos adversos con la
bajada progresiva de dosis de morfina en los sistemas
de IT tanto global como analizando por patologias.

— No existe una diferencia importante en el EVA entre
dosis altas y bajas de morfina, lo que ha originado
el explante en algtin caso y control con medicacién
oral.

Nuestra experiencia demuestra que con el paso del tiem-
po la reduccién de dosis de morfina no altera la eficacia
analgésica y si mejora el perfil de seguridad. Esto puede ser
explicado tanto por un proceso selectivo poco restrictivo o
bien una pérdida de eficacia con el tiempo.

Se necesitan estudios que evalden la eficacia de estos
dispositivos a largo plazo, al igual que procesos selectivos
protocolizados para estos procedimientos.
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20_12213 CASO CLINICO DE
LUMBOCIATALGIA EN URGENCIAS:
CUANDO LA ESCALERA ANALGESICA DE
LA OMS NO ES SUFICIENTE

J. M. Cartan Zamora, L. Rodriguez Solano, G. Iturria-
ga ()liver, F. Neira Reina, C. Solano Perea, L. Ortega
Garcia y D. Portilla Huerta

Hospital Universitario de Puerto Real. Cddiz

Palabras clave: Dolor, opioides, escalera analgésica,
tapentadol, lumbalgia, urgencias.

Introduccion: La lumbociatalgia se define como la apari-
cién de dolor a lo largo del trayecto del nervio cidtico, desde su
nacimiento en las tltimas vértebras lumbares y primeras sacras
hasta su terminacion a nivel de los dedos del pie. Tal dolor
suele ser provocado por irritacién a nivel de su nacimiento,
por distintos motivos, y aparece a lo largo de todo su recorri-
do. Se suele comenzar a tratar con AINE y comenzar a subir
progresivamente segtin dicta la escala analgésica de la OMS.

Descripcion del caso: Varén de 55 afios que acude
a urgencias refiriendo empeoramiento de su lumbalgia
habitual. Es la tercera vez que acude a urgencias en dos
semanas, y en el momento de la entrevista presenta EVA
9. Refiere ser transportista y no poder estar sentado, con
dolor continuo en la pierna derecha por cara posterior que
empeora con los movimientos y desde hace dos dias nota
que se exacerba hasta con el roce del asiento. Tiene cita en
Unidad del Dolor dentro de un mes, pero no puede esperar.
Actualmente en tratamiento con ibuprofeno 600 mg cada
8 horas alternando con paracetamol. En urgencias se le
controla temporalmente el dolor con meperidina 50 mg y se
le receta como tratamiento domiciliario tapentadol 50 mg
cada 12 horas junto con ibuprofeno cada 8 horas.

Evolucion: El paciente es evaluado en la Clinica del
Dolor al mes del episodio, habiéndole cedido practicamen-
te toda la sintomatologia, presentando en ese momento
EVA 1, por lo que se decidi6 continuar con la misma pauta
que tenia establecida. Actualmente se encuentra haciendo
vida normal sin ningtn inconveniente.

Conclusiones: Como se puede observar, hay determina-
dos casos en nuestra practica clinica en los que, por tratarse
de un dolor severo e incapacitante, esta totalmente justifi-
cado el paso de un escaldn a otro situado dos peldafios por
arriba, donde se encuentran los mérficos mayores, sin nece-
sidad de probar con mérficos menores como el tramadol.
Tal es el caso del tapentadol, que actda a nivel de receptores
opioides mu e inhibiendo la recaptacién de noradrenalina,
siendo este un farmaco muy 1til en este tipo de algias.

Bibliografia:
1. Deyo RA, Von Korff M, Duhrkoop D. Opioids for low back
pain. BMJ 2015;5;350:26380. DOI: 10.1136/bmj.g6380.



114 RESUMENES DE COMUNICACIONES

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 24, Suplemento 1

2. Pérez- Carajaville J, Honorato Pérez J. Plan maestro en
abordaje integral del dolor. Médulo 3. Clinica Universitaria
de Navarra. YOU&US; 2007.

3.  Celaya Lecea MC, Malén Musgo MM. Opioides en el
tratamiento del dolor crénico no oncoldgico. Boletin de
informacién farmacoterapéutica de Navarra 2014;22:1-17.
Disponible en: www.navarra.es/NR/rdonlyres/S6A8FB8B-
FEDF-4C55-B004-C4EE91169C0C/327202/Bit_v22n6.pdf

20_12328 ROTACION DE OPIOIDES,
DE FENTANILO TRANSDERMICO A
TAPENTADOL ORAL

L. Rodriguez Solano, J. de la Cueva Aguilera, J. M.
Cartan Zamora, G. Iturriaga Oliver, F. Neira Reina y
D. Portilla Huerta

Hospital Universitario de Puerto Real. Cddiz

Palabras clave: Rotacion, opioides, dolor, crénico,
tapentadol.

Introduccion: Los distintos opioides varfan en biodispo-
nibilidad, presentan distintas interacciones farmacoldgicas,
metabolismos diferentes, asi como la posibilidad de forma-
cién de metabolitos activos de cada uno de ellos. Ademads,
es bien conocida la gran variabilidad de tolerancia y eficacia
entre individuos, consecuencia de la predisposicién genética
que afecta a ciertas glucoproteinas e intermediarios encar-
gados de su metabolizacién, absorcion y transporte en el
organismo, y por tanto afecta en ultima instancia a su efecto
analgésico por paso de la barrera hematoencefilica.

El citocromo P450 es concretamente el implicado en el
metabolismo del fentanilo y de otros multiples farmacos,
por lo que aquellos opioides que también son metaboliza-
dos por este sistema tienen un elevado riesgo de interac-
cionar con otros farmacos.

El fentanilo en parche transdérmico es una preparacion
de liberacién sostenida indicada para el tratamiento del
dolor crénico y estd contraindicado para el dolor agudo
0 postoperatorio, por no poder ajustar su dosis a corto
plazo, y existe la posibilidad de depresién respiratoria
y deterioro del sistema nervioso central, entre otras. El
parche se debe sustituir cada 72 horas. La dosis se debe
ajustar individualmente hasta que se obtenga un equilibrio
entre eficacia analgésica y tolerabilidad. Si es necesaria
la interrupcidn o sustitucién de este tratamiento por otro
opioide, tiene que realizarse de forma gradual debido a
que las concentraciones de fentanilo disminuyen gradual-
mente tras la retirada del parche, tardando 17 horas como
minimo para disminuir un 50 %, segin indica su ficha
técnica. En general, la interrupcidn de la analgesia con
opioides debe ser gradual, con el fin de prevenir los sin-
tomas de abstinencia.

Existen varias indicaciones que nos sugieren la necesi-
dad de rotacion del opioide empleado por otro, en su dosis
equivalente, como consecuencia de la toxicidad secundaria,
el rapido desarrollo de tolerancia, dolor refractario, situa-
cion clinica del paciente (dificultad para la ingesta, absor-
cién transdérmica pobre, insuficiencia renal o hepdtica
severa), algunas consideraciones practicas (disponibilidad
en la farmacia, coste, cantidad necesaria de opioide, opio-
fobia), el propio deseo del paciente, alergia, etc.
Tapentadol es un analgésico potente con propiedades
opioides agonistas del receptor p y propiedades adicionales
de inhibicién de la recaptacién de la noradrenalina. Por
tanto, ejerce su efecto analgésico directamente sin un meta-
bolito farmacolégicamente activo.
Estd indicado para controlar el dolor crénico intenso en
adultos, que solo se puede tratar adecuadamente con un
analgésico opioide. Al cambiar de opioides a tapentadol y
elegir la dosis de inicio, debe tenerse en consideracién la
naturaleza del medicamento anterior, el modo de adminis-
tracion y la dosis media diaria. Tras el inicio del tratamien-
to, la dosis debe ajustarse individualmente hasta un nivel
que proporcione una analgesia adecuada y minimice las
reacciones adversas.
Entre sus principales contraindicaciones se encuentran
pacientes con hipersensibilidad al tapentadol, pacientes con
depresion respiratoria importante, asma bronquial aguda o
grave o hipercapnia, en pacientes con {leo paralitico y en
pacientes con intoxicacién aguda por alcohol, hipnéticos,
analgésicos que actiian a nivel central o principios activos
psicotrépicos.
Objetivos: Nos proponemos la comparacién en cuanto
a eficacia y tolerabilidad de efectos adversos provocados
por dos tipos de tratamientos para paliar dolor crénico en
el mismo grupo de pacientes. En primer lugar, estudiamos
el control del dolor y los efectos adversos de los pacientes
estando en tratamiento con fentanilo transdérmico, y pos-
teriormente evaluamos los mismos aspectos en el mismo
grupo de pacientes habiendoles sustituido el parche por
tapentadol retard via oral.
Las dosis equivalentes de fentanilo transdérmico a
tapentadol corresponden segtin su ficha técnica: fentanilo
25 mcg/h son 150 mg al dia de tapentadol via oral, el de
50 mcg/h a 300 mg al dia de tapentadol, y por tltimo el de
75 mcg/h a 450mg al dia.
La rotacién de opioides se lleva a cabo de la siguiente
manera:
1. Paciente con parche de 25 mcg/h, se cambia durante los
6 primeros dias por parche de 12,5 mcg, con recambio
del parche al 3¢ dia, mas 75 mg/24 h de tapentadol. Al
7.° dia se retira completamente el parche y se aumenta a
150 mg al dfa de tapentadol oral.

2. Paciente con parche de 50 mcg/h, se cambia durante los
6 primeros dias por parche de 25 mcg, con recambio del
parche al 3¢ dia, mas 150 mg/24 h de tapentadol. Al 7.°
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dia se retira completamente el parche y se aumenta a 300
mg al dia de tapentadol oral.

3. Paciente con parche de 75 mcg/h, se cambia durante los

6 primeros dias por parche de 37,5 mcg, con recambio
del parche al 3 dia, mds 225 mg/24 h de tapentadol. Al
7.° dia se retira completamente el parche y se aumenta a
450 mg al dia de tapentadol oral.

Resultados: Bajo tratamiento con fentanilo transdérmico,
un 90 % de los pacientes refieren estrefiimiento, 40 % somno-
lencia y un 10 % reaccién cutdnea al parche. Con una EVA de
6,8 en reposo.

Tras la rotacién al tapentadol oral, se observa que el 10 %
de los pacientes padecen de estrefiimiento, el 25 % de somno-
lencia y ninguno padece de reaccién cutdnea. La percepcion
del dolor en reposo se refleja con un EVA de 4,7 en reposo.

Conclusiones: Por tanto, podemos concluir que con este
sistema de rotacién de opioides, los pacientes perciben un
mejor control del dolor, y ademds con menor incidencia de
efectos adversos con el tratamiento con Palexia Retard® en
lugar del parche transdérmico de fentanilo.

Es una realidad que aunque el paciente tenga controlado su
dolor estando en tratamiento con opioides, estos le causen tales
efectos adversos que dificulten su manejo, empeorando su cali-
dad de vida y avocando en muchos casos a la interrupcion del
tratamiento a pesar de su eficacia en control del dolor. Sefialar
también que la dosificacién excesiva puede afiadir también a
lo anteriormente comentado la toxicidad por opioides.

En el momento actual, una de las estrategias terapéuticas
mds adecuadas ante la ineficacia o toxicidad de un opioide
es el cambio de este por otro, lo que se ha llamado rotacién
de opioides. La experiencia clinica demuestra que existe una
gran variabilidad intraindividual de respuesta y susceptibilidad
alos efectos secundarios de diferentes opioides, incluso aunque
actuen a través de un mismo receptor.

En conclusién, la rotacién de opioides nos permite en oca-
siones ayudar al paciente, ya no solo en el control del dolor sino
también en el de sus efectos adversos. Son necesarios estudios
que definan mejor las ventajas en cuanto a eficacia y efectos
secundarios de diferentes rotaciones en distintos tipos de dolor.
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20_12568 INFLUENCIA EN LA CALIDAD
DE VIDA DEL USO DE OPIOIDES

DE LIBERACION RAPIDA EN ELL
TRATAMIENTO DEL DOLOR IRRUPTIVO
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Palabras clave: Dolor irruptivo, opioides, fentanilo,
opioides del liberacion rapida, calidad de vida.

Introduccion: El dolor irruptivo es la exacerbacion
del dolor de forma stbita y transitoria, de gran intensidad
(EVA > 7) y de corta duracién, que aparece sobre la base
de un dolor persistente estable cuando este se encuentra
reducido a un nivel tolerable (EVA < 5) mediante el uso
fundamentalmente de opioides mayores.

A continuacién se presentan cuatro casos clinicos y
se analiza estadisticamente la influencia de los opioides
de liberacion rapida en la calidad de vida.

Descripcion del caso: 1. Varon de 65 afios; alérgico a AINE;
TCE; polineuropatia en paciente critico; politraumatismo con
lesion del plexo braquial derecho; diagnéstico: dolor neuropa-
tico postavulsion del plexo braquial; tratamiento: lacosamida
200/12 horas, paroxetina 60/12 horas, tapentadol 200/12 horas,
paracetamol, fentanilo (Breakyl®) 200/24 h de rescate.

2. Varén de 49 anos; intervenido de laminectomia L5-S1
y exéresis de un osteocondroma sacro con posterior recidiva
local; ciclos de radioterapia a dosis maximas; diagndstico:
ciatalgia izquierda en relacién a proceso expansivo sacro
lumbar; tratamiento: tapentadol 150/12 horas, gabapentina
300 (1-0-1), fentanilo (Avaric ® 267).

3. Varén de 45 aiios; VHC; HTA; diagnéstico: SDRC tipo [
en EID; tratamiento: infiltraciones y radiofrecuencia pulsada del
plexo lumbar; gabapentina (600-300-600), oxicodona/naloxona
20/10/12 h, fentanilo intranasal (Instanyl®) 100 pg a demanda.

4. Varén de 70 afios; diagndstico: prostatitis cronica con
episodios de reagudizacion sintomadtica ocasionales; FA; con-
drocalcinosis; tratamiento: oxicodona/naloxona 25,05/10,25 h,
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amitriptilina 25/24 h, pregabilina 25/12 h, venlafaxina y fenta-
nilo (Breakyl®) de rescate.

Resultados: De los cuatro pacientes, la media de edad fue
de 57,25 afios, siendo en esta muestra todos varones. Cada uno
presentaba una patologia base distinta como indicacién del tra-
tamiento. El 50 % refirié mejoria tras el inicio del tratamiento.
Antes del inicio del tratamiento la media de la EVA EQ-5D fue
de 90; en el GHQ12 la media fue de 7,25 y la mediana de 7,00.
Después del inicio del tratamiento farmacoldgico, la media del
EVA- 5Q fue de 65. En el GHQ12 la media fue de 4,00 y la
mediana de 3,00.

Conclusiones: En los pacientes que presentan dolor irrupti-
vo el empleo de opioides de liberacion rapida como tratamiento
de rescate, ayuda al control de las exacerbaciones del dolor,
observandose una mejorfa tanto en el control de estos episodios,
asf como una mejora en su calidad de vida.
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20_12997 IMPLICACION DEL GEN ENOS
EN LA RESPUESTA A LA DISFUNCION
ERECTIL EN PACIENTES CON DOLOR
CRONICO NO ONCOLOGICO
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Palabras clave: Dolor crénico no oncolégico, disfuncién
eréctil, gen eNOS, farmacogenética, endocrinopatia, testoste-
rona.

Introduccion: Se ha observado que los pacientes ho-
mocigotos para el polimorfismo 894 G > T, del gen de
la sintasa de 6xido nitrico endotelial (eNOS), presentan
una peor respuesta al tratamiento con inhibidores de la
fosfosdiesterasa 5 (iPDES5) y una mayor predisposicion
a presentar disfuncién eréctil (DE). Sin embargo, esto
no ha sido estudiado en poblacién con dolor crénico no

oncolégico (DCNO). En el presente estudio se investigo
si los polimorfismos del gen eNOS podrian mediar en
la respuesta al tratamiento androlégico de varones espa-
foles con DCNO, una poblacién con un alto riesgo de
comorbilidades de disfuncion sexual.

Metodologia: El genotipado del gen eNOS se realizd
mediante PCR a tiempo real para las variantes: T-786C,
4VNTR y G894T en 125 pacientes con DE y DCNO.
Para ello se extrajo ADN de muestras de saliva y sondas
especificas para cada polimorfismo. Los resultados fue-
ron analizados estadisticamente mediante el programa R
version 3.2.0.

Resultados: Se observé una mejoria de la DE en el
83 % de los individuos que fueron tratados con iPDES,
siendo esta peor en los individuos homocigotos T- 894T,
con el alelo A- 4VNTR y genotipo 786-TC.

Conclusiones: El gen eNOS puede contribuir a modu-
lar la respuesta en DE a iPDES5 en varones espafioles. Se
requiere un andlisis por haplotipos en una mayor muestra
de sujetos.
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Palabras clave: Opioides, farmacogenética, bupre-
norfina, dependencia, OPRM]1.

Introduccién: El tratamiento prolongado con anal-
gésicos opioides es habitual en pacientes con dolor cré-
nico no oncoldgico (DCNO). Sin embargo, su uso se
asocia con cierta frecuencia a cuadros de dependencia,
requiriendo un abordaje terapéutico individualizado.

Objetivo: Evaluar la efectividad de un plan tera-
péutico individualizado (PTI) para la deshabituacion
de opioides y realizar un andlisis farmacogenético de
polimorfismos en genes clave en la farmacologia de
los opioides.

Metodologia: Se llevé a cabo un estudio observa-
cional, prospectivo, con 88 pacientes diagnosticados
de dependencia iatrogénica a opioides. Se realiza un
PTI de deshabituacién a opioides durante 6 meses,
basado en disminucidén escalonada de dosis, rotacion a
buprenorfina y prevencién de la aparicién de sindrome
de abstinencia a opioides (SAO). A su vez, se realiz6
un estudio genético para el andlisis de variantes de los
genes OPRM1 (rs1799971, A118G) mediante PCR a
tiempo real.

Resultados: Un 64 % de los pacientes respondi6 al PTI,
con una reduccioén significativa de la dosis equivalente de
morfina diaria (DEMD) (167 + 178 vs. 87 + 104 mg/dia,
p = 0,007), sin presentar SAO, y manteniendo niveles
moderados de dolor, alivio, calidad de vida y funciona-
lidad. El porcentaje de pacientes sin medicacién opioide
o buprenorfina en la visita final fue significativamente
mayor respecto a la basal (65 vs. 22 %, p < 0,001). Los
pacientes con genotipo 118-AA OPRM 1 requirieron una
menor dosis de opioides tanto en la visita basal (AA =
120 = 18; AG-GG =2 47 + 58 mg/dia, p = 0,018) como
en la final (AA=73+11; AG=114 +31; GG =308 =
0 mg/dia, p = 0,032).

Conclusiones: El PTI mostr6 efectividad y segu-
ridad en la deshabituacién a opioides, reduciendo la
dosis total de opioides con una buena conversion a
buprenorfina con influencia del alelo G-118 del gen
OPRM1.
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20_13028 BENEFICIOS DE UN SISTEMA DE
NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS
POR PARTE DE LOS PACIENTES CON
DOLOR CRONICO Y TRATAMIENTO
OPIOIDE A LARGO PLAZO
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Palabras clave: Sistema de registro de eventos adver-
sos, tratamiento opioide largo plazo, reaccién adversa
medicamentosa.

Introduccion: La seguridad de los tratamientos con farma-
cos opioides a largo plazo ha sido poco estudiada en el mundo
real de pacientes con dolor crénico no oncolégico (DCNO).

Objetivo: Analizar si la participacion de los pacientes
en un sistema de farmacovigilancia que recoge eventos
adversos (EA) y sospechas de reacciones adversas a medi-
camentos (RAM) podria mejorar su salud.

Metodologia: Durante 24 meses se llevé a cabo un sis-
tema para la recogida de EA referidas por los pacientes y de
sospechas de RAM notificadas desde la Unidad del Dolor.
Los datos fueron recogidos de la informacién clinica de los
pacientes (EVA dolor y alivio, calidad de vida, EA, utiliza-
cion de recursos sanitarios) y del sistema de prescripcion
informatizada (tratamiento farmacoldgico opioide, dosis
media equivalente de morfina diaria prescrita [DDEM],
sospechas de RAM). Se compararon los resultados de los
pacientes sin sospecha de RAM (controles) y con sospechas
de RAM (casos, seguimientos de los casos) entre ellos y con
los datos del Sistema Espaiiol de Farmacovigilancia.

Resultados: Un total de 753 pacientes fueron recluta-
dos en 897 visitas. Los casos presentaron una intensidad
del dolor significativamente mas elevada que los controles
(EVA 67 £ 26 vs. 59 £ 30 mm, p < 0,05), asi como nimero
de EA (8 £ 6 vs. 5 + 3 EA/paciente, p < 0,01), polifarmacia
relacionada con dolor (65 vs. 34 %, p <0,01), DDEM (139
+ 130 vs. 106 += 99 mg/dia, p < 0,01). Ademads, los casos
presentan significativamente mas cambios de tratamiento
farmacoldgico, visitas a urgencias e ingresos. Se notifi-
caron un total de 168 sospechas de RAM, la mayor parte
relacionadas con el sistema nervioso y psiquiatrico.

Conclusiones: Este sistema de recogida de datos pro-
porciona una informacién importante para conseguir
un mejor control de la terapia farmacolégica opioide en
pacientes con DCNO, mejorando la salud de estos pacien-
tes y reduciendo costes al Sistema Sanitario.
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20_13032 SOSPECHAS DE REACCIONES
ADVERSAS RELACIONADAS

CON PROBLEMAS DE SUENO

EN DOLOR CRONICO: ANALISIS

DE LAS NOTIFICACIONES DURANTE

2 ANOS
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Palabras clave: Reacciones adversas medicamentosas,
sueflo, dolor crénico no oncolégico, gen OPRM 1.

Introduccion: Los problemas relacionados con el sue-
no (PRS) son frecuentes en pacientes con dolor crénico
no oncolégico (DCNO) y pueden estar, ademds, relacio-
nados con su medicacion analgésica y su mecanismo de
accion, a través del receptor p-opioide codificado por el
gen OPRM 1. Nuestro objetivo es analizar los PRS en esta
poblacién estudiando marcadores genéticos.

Métodos: Estudio retrospectivo de 2 afios de duracién
de las sospechas de reacciones adversas a medicamentos
(RAM) relacionadas con el suefio (clasificacion MedDRA)
en la Unidad del Dolor (UDO) del Area de Salud de Ali-
cante-Hospital General.

Resultados: De las 168 sospechas de RAM de 150
pacientes, se encontré un 16 % pacientes con PRS (60 %
mujeres, 70 + 13 afios, EVA intensidad 7 + 3 cm, EVA ali-
vio 3 + 3,5 cm, EVA calidad de vida 40 + 22 mm). Se obser-
v6 una tendencia a un mayor nimero de PRS en pacientes
con el alelo 118-A, aunque estas diferencias no fueron sig-
nificativas (p = 0,064). Todas fueron de intensidad leve, en
el 93 % requirid retirada de la medicacién o disminucién
de dosis, recuperdndose en su totalidad. La mayor parte
de ellas aparecieron en medicamentos de reciente comer-
cializacion.

Conclusiones: La presencia de PRS, pese a ser baja en
relacion al total de sospechas de RAM relacionadas con el
tratamiento analgésico del dolor crénico, son facilmente

detectables y tratables a través del sistema de notificacién
implantado actualmente en la UDO.
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20_13265 RESULTADOS DEL
TRATAMIENTO CON OXICODONA/
NALOXONA EN PACIENTE = 75 ANOS
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PROCESOS DEGENERATIVOS DISCALES
Y FACETARIOS EN FUNCION DE LA
ESPECIALIDAD A LA QUE ACUDEN
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Palabras clave: Oxicodona/naloxona, dolor lumbar,
degeneracion facetaria, degeneracion discal, calidad de
vida.

Introduccién: Los procesos degenerativos discales y
facetarios (DLC-PD) forman parte del proceso de enveje-
cimiento de la columna. La aparicién de sintomas doloro-
sos afecta a la funcionalidad y a la calidad de vida (CdV).
Estudios observacionales han mostrado que oxicodona/
naloxona (OXN) aporta beneficios para el paciente ancia-
no con dolor crénico (1,2) en la funcionalidad y la CdV.

Objetivo: Determinar la evolucién del dolor, funcio-
nalidad y CdV en pacientes = 75 afios con dolor lumbar
cronico asociado a DLC-PD tras 3 meses en tratamiento
con OXN, atendidos en su primera visita por especialistas
en Traumatologia, Unidad de Dolor (UD), Reumatologia,
Rehabilitacion y Geriatria.

Material y métodos: Subanilisis de un estudio observa-
cional multicéntrico de 6.436 pacientes con un seguimiento
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de tres meses. 537 pacientes = 75 afios presentaban dolor
lumbar moderado-intenso (ENV = 4) debido a DLC-PC,
tratados durante 3 meses con OXN segtn criterio del inves-
tigador en distintas especialidades. Se evaltan los pacien-
tes de Traumatologia, UD, Reumatologia, Rehabilitacién
y Geriatria.

Cuestionarios: dolor (BPI), funcionalidad de columna
(Oswestry) y CdV (EuroQoL-5D).

Resultados: Pacientes: 161 en Traumatologia, 90 en
UD, 85 en Reumatologia, 54 en Rehabilitacién y 40 en
Geriatria. Mujeres: 74,3 %, edad 79 (75-95) aiios. Dolor
con componente neuropdtico 46,6 %. El 24 % tuvieron un
tiempo medio de evolucién del dolor < 1 afio. Los pacientes
atendidos por Geriatria vs. UD tuvieron menor dolor con
componente neuropdtico (35 vs. 51,1 %) y fueron atendidos
antes de un afio (42,5 vs. 14,4 %).

Evolucion: el dolor (ENV 1), la discapacidad lumbar
y la CdV disminuyeron significativamente (p < 0,001) en
todas las especialidades.

Mejora del dolor medio y funcionalidad del 44,7 y
40,6 % en Traumatologia, 40 y 32,3 % en UD, 47,7 y
46,8 % en Reumatologia, 38,5 y 37 % en Rehabilitacién y
66,2 y 57 % en Geriatria, respectivamente.

Mejora sustancial del dolor (= 50 %) del 49,1 % en
Traumatologia, 41,1 % en UD, 54,1 % en Reumatologia,
42,6 % en Rehabilitacion y 90 % en Geriatria.

El estudio no recogié aspectos de seguridad, siendo
una limitacién del estudio. Debemos tener en cuenta la
posible aparicién de efectos adversos comunes a todos
los opioides.

El mayor porcentaje de pacientes con mejora sustancial
del dolor (= 50 %) y con mayor % de mejora en la funcio-
nalidad fue para los atendidos por geriatras (90 % y 57 %,
respectivamente).

Conclusiones: Los pacientes = 75 afios con dolor lum-
bar crénico asociado a DLC-PD tratados con OXN en los
distintos servicios estudiados, presentan mejorias signifi-
cativas en el alivio del dolor, el grado de discapacidad y
la CdV. Los pacientes tratados por los geriatras mejoraron
proporcionalmente més que el resto, teniendo en cuen-
ta que fueron atendidos mds tempranamente de su dolor
lumbar.

Bibliografia:

1. Guerriero F, Roberto A, Greco MT, Sgarlata C, Rollone
M, Corli O. Long-term efficacy and safety of oxycodo-
ne-naloxone prolonged release in geriatric patients with
moderate-to-severe chronic noncancer pain: a 52-week
open-label extension phase study. Drug Des Devel Ther
2016;10:1515-23. DOI: 10.2147/DDDT.S106025.

2. Lazzari M, Marcassa C, Natoli S, Carpenedo R, Caldaru-
lo C, Silvi MB, et al. Switching to low-dose oral prolon-
ged-release oxycodone/naloxone from WHO-Step I drugs
in elderly patients with chronic pain at high risk of early
opioid discontinuation. Clin Interv Aging 2016;11:641-9.
DOI: 10.2147/CIA.S105821.
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FARMACOLOGICO (OXICODONA/
NALOXONA)
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Palabras clave: Oxicodona/naloxona, dolor artrésico,
discapacidad, calidad de vida, técnicas intervencionistas.

Introduccién: La enfermedad crénica méas habitual,
asf como la primera causa de dolor crénico y discapaci-
dad entre los ancianos, es la artrosis. En esta poblacién la
prevalencia de artrosis sintomdtica se encuentra entre un
50-80 %. En la tltima década las técnicas intervencionistas
han adquirido mayor protagonismo en casos como la lum-
balgia por artrosis de las articulaciones vertebrales (1,2).

Objetivos: Determinar la evoluciéon del dolor, discapa-
cidad y calidad de vida (CdV) tras 3 meses en tratamiento
con oxicodona/naloxona (OXN) y técnicas intervencionis-
tas (bloqueos/infiltraciones) en pacientes = 75 afios con
artrosis dolorosa moderada-intensa en cualquier articula-
cion, atendidos por primera vez.

Material y métodos: Subanilisis de estudio observacio-
nal, multicéntrico, de 6.000 pacientes con artrosis dolorosa.
Se analizaron 265 pacientes = 75 afios en su 1? consulta por
dolor artrésico (EVA | = 4), tratados durante 3 meses con
OXN y utilizando técnicas intervencionistas segun criterio
del investigador.

Cuestionarios: Dolor (BPI), funcionalidad (Oswes-
try: columna, Lequesne: cadera y rodilla, Quick-DASH:
miembro superior, (articulacién mas afectada a criterio del
paciente) y CdV (termémetro EuroQoL-5D).

Resultados: Mujeres 72,5 %, edad 78 (75-94) afios.
Artrosis primaria 95,5 %. Evolucién = 5 afios 60 %. Dolor
con componente neuropdtico 77 %. Articulaciones con
dolor artrésico mas afectadas: lumbosacra 43,8 %, rodilla
35,8 %, cadera 8,7 % y hombro 7,9 %.

Reduccion del 46,8 % en intensidad del dolor (ENV_ ):
6,8 basal vs. 3,6 mes 3 (p < 0,001). E1 72,5 % y 47,7 % de
los pacientes, obtuvieron un alivio = 30 % y = 50 %, respec-
tivamente, y el 18,2 % obtuvo un alivio = 70 %.

Los pacientes con artrosis de columna més afecta-
da pasaron de una discapacidad media funcional basal
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(DMFB) severa del 56,2 % a una moderada del 36,4 %
(p < 0,001); en aquellos con la limitacién de rodilla mas
afectada descendié la DMFB un 30,2 % y los de cadera
un 29,7 % (p < 0,001). Los pacientes con la artrosis mas
afectada en extremidades superiores mostraron una mejoria
de la DMFB del 46 % (p < 0,001).

Mejora de la CdV del 48,6 % (basal vs. Mes 3; p <
0,001).

El 70,5 % de los pacientes cumplieron sus expectativas
respecto al control de su dolor, mucho més o algo mds de
lo que esperaban.

Una limitacién del presente estudio es el no recoger
aspectos de seguridad al tratarse de un estudio observacio-
nal. Es necesario tener en cuenta la posible aparicién de
efectos adversos comunes a todos los opioides.

Conclusiones: El tratamiento con oxicodona/naloxona
junto con técnicas intervencionistas en pacientes = 75 afios
con artrosis dolorosa, obtienen mejorias significativas en el
control del dolor, en el grado de discapacidad y en la CdV
en cualquiera de las articulaciones estudiadas.

Bibliografia

1. Brooks AK, Udoji MA. Interventional Techniques for Mana-
gement of Pain in Older Adults. Geriatr Med Clin Geriatr
Med 2016;32(4):773-85. DOI: 10.1016/j.cger.2016.06.003.

2. De Andrés J, Acuiia JP, Olivares A. Dolor en el paciente de
la tercera edad. Rev Med Clin Condes 2014;25(4):674-86.

20_13354 USO DE METADONA PARA
DESHABITUACION DE OPIACEOS EN EL
TRATAMIENTO DEL DOLOR CRONICO

B. M. Aguilera Alcaraz, T. Hurtado Garcia, J. F. Mulero
Cervantes, C. Membrilla Moreno, M. E. Fagni, M. A.
Astrain Aguado, M. Lopez Segura y W. Marin Honores

Hospital General Universitario Santa Lucia. Cartegena, Murcia
Palabras clave: Metadona, dolor crénico, opioides.

Introduccion: La metadona es un derivado sintético del
opio que presenta menos riesgos toéxicos que otros narco-
ticos, como morfina o fentanilo. Su accién analgésica se
produce en diferentes dreas del sistema nervioso central,
alterando la percepcion del dolor, asi como la respuesta
emocional del mismo. Se utiliza tanto como terapia de
mantenimiento como para la deshabituacion a opidceos.

Caso clinico: Mujer de 62 afios sin alergias medica-
mentosas conocidas, hipertensa, distimia en tratamiento
por Psiquiatria y lumbalgia crénica diagnosticada de enfer-
medad de Forestier-Rotes-Querol con acufiamientos ver-
tebrales L2-L.3-L4, espondilolistesis degenerativa L4-L5
intervenida quirdrgicamente en dos ocasiones.

La paciente es seguida tanto por Reumatologia como por
la Unidad de Dolor Crénico desde hace 12 afios a conse-
cuencia de su patologia osteoartrésica actualmente en trata-
miento con fentanilo transdérmico y rescates con fentanilo
de accién rapida, alcanzando dosis de 150 mcg/h del primero
y 200 mcg sublingual 5-8 veces al dia el segundo. Debido al
descontrol de su medicacién opidcea se decide ingreso para
deshabituacién con metadona inicidndose a dosis de 30 mg
al dia repartidos en 3 dosis. Tras manifestar, a los 6 dias del
inicio de esta pauta dolor, ansiedad y demanda por volver
tratamiento anterior con fentanilo se aumenta a 40 mg/dia
consiguiéndose control del dolor en un plazo de 15 dfas.

Durante todo el proceso se realizan controles electro-
cardiogréficos periddicos para control de intervalo QT sin
incidencias en los registros.

Discusién: La absorcién oral de metadona es buena,
con una biodisponibilidad elevada y una unién a proteinas
del 60-90 %. Tras una amplia distribucién por los tejidos,
se acumula en ellos y estos actian como reservorio con
posterior liberacién de metadona lentamente. La excrecién
es principalmente renal.

La metadona se debe utilizar con precaucion en pacien-
tes ancianos, con insuficiencia hepdtica o renal, hipotiroi-
dismo y en hipotensos.

Puede alterar los valores plasméticos de prolactina, tiro-
xina, globulina fijadora de tiroxina y triyodotironina.

Durante el tratamiento con metadona se han notificado
casos de prolongacion del intervalo QT y arritmias tipo
Torsade de Pointes, especialmente con dosis altas (> 200
mg/dia). Debido a ello, deberd administrarse con precau-
cion a pacientes con riesgo de prolongacion del intervalo
QT y se aconseja realizar una monitorizacion inicial.

Discusion: La metadona puede emplearse de forma efi-
caz en el tratamiento de deshabituacién a opioides.

Debe administrarse con precaucién a pacientes con
riesgo de prolongacion de QT y se aconseja realizar una
monitorizacion inicial a todos los pacientes.
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20_13438 TRATAMIENTO CON OPIOIDES
E HIPOGONADISMO: PERFIL DEL
TAPENTADOL
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Gonzalez, G. Petinal y R. Lopez
Complexo Hospitalario Universitario de Ourense
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Palabras clave: Hipogonadismo, opioides, tapentadol,
testosterona.

Introduccién: El uso crénico de la mayoria de los ago-
nistas mu potentes se asocia a hipogonadismo hipogona-
drotrépico, pérdida de libido y fatiga. Con el paso del tiem-
po el hipogonadismo puede producir osteopenia y pérdida
de masa muscular.

El objetivo de este estudio fue evaluar la posible rela-
cién entre los opioides mds utilizados en nuestra prictica
clinica habitual y el hipogonadismo.

Material y método: Se realiz6 un estudio prospectivo y
aleatorizado en un grupo de pacientes de edades compren-
didas entre 30 y 70 afios, a tratamiento con opioides mayo-
res (fentanilo transdérmico, TTS), oxicodona + naloxona,
buprenorfina transdérmica o tapentadol) durante dos meses.
Basdndonos en los siguientes criterios de inclusion, selec-
cionamos a 25 de cada grupo: IMC (kg/m?) < 30; ausen-
cia de problemas prostaticos, diabetes, tratamiento con
glucocorticoides, depresion u otras causas justificadas de
hipogonadismo; aceptacién por parte del paciente y fir-
ma del consentimiento informado. Los pacientes fueron
evaluados a los 3-6-12 meses de inicio del tratamiento.
Las variables estudiadas fueron: testosterona libre y total,
LH, FSH y estradiol séricos; dosis total de opioide; otros
sintomas: amenorrea, oligomenorrea, sofocos, disminucién
libido, etc. En las pacientes femeninas se diferenci6 entre
premenopdusicas y postmenopdusicas. Se consideré hipo-
gonadismo un nivel de testosterona menor de 10,4 nmol/l
(300 ng/dl) y LH, FSH y estradiol < 2/<1,5 IU/I/ < 37 pmol/,
respectivamente. El estudio estadistico se realiz6 mediante
el programa SPSS 15.0. Se utilizé la t-Student para la com-
paracién de medias y se considerd significativo una p < 0,05.

Resultados: En los cuatro grupos de opioides no hubo
diferencias significativas en cuanto a edad media, sexo
e indice de masa corporal (21,3-28,7 kg/m?). Las dosis
media de opioide a los 6-12 meses fue: fentanilo TTS (76
+23/100 £ 12 mcg), oxicodona + naloxona (110 + 22/123
+ 43 mg), buprenorfina TTS (72 + 28 mcg) y tapentadol
(348 = 109 mg). Alos 6 y 12 meses un 50 % los varones
del grupo fentanilo y un 40 % oxicodona + naloxona pre-
sentaron cifras de testosterona < 8 nmol/l (< 200 pmol/I)
frente a un 10 % en el grupo buprenorfina TTS y <5 %
en el grupo tapentadol (p < 0,01). Respecto a las mujeres,
cerca del 40 % del grupo fentanilo TTS y del 30 % del
grupo oxicodona + naloxona presentaron niveles de LH
< 0,5 IU/1, FSH < 3 IU/1 y estradiol < 40 pmol/l frente al
5 % del grupo buprenorfina TTS (p < 0,05). El descenso
de LH y FSH en las mujeres postmenopausicas fue mas del
doble respecto a las premenopdusicas. En el grupo tapen-
tadol los niveles se mantuvieron dentro de la normalidad.
Los sintomas de hipogonadismo mds frecuentes fueron la
pérdida de libido en los hombres y los sofocos y pérdida
de libido en las mujeres.

Discusion y conclusiones: El mecanismo primario
por el cual los opioides pueden inducir una deficiencia
de hormonas sexuales es la supresion del eje hipotdlamo-
hipéfisis-génada. El hipogonadismo ha sido descrito con
agonistas mu potentes como fentanilo, morfina y metadona,
la buprenorfina sin embargo por ser agonista parcial del
receptor mu tiene un perfil mas favorable. Tapentadol ago-
nista mu, presenta una afinidad 50 % menor que la morfina
sobre dicho receptor, este hecho podria justificar el mejor
perfil de este opioide respecto al hipogonadismo demos-
trado en este estudio. El hipogonadismo se inicié después
del tercer mes de tratamiento, por lo que el tiempo de trata-
miento, ademads de las dosis de opioide influyeron de forma
significativa.
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20_13492 EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD
DE NUEVOS ANALGESICOS OPIOIDES
PARA EL DOLOR CRONICO EN PACIENTES
NO ONCOLOGICOS Y MARCADORES
PREDICTIVOS GENETICOS

J. Barrachinal, S. Lépez!, V. Lopez!, R. Sellers, B. Pla-
nelles?, J. Muriel?, E. Cutillas?, D. Morales!, C. Marga-
rit>3 y A. M. Peiré*?

'Universidad Miguel Herndndez de Elche. Alicante. *Hos-
pital General de Alicante. *Fundacion para el Fomento de
la Investigacion Sanitaria y Biomédica de la Comunidad
Valenciana. Alicante

Palabras clave: Dolor crénico no oncoldgico, tapenta-
dol, OPRM1, COMT, seguridad, eventos adversos.

Introduccién: El tapentadol es uno de los fairmacos
opioides mas prescritos a la hora de tratar el dolor debido
a sus innovadores mecanismos de accién que confieren un
perfil de seguridad mas 6ptimo.

Objetivo: Analizar la seguridad y efectividad de estos
analgésicos opioides con respecto a una muestra control en
pacientes con dolor crénico no oncolégico (DCNO) de la
Unidad del Dolor (UDO) incluyendo marcadores genéti-
cos. Se pretende evaluar si la presencia polimorfismos en
los genes OPRM1 y COMT son responsables de que parte
de la poblacién presente una respuesta analgésica diferente.

Metodologia: Se trata de un estudio observacional que
incluy6 a 200 pacientes con DCNO tratados durante 2
meses como minimo con tapentadol a dosis estables. Los
datos obtenidos fueron comparados con una cohorte de
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1.339 registros de pacientes tratados de forma regular en la
UDO (grupo control). Se evalué: la intensidad del dolor y
el alivio (EVA, Escala Visual Analdgica), la calidad de vida
(EVA, EuroQol), la presencia de eventos adversos (EA)
referidos por los pacientes, el uso de medicamentos adi-
cionales y la presencia de variantes genéticas en los genes
OPRM1 (rs1799971) y COMT (rs4680) mediante RT-PCR.

Resultados: Se observé una mejoria significativa en la
intensidad del dolor en el grupo tapentadol frente al control
(p < 0,001) con dosis equivalentes de morfina significa-
tivamente menores (60 vs. 120 mg/dia, respectivamente,
p <0,001). El grupo tapentadol presenté mas edema como
EA frente al grupo control. Se observé una significativa
del genotipo AG para OPRM1 (A118G) en la presencia de
somnolencia diurna (p < 0,001) frente al resto de genotipos.

Conclusiones: El tapentadol logré una mayor efecti-
vidad en la reduccién del dolor con un perfil de seguridad
que podria estar influenciado por la presencia de variantes
en el gen OPRM1.
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20_13513 ALUCINACIONES COMO
COMPLICACION DEL USO DE
BUPRENORFINA EN PACIENTE CON
DOLORY ENFERMEDAD DE PARKINSON

F. J. Pacheco Calvente, G. Cano Navarro, C. Rodriguez
Rodriguez, L. Cabello Gomez, T. Escobar Fernandez
UGC Roquetas Sur. Hospital de Poniente. El Ejido, Almeria

Palabras clave: Efectos adversos, combinacién, opioi-
des, antiparkinsonianos.

Caso clinico: Presentamos un caso de paciente mujer
76 anos con diagndstico de enfermedad de Parkinson en
estadio 3 con complicaciones motoras. La paciente presen-

ta cuadro clinico de lumbocidtica de 6 meses de evolucién
con diagnéstico por RMN de hernia disco L2-L3 y L5-S1
con compresion nerviosa. Como tratamiento de base pre-
senta (levodopa/carbidopa/entacapona) y pramipexol).

Ante la dificultad de control del dolor desde la unidad
de rehabilitacion se le remite a la Unidad del Dolor donde
se intentan técnicas intervencionistas que no se pudieron
realizar por dificultad técnica. La paciente presenta dolor
intenso EVN 7-8 con componente neuropatico y dificultad
para deambular por su proceso de parkinson. Se decide
tratamiento con buprenorfina en parches a dosis de 37 pg.
Tras tres semanas con el tratamiento la paciente comienza
a desarrollar alucinaciones visuales en forma de animales
por la casa. Tras sospecha diagndstica por su médico de
familia de psicosis inducida por formacos se decide retirada
gradual de buprenorfina y tratamiento con AINE. Tras dos
meses las alucinaciones desaparecen totalmente, aunque el
control del dolor no ha sido efectivo.

Conclusion: En la enfermedad de Parkinson esta des-
crita, dentro de sus complicaciones no motoras, la psicosis
inducida por farmacos. Se trata de una complicacién no
habitual y muy incapacitante que debe tenerse en cuenta
ante el inicio de prescripcién de farmacos nuevos.
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20_13521 PAPEL DE LA KETAMINA EN EL
DOLOR CRONICO Y LA DESHABITUACION
A OPIOIDES

C. Membrilla Moreno, G. Tapia Fuertes, J. F. Mulero
Cervantes, B. Aguilera Alcaraz, M. Lépez Segura y M.
A. Astrain Aguado

Hospital General Universitario Santa Lucia. Cartagena,
Murcia

Palabras clave: Ketamina, deshabituacion, dolor, meta-
dona, tratamiento.

Introduccién: Se describird a continuacién un caso en
el que se aplicé terapia intrahospitalaria con ketamina intra-
venosa y rotaciéon de metadona a ketamina via oral como
tratamiento domiciliario, para deshabituacién a opioides en
paciente con dolor crénico generalizado mal controlado.

Caso clinico: Var6n de 48 afios sin alergias conocidas,
fumador de 10 cigarrillos dia desde hace 20 afios. Antiguo
habito endlico y ex-consumidor de cannabis. Trabajaba en
la construccion (con exposicion al amianto), ahora jubilado
por patologia crénica de columna vertebral. Traumatismo
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craneal por accidente en 2004. Valorado por Reumatologia
en 2008, siendo diagnosticado de Enfermedad de Scheuer-
man (discopatia degenerativa progresiva) en D6, D7, DS,
D9 y D10. En D6-D7, hernia extruida que provoca este-
nosis grave del canal y compresién medular. En D7-DS8,
pequeiia hernia posterior e izquierda, con moderada este-
nosis del canal sin compresién mielorradicular. Minima
protrusion discal difusa en C6-C7. Hernias discales L4-L5
y L5-S1, sin estenosis significativa. En seguimiento y trata-
miento por parte de la Unidad del Dolor (infiltracién epidu-
ral lumbar en 2009 y multiples tratamientos con derivados
opioides). Valorado por Neurologia y Neurocirugia por
ultima vez en febrero de 2013, desestimandose en todas
las ocasiones intervencion quirudrgica por datos de dener-
vacién crénica no recuperable a nivel lumbo-sacro y por
ausencia de afectacion de vias largas, no considerando la
lesion dorsal causa principal de la sintomatologia. Sindro-
me del tinel carpiano bilateral de grado leve (EMG en
2009), con datos de neuroapraxia y afectacion sensitiva.
En 2013 se diagnosticé también de una desmielizinizacién
protuberancial con hipoperfusion crénica. Vejiga neuro-
gena versus asinergia vesico-esfinteriana, por lo que es
portador de sondaje supraptbico. Diverticulosis col6nica
y estrefiimiento crénico. Trastorno de ansiedad-depresion
severo, posiblemente reactivo a su patologia crénica, por
lo que ha sido tratado con antidepresivos, benzodiacepinas
y neurolépticos.

Vida basal: muy limitada por debilidad de miembros
inferiores y dolores crénicos (columna dorso-lumbar,
hombro izquierdo, térax e hipogastrio), precisando silla
de ruedas para desplazarse y portador de sonda vesical per-
manente. No presenta deterioro cognitivo.

Tratamiento crénico: metadona 30 mg c¢/12 h, trama-
dol 50 mg, nolotil 575 mg, paracetamol 1 g, omeprazol 20
mg, lyrica 150 mg, duphalac, micralax (y si presenta dolor/
espasmos vesicales, aflade buscapina), crestor 10 mg, rivotril
0,5 mg, tryptizol 25 mg, deprax 100 mg, dobupal retard
150 mg, lormetazepam 2 mg, diazepam 5 mg.

El paciente ingresa a cargo de Medicina Interna por
algias generalizadas mal controladas con el tratamiento
analgésico que llevaba pautado. Su evolucién en planta fue
térpida durante las primeras semanas, precisando multiples
dosis de rescate con opidceos pese a mantener tratamiento
con metadona, motivo por el cual se realizé interconsulta
a la Unidad de Dolor Croénico.

Tras realizar una valoracién integral del paciente se
decide iniciar tratamiento intravenoso consistente en sesio-
nes diarias en Reanimacién durante dos ciclos de 5 dias
consecutivos: premedicacién con midazolam 2 mg i.v. +
perfusién i.v. a 25 ml/h de SSF 100 ml + ketamina 60 mg
(aumentando a 90 y 120 mg en dias sucesivos) + lidocaina
200 mg + midazolam 2 mg.

A continuacion, se plantea el cambio de via de adminis-
tracién de la ketamina, en este caso oral, lo que conlleva un

compromiso por parte del paciente de reducir de manera
progresiva las dosis de metadona hasta su abandono. Se
inici6 entonces, durante los primeros dias en régimen de
ingreso hospitalario, tratamiento oral con ketamina 1 %
(sol 10 mg/ml) 4 cc cada 6 horas exactas.

El paciente finalmente fue dado de alta, con buena adhe-
rencia al nuevo tratamiento y mejoria de la sintomatologia
que le llevé al ingreso. Queda pendiente de seguimiento de
su evolucidn en consultas.

Discusion: La ketamina es un farmaco anestésico cla-
sico con una creciente indicaciéon como analgésico para el
tratamiento del dolor agudo y crénico por su efecto anta-
gbnico competitivo de los receptores excitadores N-metil-
D-aspartato (NMDA). Pese a que se conoce ampliamente
desde el punto de vista farmacoldgico, en la practica cli-
nica ofrece resultados muy dispares, debido en parte a la
heterogeneidad de las indicaciones, vias de administracion,
posologias y combinaciones con otros analgésicos de pri-
mera linea.

La mayoria de los estudios revisados que valoran la
efectividad y tolerabilidad de ketamina por via oral en
dolor neuropdtico crénico, destacan la eficacia analgésica
de la ketamina en esa situacién, con un perfil aceptable
de efectos secundarios a largo plazo. En algunos casos,
no solo permitié reducir la dosis de otros medicamentos
analgésicos, sino que pudo disminuirse ademds la dosis de
ketamina en los dltimos meses de tratamiento.

Los receptores NMDA intervienen en la percepcion
sensorial, propiocepcidn, conciencia y nivel cognitivo,
por lo que no es sorprendente que la ketamina ocasione
multitud de efectos indeseables psicomiméticos, siendo
esta una de sus mayores desventajas. Los pacientes mas
ansiosos y aprensivos tienen tendencia a experimentar
mds frecuentemente estos efectos. Para conseguir una
reduccién de los mismos es preciso proporcionar una
atmosfera tranquila y administrar benzodiacepinas pre-
viamente.

Conclusiones: La ketamina seguird siendo considerada
un farmaco analgésico de tercera linea de tratamiento, en
base a un débil nivel de evidencia, para pacientes en los
que ha fallado la farmacoterapia analgésica convencional.
Se trata de un farmaco neuromodulador, con un mecanis-
mo de accién multiple, que aporta notables beneficios en
casos de dolor intratable, en particular de tipo neuropético
y que, a dosis subanestésicas, puede ser administrado por
via oral, intranasal o transdérmica, con un elevado perfil
de seguridad y escasos efectos adversos.
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20_13524 MANEJO DE LA
NEUROTOXICIDAD INDUCIDA POR
OPIOIDES. A PROPOSITO DE UN CASO

F. A. Ruiz Simén, L. Lozano Chill6n, E. Saez Rodriguez,
N. Garcia Martinez, M. J. Vicente Garcia, L. Benavente
Gajate, R. Gutiérrez Martinez y J. Dominguez Carrasco
Complejo Asistencial de Zamora

Palabras clave: Opioide, neurotoxicidad, hiperalgesia.

Objetivos: Revision de sintomatologia producida por la
neurotoxicidad inducida por opioides (NIO) y repaso del
manejo de su tratamiento.

Caso clinico: Varén de 63 afios con neoplasia pulmonar
con metastasis en glandula suprarrenal izquierda, peripan-
credticas, periesplénicas, en hilio esplénico, tronco celiaco
y preadrticos.

En primera atencion refiere dolor mixto epigdstrico irra-
diado a costado izquierdo, principalmente nocturno que le
impide el descanso. Valorado con 10/10 en escala EVA,
tratado con fentanilo 75 microgramos y metamizol 575
mg. Sintomatologfa asociada presenta anorexia, astenia,
estrefiimiento y nduseas. No refiere alucinaciones pero si
diaforesis profusa. Con insomnio de conciliacién y man-
tenimiento asociado al dolor. En la exploracién fisica solo
destaca disminucién generalizada del murmullo vesicular.

Con la sospecha de NIO se realiza rotacién de opioides
cambiando fentanilo a oxicodona-naloxona y como res-
cate fentanilo sublingual 133 microgramos, manteniendo
metamizol.

Se reevalda tres dias después. Refiere disminucion del
dolor, EVA 6/10, de similares caracteristicas, que en ocasio-
nes puede llegar a la intensidad 10/10 precisando 3 rescates
diarios. Continta con estrefiimiento. Ajustamos tratamien-
to: oxicodona/naloxona y zolpidem.

Acudi6 al Servicio de Urgencias por mal control del
dolor donde incrementaron dosis de mérfico y afiadieron
levofloxacino por infeccién respiratoria.

Cuatro dfas después, ante la persistencia de dolor se
decide utilizar la via subcutianea poniéndole un infusor de
24 h con 60 mg de cloruro mérfico y 5 mg de midazo-
lam. Al dia siguiente refiere importante mejoria con EVA
0/10 y 6ptimo descanso nocturno. Se deja infusor 7 dias
y se reevalua, refiriendo control del dolor y presencia de
mioclonias ocasionales por lo que se decide bajar el infu-
sor a 50 mg de cloruro mérfico diarios + 5 de midazolam
conbuena respuesta.

Discusion: La neurotoxicidad inducida por opioides se
caracteriza por presentar sudoracion profusa, hiperalgesia,
alucinaciones y mioclonias entre otros. Es importante rea-
lizar diagnéstico diferencial con el delirium, descartando
otras posibles causas del cuadro. En la rotacién de opioides
se inicia con dosis inferior del opioide elegido con medica-

cién de rescate para posteriormente ir ajustando dosis. La
via subcutdnea es de mucha utilidad para mantenimiento
niveles analgésicos adecuados.

Conclusiones: El dolor es uno de los sintomas mas
frecuentemente consultados, por ello es fundamental para
mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Debido a que el tratamiento del dolor oncoldgico se basa
fundamentalmente en el uso de opioides debemos identifi-
car los posibles efectos secundarios de los mismos, siendo
la NIO uno de los mas frecuentes.

A pesar de la frecuencia de la NIO contintia siendo infra-
diagnosticado.
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21_11439 EL DOLOR COMO PROBLEMA
SOCIOLOGICO

R. Serrano del Rosal, L. Biedma Velazquez y M. 1. Gar-
cia Rodriguez

Instituto de Estudios Sociales Avanzados (IESA-CSIC).
Cordoba

Palabras clave: Dolor, percepcion social, dimensiones
dolor, encuesta.

Introduccién: La International Asociation for the Study
of Pain (IASP) define el dolor como “una experiencia sensi-
tiva y emocional desagradable asociada a lesion tisular real o
potencial o descrita en términos de dicha lesion”. Esta defini-
cion viene a mostrar que el dolor es un concepto construido
socialmente en el que, ademds del evidente hecho bioldgico,
intervienen aspectos psicoldgicos, emocionales, sociales y
culturales. El dolor, ademads, ha sido interpretado de forma
diferente a lo largo de la historia, asi como han cambiado las
formas de conceptualizarlo y de abordarlo.

No obstante, la perspectiva social ha sido bastante des-
cuidada, encontrando muy pocas referencias a la influencia
de los factores sociales y culturales en la forma en que las
personas viven el dolor.

Objetivos: Por todo lo anterior, nuestro objetivo es
conocer cémo influyen los elementos estructurales (nivel
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educativo, tipo de trabajo, género, etc.) sobre los diferentes
tipos de dolor que la persona experimenta, analizando la
vivencia del dolor, los diferentes significados sociales del
mismo, y su sentido y legitimidad segin su naturaleza. Es
decir, abordar la aproximacién social a la experiencia de
dolor, su construccién social y su percepcién en la pobla-
cion.

Material y método: Se realizé un estudio basado en
encuesta a una muestra de 2.500 personas, residentes en
Espaiia de 18 afios o mds, a partir de un muestreo polieta-
pico, estratificado por conglomerados, a través de CAPI.
Presentaremos la estructura del cuestionario, dividida en
dimensiones, que responden a los objetivos de nuestra
investigacion, analizando qué elementos del dolor son de
interés para el andlisis social del dolor.

Resultados: Las dimensiones estudiadas son fundamen-
tales, ya que se encuentran en la base de todo dolor, y este
es un fenémeno social que afecta a toda la poblacién en
un momento u otro de la vida. Como resultado interesante
hay que resaltar la clasificacién de dolor en tipologias y
el andlisis del perfil de la poblacién en cada una de ellas.

Conclusiones: Es necesario el estudio del dolor desde
una perspectiva social para tratar este elemento en todas
sus dimensiones, complementando de esta forma la visién
biolégica, psicoldgica e histdérico-cultural de la misma.

Agradecimientos: Este estudio fue financiado por el
Centro de Investigaciones Sociolégicas (CIS) conforme a
las bases del concurso de propuestas en concurrencia com-
petitiva 2016.
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21_11575 TIPOS DE MUJERES Y ATRIBUCION
DE SENTIDO AL DOLOR DEL PARTO

R. Serrano del Rosal, M. I. Garcia Rodriguez y L. Biedma
Velazquez

Instituto de Estudios Sociales Avanzados (IESA-CSIC).
Cordoba

Palabras clave: Dolor, percepcion social, tipos ideales.

Introduccién: A lo largo de la historia el dolor ha sido
interpretado de maneras diferentes. Asimismo, aunque se
trata de un concepto multidimensional, mayoritariamente
se ha investigado su funcién biolédgica, sin dar la impor-
tancia equivalente a su dimension social: a la funcién que
le atribuye una sociedad determinada.

Justamente aqui se muestra una investigacion centrada
en la dimension social del dolor en el parto. Dado que se
trata de una experiencia individual, no es posible compren-
derla mds que a través de las percepciones de las personas
que lo experimentan. Para trascender esta individualidad,
es necesario utilizar un modelo que permita comprender
tanto las conductas sociales como el sentido que se le atri-
buye al dolor en el parto.

Objetivos: Se trata de conocer la percepcién social del
dolor en el parto y si esta difiere entre mujeres con carac-
teristicas sociales diferentes. Asimismo, analiza el sentido
que se le atribuye en cada uno de los grupos.

Material y método: Partimos, en una primera fase, de
un andlisis cuantitativo que muestra empiricamente las
diferencias que existen en la percepcién del dolor entre
mujeres con caracteristicas sociales diferentes, que ya fue
publicado. En una segunda fase, para avanzar en la inter-
pretacién de los resultados empiricos, se ha utilizado un
modelo tedrico basado en la construccién de “tipos ideales”
de mujeres, cada uno de ellos asociado a caracteristicas
sociales diferentes.

Resultados: Aunque el dolor en el parto es propio de
cada mujer, lo cierto es que cada tipo ideal de mujer atri-
buye un sentido diferente al dolor. Las mujeres de “tipo
tradicional” confieren al dolor un sentido identitario, vin-
culado a la maternidad y con el rito de paso que es el parto
para ellas. Las de “tipo moderno”, consideran que el dolor
debe ser evitado, y el parto no es una excepcién. Las de
“tipo postmoderno”, lo consideran una experiencia natural
que debe ser experimentada al margen del entorno medi-
calizado.

Conclusién: El sentido que se atribuye al dolor y el modo
de experimentarlo estd relacionado con su dimension social,
con la estructura social. En consecuencia, tanto la investi-
gacién, como la manera de tratarlo desde el punto politico,
deben tener en cuenta su naturaleza multidimensional.
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21_11935 CARACTERISTICAS DEL DOLOR
CRONICO POSTOPERATORIO TRAS
HERNIOPLASTIA: DATOS DEL ESTUDIO
GENDOLCAT

L. Molté, D. Bande, O. Comps, X. Santiveri, J. Cantillo
y A. Montes

Parc de Salut Mar. Unidad del Dolor. Departamento de
Anestesiologia. Barcelona

Palabras clave: Dolor crénico postquirirgico, hernio-
plastia.

Antecedentes y objetivo: La reparacion de la hernia
inguinal (HI) se asocia con dolor crénico posquirtrgico
(DCPQ), constituyendo un problema sanitario dado la alta
prevalencia de esta cirugia.

Objetivo: El objetivo del estudio fue analizar las carac-
teristicas del dolor, asi como su impacto en la calidad de
vida en los pacientes que desarrollaron DCPQ tras la repa-
racién de la HI.

Materiales y métodos: Estudio de cohorte prospectivo
multicéntrico (GENDOLCAT) (1) en 23 hospitales (2009-
10) en pacientes mayores de 18 afios sometidos a HI pro-
gramada. Los pacientes con dolor fueron identificados por
cuestionario telefénico 4 meses después de la cirugia y
remitidos a un hospital para el diagnéstico (historial de
dolor y examen fisico) y la confirmacién de DCPQ. Se les
llamé nuevamente a los 12 y 24 meses para determinar la
incidencia de DCPQ. En la visita realizada en el hospital se
evaluaron: intensidad del dolor en una escala visual numé-
rica (EVN) y escala verbal categérica (EVC), ubicacion
del dolor, caracteristicas (con el cuestionario Douleur Neu-
ropathique [DN4]); interferencia con la vida diaria, salud
fisica y mental (Short Form Health Survey-12 v2 [SF-12]),
analgésicos utilizados y regreso al trabajo. Los datos se
expresaron como porcentajes o medias (DE).

Resultados: Se incluyeron 1.761 pacientes (edad media
53,8 + 14,5 afios). La incidencia de DCPQ alos 4, 12,y 24
meses fueron 13,6, 6,2y 4,1 %, respectivamente. La media
de puntuaciéon EVN fue de 3.9 £+2,0,4 £ 2,1,y 4,2 +2,0
alos 4, 12 y 24 meses. El dolor fue intenso/insoportable
(EVC)enel 9,6, 16,1y 16,9 % de los pacientes a los 4, 12,
y 24 meses. El dolor se localiz6 en la ingle en el 66,9 % y
en la cicatrizen el 51,2 %.

A los 4 meses, el 38,7 % presentaba dolor neuropatico
con las siguientes caracteristicas: entumecimiento 47,6 %,

sensacion de alfileres y agujas 47 %, hipoestesia al tacto
45,8 %, hipoestesia al pinchazo 32,7 %, hormigueo 35,7 %,
picor 26,2 %, descarga eléctrica 29,2 %, quemazén 27,4 %,
cepillado 13,7 % y dolor o sensacién de dolor al frio 6,5 %.

El DCPC interfiri6 en las actividades habituales (18 %),
en el trabajo (15,6 %), al andar (15 %) y en el estado de 4ni-
mo (10,2 %). Siendo un dolor de caracteristicas constantes
enun 18,9 % y un 11,3 % en el primer y segundo afio. Lo
que supuso la no incorporacién al trabajo de un 3,8 % de
los pacientes a los 2 afos.

Las puntuaciones de la valoracién fisica media del
SF-12 de los pacientes con DCPQ fueron 44,5 + 9,8 antes
de la cirugia y 44,7 = 9,5 a los 4 meses. La puntuacioén de
la valoracién mental en el pre y a los 4 meses fue del 53,9
+9,8y52,7+09,1, respectivamente.

El consumo de analgésicos fue bajo: antinflamatorios no
esteroideos 12,6 y 19,7 %; paracetamol un 14,6 y 15,5 %
y opioides 1 y 2,8 %, en el primer y segundo afio respec-
tivamente.

Conclusiones: El DCPQ es comtin después de la cirugia
de la hernia inguinal. La incidencia de dolor neuropdtico
en este estudio prospectivo fue menor que otros estudios.
La interferencia con las actividades de la vida diaria fue
alta, y algunos pacientes después de los 2 afios no pudieron
incorporarse al trabajo. Sorprendentemente el consumo de
analgésicos fue bajo.
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21_12457 INTERVALO DE SUSPENSION )
DE LOS ANTICOAGULANTES DE ACCION
DIRECTA (DACO) EN PACIENTES CON
INSUFICIENCIA RENAL QUE SE VAN A
SOMETER A INFILTRACIONES EN LA
UNIDAD DE DOLOR
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Gonzalez-Mesones Galan y A. Taborga Echevarria
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Palabras clave: Anticoagulantes accién directa, insufi-
ciencia renal, infiltraciones unidad de dolor.

Introduccion: Cada vez son mds frecuentes los pacien-
tes anticoagulados con los nuevos DACO que acuden a
las UDC para recibir infiltraciones. También aumenta la
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edad de los pacientes y las condiciones de pluripatologia
de la poblacién, como es el caso de la insuficiencia renal.
Recientemente han surgido nuevos protocolos que permi-
ten limitar las situaciones en las que se ha de suspender
los DACO vy ajustar los intervalos de suspension de esta
terapia.

Material y métodos: En Cantabria hemos creado un
grupo multidisciplinar (Hematologia, Rehabilitacion, Car-
diologia, Anestesia) para la elaboracién de un nuevo proto-
colo de manejo de pacientes anticoagulados con los DACO
de cara a infiltraciones en la Unidad de Dolor.

Las infiltraciones/bloqueos para el tratamiento del dolor
crénico son procedimientos electivos, por lo que se han de
realizar en las mayores condiciones de seguridad para los
pacientes. Por ello ante situaciones de: TVP/TEP en los 3
meses previos se deberia esperar hasta que transcurra este
tiempo antes de plantearse e la suspensién del DACO.

Para estas técnicas el riesgo hemorragico se equipara
al riesgo de los procedimientos de neurocirugia. De ah{
que los intervalos de suspensioén sean mds elevados que
para los riesgos hemorrdgicos de otros procedimientos
quirdrgicos.

Protocolo: En técnicas de bajo riesgo hemorrdgico
(bloqueo/RF: facetas tordcicas y lumbares, nervio peri-
férico, intraarticular; bloqueos: miofasciales periféricos,
n. sacrolaterales; puntos trigguer; infiltracién: sacroilia-
ca, articulares periféricas) no es preciso suspender esta
terapia.

En el resto de técnicas (consideradas de moderado
y alto riesgo hemorrdgico) serd preciso suspender el
DACO.

El tiempo de suspensién del DACO varia segtin el far-
maco en cuestion y el grado de deterioro de la funcién
renal del paciente:

— Si aclaramiento creatinina 30-50 ml/min se suspende-

rdn rivoxabdn, apixabdn y edoxabdn se suspenderdn
3-4 dias previos a la técnica y el dabigatrdn 5 dias
previos a la técnica.

— Si aclaramiento creatinina < 30 ml/min se suspende-

rdn rivixabdn, apixabdn y edoxabdn se suspenderdn
5 dias previos a la técnica. El dabigatrdn estard con-
traindicado en estos pacientes.

Se iniciard terapia puente con HBPM a las 24 h de
suspender el DACO. Administrandose la dltima dosis
en: las 24 h previas a la infiltracidn si la terapia puente
es a dosis terapéuticas por alto riesgo hemorrédgico o las
12 h previas a la infiltracion si el riesgo trombdtico es
bajo-moderado.

Se consideran situaciones de elevado riesgo trombdti-
co que requieren dosis terapetitica de HBPM: ACxFA y
CHADS-VASC > 4, fendmenos trombdticos en los tltimos
3 meses, valvulopatia reumdtica, trombofilia de alto ries-
go: sd. antifosfolipido, trombofilia combinada, mutaciones
homocigotas, trombosis venosa hace menos de 3 meses o

recambio valvular metélico. En el resto de casos se admi-
nistrard dosis profilactica de HBPM.

Para la eleccién de la HBPM a administrar como terapia
puente, en este caso de insuficencia renal y en pacientes
ambulatorios, estard indicada la administracion de tinza-
parina 4.500 UI/24 h en caso de bajo-moderado riesgo
trombdtico o 175 Ul/kg/24 h en caso de riesgo tromboti-
co elevado. No se produce acumulacién de tinzaparina en
pacientes con aclaramientos de creatinina de hasta 20 ml/
min, las dosis terapéuticas de tinzaparina son seguras al no
incrementar el riesgo de sangrado de forma significativa en
pacientes con IR.

Se reintroducird el DACO a las 24 h de 1a técnica. No es
preciso administrar HBPM tras la realizacion de la técnica.

Bibliografia:

1. Manchikanti L, Falco FJ, Benyamin RM, Caraway DL, Kaye
AD, Helm S 2nd, et al. Assessment of bleeding risk of inter-
ventional techniques: a best evidence sythesis of practice
patterns and perioperative managemento of anticoagulant
and antithrombotic therapy. Pain Physician 2013;16:SE261-
SES31.8

2. Narouze S, Benzon HT, Provenzano DA, Buvanendran A, De
Andres J, Deer TR, et al. Interventional spine and pain pro-
cedures in patients on antiplatelet and anticoagulant medi-
cations: guidelines from the American Society of Regional
Anesthesia and Pain Medicine, the European Society of
Regional Anaesthesia and Pain Therapy, the American Aca-
demy of Pain Medicine, the International Neuromodulation
Society, the North American Neuromodulation Society, and
the World Institute of Pain. Reg Anesth Pain Med 2015;40(3):
182-212. DOI: 10.1097/AAP.0000000000000223.

3. Manchikanti L, Falco FJ, Benyamin RM, Caraway DL, Kaye
AD, Helm S 2nd, et al. Assessment of bleeding risk of inter-
ventional techniques: a best evidence synthesis of practice
patterns and perioperative management of anticoagulant
and antithrombotic therapy. Pain Physician 2013;16:SE261-
SES318.

4. Gogarten W, Vandermeulen E, Van Aken H, Kozek S, Llau
JV, Samama CM; European Scoeity of Anaesthesiology.
Regional anaesthesia and antithrombotic agents: recom-
mendations of the European Society of Anaesthesiology.
Eur J Anaesthesiol 2010;27:999-1015. DOI: 10.1097/
EJA.0b013e32833f6f6f.

5. Gallego P, Apostolakis S, Lip GY. Bridging evidence-based
practice and practice-based evidence in periprocedural anti-
coagulation. Circulation 2012;126(13):1573-6.

6. Herrero Trujillano M, Insausti Valdivia J, Mendiola de 1a Osa
A, Pellejero Collado EM. Rev Soc Esp Dolor 2015;22(3):126-
33.

7. Atiq F, Van den Bemt P, Leebeek F, van Gelder T, Versmissen
J. A systematic review on the accumulation of prophylac-
tic dosages of low-molecular-weight heparins (LMWHs) in
patients with renal insufficiency. Eur J Clin Pharmacol 2015;
71(8):921-9. DOI: 10.1007/s00228-015-1880-5.

8. Leizorovicz A, Siguret V, Mottier D. Safety profile of tinza-
parin versus subcutaneous unfractionated heparin in elderly
patients with impaired renal function treated for acute deep
vein thrombosis: the Innohep® in Renal Insufficiency Stu-
dy (IRIS). Thromb Res 2011;128(1):27-34. DOI: 10.1016/j.
thromres.2011.03.002.



128 RESUMENES DE COMUNICACIONES

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 24, Suplemento 1

21_13277 TRASTORNO CONVERSIVO EN
LA UNIDAD DEL DOLOR. A PROPOSITO DE
DOS CASOS

D. Garcia Simon, M. F. Muiioz Velazquez, R. Zueras
Batista, R. Iglesias Blanco, L. Baculima Brito y F. de
Borja de la Quintana Gordon

Hospital Universitario de Mdstoles, Madrid

Palabras clave: Diagnéstico diferencial, trastorno de
conversion, trastorno funcional neurolégico.

Introduccion: El trastorno conversivo es un trastor-
no somatomorfo con sintomas neurolégicos funcionales
genuinos, pero discordantes con la exploracién y pruebas
complementarias, que causa disconfort y limitaciones psi-
cosociales, segin el DSM-5 (1).

La prevalencia en la poblacién general es del
11-300/100.000. Sin embargo, en pacientes con dolor cré-
nico, la prevalencia de trastornos neurolégicos funcionales
aumenta hasta el 25-40 % (2).

Presentamos dos casos en los que tras una técnica de
dolor que incluia la administracién de anestésicos locales,
se presenta un cuadro neurolégico abigarrado que nos lleva
al diagnéstico diferencial entre intoxicacién sistémica por
anestésicos locales y sindrome conversivo.

Primer caso clinico:

— Motivo de consulta: dolor generalizado.

— Antecedentes personales: fibromialgia, anorexia ner-

viosa.

— Cuadro clinico: mujer de 30 afios, con cefaleas, cer-
vicalgia y gonalgia bilateral de afios de evolucién y
mal control con tratamiento farmacolégico. Se inicia
tratamiento con lidocaina intravenosa, 300 mg admi-
nistrados en 2 horas, que se realiza durante un mes,
cada 3 dias con discreta mejoria. Al iniciar el tercer
mes de tratamiento, presenta episodio de pérdida de
conocimiento con rigidez generalizada, por lo que
se decide ventilacién mecdnica invasiva y traslado
a reanimacion. Estabilidad hemodindmica en todo
momento, sin alteraciones analiticas. Se extuba sin
incidencias al cabo de 24 h. Posteriormente en varias
ocasiones (no relacionadas con atencién en la unidad
del dolor) presenta cuadros similares, con RMN y
Video-EEG normales.

Segundo caso clinico:

— Motivo de consulta: cérvico-braquialgia.

— Antecedentes personales: protrusién discal C4-C5.

— Cuadro clinico: varén de 27 afios con dolor de 1 afio
de evolucidn en zona cervical bilateral con irradia-
cién a hombro izquierdo. En la entrevista se presenta
sudoracidn y ansiedad. A la exploracion fisica, refiere
dolor en puntos trigger trapecio bilateral. Se indica
bloqueo subfascial, ecoguiado, con levubipvacaina

0,125 % 15 ml y dexametasona 4 mg. Al finalizar la
técnica presenta pardlisis motora y anestesia tactil y
termoalgésica de las 4 extremidades, sin afectacion
en cabeza o tronco, ni afectacion cardiovascular o
respiratoria. Se realiza sedacidn ligera con propofol
y el cuadro cede en unas horas.

Conclusiones: En ambos casos la sospecha diagnéstica
inicial era de toxicidad sistémica por anestésicos locales.
Tras exploracién neuroldgica exhaustiva y consulta con neu-
rélogo de forma diferida, ambos fueron orientados finalmen-
te como sindrome de conversion. En el segundo caso, la
experiencia clinica previa del equipo con un caso similar y
estar en el drea quirtirgica evitd procedimientos innecesarios.

Agradecimientos: Los autores declaran no haber reci-
bido ningun tipo de financiacién publica o privada ni tener
conflicto de intereses alguno.
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21_13448 UN CASO DE CEFALEA
TENSIONAL EN UNA PACIENTE CON
FIBROMIALGIA
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Palabras clave: Fibromialgia, cefalea tensional, trata-
miento fibromialgia, tratamiento cefalea tensional.

Introduccién: Actualmente tanto la cefalea tensional
como la fibromialgia son dos patologias muy prevalentes
(1) en nuestra sociedad y generan un gran nimero de moti-
vos de consulta en las Unidades de Dolor de nuestros Hos-
pitales. A veces la enfermedad fibromidlgica puede enmas-
carar o asociar signos y sintomas de otras patologias, como
es el caso de la cefalea tensional, despistando al médico en
su diagndstico (2) y adecuado tratamiento.

Caso clinico: Mujer de 50 afios remitida desde el Ser-
vicio de Reumatologia por dolor generalizado y fatiga cré6-
nica de 10 afios de evolucion.

Como antecedentes personales presentaba: sindrome
ansioso depresivo, protusion discal C5-C6, apendicectomia,
cirugia de fibroadenoma de mama izquierda y una cesarea.

En la anamnesis la paciente referia astenia, dificultad para
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el descanso nocturno, dolor continuo generalizado de carac-
teristicas mixtas e intensidad 8/10 en la escala NRS de pre-
dominio en espalda y nuca. Ademas, referia cefalea asociada.
Alaexploracion fisica destacaba dolor a la palpacién de los
puntos gatillo, sin otros hallazgos relevantes. Tanto las explo-
raciones analiticas como radiolégicas resultaron normales.
La paciente fue diagnosticada de fibromialgia, siguiendo
los criterios de EULAR, tras descartar otras posibles causas
que explicaran el cuadro que referfa. Se prescribi6 ejercicio
fisico, terapia psicoldgica y se comenz6 tratamiento farma-
colégico con: pregabalina 150 mg y paracetamol-tramadol
650/75 mg que se asocid a su tratamiento de base con desven-
lafaxina 50 mg, diazepam 10 mg, zolpidem 5 mg prescrito por
su psiquiatra para tratamiento su sindrome ansioso depresivo.
Ante la falta de control del dolor se comenz6 con infiltracio-
nes en los puntos gatillo, primero de toxina botulinica que no
fueron efectivas y posteriormente con anestésico local y cor-
ticoides, presentado la paciente con mejor respuesta. En este
contexto la cefalea seguia presente, por lo que se rehistorié a la
paciente, describiendo esta una cefalea holocraneal, opresiva
y episddica de inicio incierto (“desde siempre”). Ante esta
situacién surge el diagnéstico asociado de cefalea tensional.
Debido a que la paciente recibia tratamiento analgésico poten-
te y antidepresivo sin presentar mejoria de la cefalea se decide
comenzar tratamiento con infiltraciones de toxina botulinica
tipo A a nivel pericraneal que resultaron afectivas.
Conclusion: En el caso de nuestra paciente, por un lado
presentaba enfermedad fibromidlgica, cuyo control del dolor
se realiz con tratamiento farmacoldgico e infiltraciones de
anestésico local mds corticoides cada 6 meses, y por otro lado
una cefalea tensional que se trat6 con infiltraciones de toxina
botulinica tipo A cada 6 meses con buen control del dolor.
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SACRA EN DOLOR ANAL REFRACTARIO
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Palabras clave: Proctalgia fugax, dolor anal crénico,
neuromodulacion, raices sacras.

Introduccién: La proctalgia cronica es un tipo de dolor
en anal, rectal y/o perineal, de etiologia desconocida. Pode-
mos distinguir 3 formas: dolor anorrectal y perineal crénico
inespecifico, sindrome del elevador del ano y proctalgia
fugax (PF).

La PF aparece sobre los 40 afios, mas frecuente en hom-
bres. Es un dolor caprichoso e intermitente, de inicio subito
y de predominio nocturno que despierta al paciente, no
irradiado, pero muy intenso e insoportable, pudiendo llegar
a ser muy incapacitante. No existe un tratamiento comun
y este debe individualizarse, asociando medidas fisicas y
farmacoldgicas, asi como técnicas intervencionistas. En
casos refractarios, el uso de neuromodulacidn periférica
puede ser eficaz, creando un campo eléctrico que estimula
las raices aferentes y modificando la sensibilidad nocicep-
tiva patolégica.

Estructura del caso clinico: Mujer de 73 afios que fue
remitida por cirugia general por “proctalgia fugax” hace
16 afios. Como antecedentes médicos presenta HTA, dis-
lipemia y obesidad. Inicialmente fue tratada con antide-
presivos triciclicos, relajantes musculares, antiepilépticos,
opioides y nitroglicerina local, alternando épocas de buen
control analgésico con otras de mal control. Se realizé epi-
dural caudal en 3 ocasiones y bloqueo del ganglio impar
con escasa eficacia. Tras 15 afios de evolucion, actualmente
estd en tratamiento analgésico con amitriptilina, clonaze-
pam, pregabalina y zolpidem.

Consultamos con la Unidad de Proctologia, decidiéndo-
se conjuntamente la implantacién de un electrodo tetrapolar
provisional en raiz S4 izquierda. En la revisién present6
disminucidn del dolor del 80 %, por lo que se implantd
la colocacién de neuromodulacidn sacra definitiva. Cuatro
meses después, en la consulta, refierié mejoria del 80-85 %,
pudiendo disminuir el tratamiento farmacoldgico.

Conclusiones: Con la existencia de una Unidad de
Dolor multidisciplinar, podriamos abordar los casos de
pacientes complejos de manera mds rapida y eficaz, aprove-
chando los conocimientos especificos de cada especialista
y haciendo asi una analgesia multimodal.
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Palabras clave: Dolor crénico no oncolégico, escala
global de dolor, validez, Global Pain Scale.

Introduccion: La escala global de dolor (Global Pain
Scale, GPainS) fue disefiada para monitorizar y evaluar
la intensidad del dolor, asi como gestionar el tratamiento
y la evolucién clinica de pacientes con dolor crénico no
oncoldgico (DCNO).

Objetivo: Analizar y evaluar la validez y fiabilidad de
esta escala que integra las escalas de dolor mds frecuentes
en la rutina médica.

Metodologia: Se trata de un estudio observacional en el
que se incluyeron un total de 90 pacientes con DCNO. Se
determind la validez mediante: 1) correlacion de los items
de las escalas y su puntuacion total con la rutina médica
estandar en la intensidad y el alivio del dolor (EVA), la
calidad de vida (EVA-calidad de vida), aparicién de even-
tos adversos notificadas por el propio paciente (AE), y la
frecuentacién sanitaria (urgencias, hospitalizacién y cam-
bio de medicacién por dolor u otras causas); 2) andlisis de
los coeficientes de correlacién de la escala GPainS frente
a cada una de las escalas por separado.

Resultados: Se analizaron 90 pacientes (edad media 60
afios, 62 % mujeres) con una media EVA intensidad, 6 cm,
alivio 4 cm y calidad de vida 53 mm con una mediana de 4
eventos adversos/paciente. Los EA fueron los mismos que
los referidos al médico y registrados en historia clinica, as{
como la frecuentacién sanitaria. Se encontré una correla-
cién positiva entre la escala integrada GPainS y las escalas
independientes, siendo los coeficientes de correlacion de
Pearson entre la puntuacién de las escalas: intensidad del
dolor (r = 0,693, p =0,000), alivio (r = 0,834, p =0,000), y
calidad de vida (r = 0,899, p = 0,001). El coeficiente Cohen
oscil6 entre 0,36-0,76.

Conclusion: El uso de la escala integrada GPainS puede
ser una herramienta de uso clinico de utilidad en pacientes
con DCNO.
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Palabras clave: Epidural, betametasona, dolor.

Introduccién: El dolor crénico es una causa frecuente
de asistencia a la consulta, y dentro del mismo el dolor de
espalda. Dentro del cuarto escalén de la OMS se encuentra
el tratamiento mediante inyeccién epidural lumbar.

Material y métodos: Se evaluaron los resultados tras la
técnica epidural lumbar (dos inyecciones separadas 14 dias
con 5 ml de bupicacaina 0,25 % y 12 mg de betametasona)
en pacientes con sindrome de cirugia fallida de columna,
lumbalgia crénica y lumbociatalgia. Se valoré mediante la
escala de impresion de mejoria global del paciente (PGI),
consistente en una sola pregunta que solicita al paciente
que clasifique el alivio obtenido con el tratamiento segin
una escala de Likert de siete puntos. Se separaron en dos
grupos seguin dicha puntuacién en respondedores puntua-
cién 1 o 2 y grupo no respondedor si contestaron con el
resto de las puntuaciones.

En ambos grupos se estudiaron las siguientes variables:
PGI, CGI, EVA y tiempo entre ambos tratamientos con el
programa SPSS.

Resultados: El niimero total de pacientes fue de 68 den-
tro de los cuales el 63,3 % (44) presentaban lumbociatalgia,
el 27,9 % (18) lumbalgia crénica y 8,8 % (6) sindrome de
espalda fallida. El tiempo entre el primer tratamiento y el
segundo fue de 17,81 meses de media, la diferencia entre
la EVA inicial y postratamiento en ambos casos fue estadis-
ticamente significativa (p = 0,000). De los sometidos a la
primera epidural, el 46,4 % (38) respondieron 1 o 2 en las
escalas de valoracion por lo que se consideraron respondedo-
res (Grupo R), en el 53,6 % (30) no hubo respuesta al trata-
miento (Grupo NO-R). De los sometidos a la segunda tanda
epidural, el 38,2 % (26) respondieron 1 02, en el 61,8 % (42)
no hubo respuesta al tratamiento, siendo esta comparativa
no significativa (p = 0,507) entendiendo que el responder al
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primer tratamiento no implica responder al segundo. Al com-
parar ambas EVN entre ambos tratamientos los pacientes las
valoraron de manera similar, se puede observar que exista un
componente emocional a la valoracién por posible expecta-
tiva superior al segundo tratamiento cuando valoran el PGI.
Conclusion: La realizacion de epidural lumbar como
tratamiento es una opcién segura y efectiva frente a dife-
rentes patologias, demostrando pocas complicaciones asi
como efectos secundarios. Cuando el tratamiento resulta
insuficiente o el paciente presenta recidiva en su clinica
se puede plantear la realizacion de una segunda tanda de
inyecciones. Una respuesta inicial al primer tratamiento
no implica respuesta efectiva en un segundo tratamiento.
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2211434 MINDFUL SELF-COMPASSION
INTERVENTION TO IMPROVE QUALITY OF
LIFE AND SELF-CARE IN CHRONIC PAIN
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A. Irimia Nores y M. del Rio

Key words: Chronic pain, mindfulness, self-compas-
sion, self-care.

Introduction: Approximately 10-23 % of people suffer
from chronic pain in our country. Chronic pain is associated
with emotional distress, physical and social impairment and
reduction of quality of life in patients who suffer from this
condition.

Some psychological conditions (like cognitive inflexibili-
ty, fear avoidance, catastrophizing, passive coping, no accep-
tance...), are clearly correlated with chronic pain, and could
explain emotional distress and impairment in these patients. (1).

Recent meta-analysis suggests that Mindfulness-based
interventions reduce anxiety and pain interference in daily
life in patients with chronic pain.

Neff and Germer have developed a specific program,
Mindful Self-Compassion (MSC), based on mindfulness
skills but not only, that could be helpful to people with
some clinical problems, for example, chronic pain. (2).

Objectives: The aim of this study was to test the effec-
tiveness of a MSC program in order to improve quality of
life, self-compassion, self-care and acceptance capacity;
and to reduce catastrophizing, anxiety and depression in a
chronic pain patients sample.

Methods: We conducted a MSC group-intervention
with 12 chronic pain patients. At the beginning of the stu-
dy all of them presented high levels of anxiety, depression,
catastrophizing and pain interference; low to moderate
levels of self-compassion and poor quality of life. These
variables were measured at the beginning and at the end of
the intervention through clinical interview, Hospital Anxie-
ty-Depression Scale, Self-Compassion Scale, Brief Pain
Inventory, Chronic Pain Acceptance Questionnaire, Pain
Catastrophizing Scale and SF-36. After the intervention,
we conducted statistic analysis.

Results: There were statistical significant changes in:
SF-36 (Quality of Life) subscales of “Mental Health”,
“Vitality”, and “Social Role Functioning”, Self-Compas-
sion and level of Anxiety. Neither the remaining subscales
of SF-36, nor Catastrophizing, Acceptance, Pain Interfe-
rence and Depression changed significantly.

Conclusions: MSC is an effective intervention to
increase Self Compassion and Self-Care in patients with
chronic pain conditions. It is also helpful to improve some
factors related to Quality of Life and to reduce anxiety in
these patients.

These results seem to be promising. However, the N of
this study is small, so we must be cautious when making
conclusions from these results. More research, especially
Randomized Controlled Trial, is necessary.
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Palabras clave: Respuesta sexual, dolor crénico, deseo
sexual, anorgasmia, disfuncidn eréctil.

Introduccion: La mayoria de estudios son concluyen-
tes al trazar la relacion entre dolor crénico y disminucién
significativa de la calidad de vida. No obstante, no sue-
le analizarse el factor sexual de una forma especifica. De
hecho, existe muy poca bibliografia en el dmbito de dolor
crénico que aborde esta problematica, frecuente en las
consultas psicoldgicas de las unidades especializadas de
dolor crénico.

Las disfunciones sexuales, definidas como un conjunto
multifactorial de condiciones anatémicas, bioldgicas, fisio-
l6gicas, médicas y psicoldgicas, tienen un gran impacto
sobre los pacientes, y su prevalencia en la poblacién espa-
fiola es muy alta, dependiendo del sexo y la edad, entre
el 4 yel 54 %.Y esta complejidad se incrementa con la
presencia de enfermedades crénicas.

Por otro lado, estd bien documentada la relacién entre
los farmacos habitualmente utilizados para la analgesia y
su afectacion en la esfera sexual, antidepresivos tricicli-
cos, IRSS, duales, opioides, antiepilépticos, etc. Dichas
sustancias pueden estar mediando en la relacién entre sexo
y dolor crénico.

Objetivo: El objetivo de este estudio consiste en reali-
zar una revision farmacolégica pormenorizada por grupos
analgésicos para determinar de modo concreto la influencia
del farmaco sobre la respuesta sexual y, en segundo lugar,
describir la asociacién entre dolor y respuesta sexual en
pacientes con dolor crénico no oncoldgico.

Material y método: Se realiza un muestreo aleatorio
estratificado entre los pacientes asistentes a la Unidad de
Dolor, que cumplan criterios de inclusion (pacientes diag-
nosticados de dolor crénico benigno excepto pélvico, con
pareja estable). Los pacientes participan de forma volunta-
ria a la investigacion tras la firma del CI y se asignan a dos
grupos, control (primeras visitas) y experimental (visitas
sucesivas), y completaban los cuestionarios.

Se recogen datos descriptivos sociodemogréficos, ante-
cedentes médicos y psicoldgicos, el tratamiento durante el
ultimo mes, la escala analégica de dolor y dos cuestionarios
especificos para evaluar la funcion sexual, Cuestionario de
Satisfaccion (NSSS) y el Cuestionario de disfuncién sexual
masculino y femenino (CSFQ).

Resultados: Se realiza el estudio estadistico con el
paquete SPSS version 22. En primer lugar se ha realizado
un andlisis descriptivo de la muestra recogida, calculando
frecuencias absolutas y porcentajes para la distribucion
del sexo y las distintas variables sociodemograficas, as{
como medias y desviaciones estdndares para determinar
los valores medios de las dimensiones de los distintos
cuestionarios utilizados. Para medir la asociacién entre
las variables categoéricas se ha aplicado el test de la Chi-
cuadrado. Por el contrario, para la diferencia de medias se

ha hecho uso de la T de Student para datos apareados cuan-
do la variable cuantitativa seguia una distribucién normal.
En caso contrario, se hizo uso de la prueba no paramétrica
de Wilcoxon. Para finalizar, se calcularon los coeficientes
de correlacion de Pearson para medir la asociacion entre
los dominios.

Los resultados sugieren que el dolor repercute de for-
ma significativa en la esfera sexual, tanto en satisfaccion
como en funcién sexual, con mayor impacto que el trata-
miento farmacolégico, lo cual contrasta con los reportes
documentales sobre los farmacos utilizados habitualmente
y sus secundarismos. También ha resultado significativa la
relacién entre antecedentes psicolégicos, que no médicos,
y peor funcionamiento sexual.

Por otro lado, resulta muy relevante el diferente impacto
que presenta sobre satisfaccion sexual y funcién sexual,
la tipologia del dolor. El dolor neuropético puro, preserva
mds el funcionamiento sexual que el miofascial, mixto y
nocioceptivo.

El sindrome en el que se ha investigado con mayor
profundidad la relacién entre dolor y disfuncién es en
la fibromialgia. El resultado de este estudio permitira
destacar a los médicos del dolor que los cambios endo-
crinos y bioquimicos que ocurren durante el tratamiento
del dolor crénico pueden participar en las disfunciones
corporales frecuentemente presentes en pacientes con
dolor crénico.

Conclusiones: Se constata una alta prevalencia de difi-
cultades sexuales en pacientes con dolor crénico que asisten
a las Unidades de Dolor. Estas dificultades no estdn sim-
plemente relacionadas con la medicacion o con alteracio-
nes psicoldgicas. La gama de problemas y las preferencias
expresadas por los pacientes sugieren que se requiere una
intervencién multidisciplinar, centrada en la valoracién
exhaustiva de esta problemadtica, educacion sanitaria y ase-
soramiento, podria facilitar la adherencia a los tratamientos
y la mejora de la calidad de vida, a pesar de la enfermedad
crénica.

Por ultimo, algunas investigaciones sugieren la prescrip-
cién especifica de relaciones sexuales como estrategia de
liberacién endorfinica y abordaje del dolor.
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22 13440 ROLES DE GENERO Y CALIDAD
DE VIDA EN DOLOR CRONICO
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General Universitario de Valencia. *Universidad de Valencia

Palabras clave: Dolor crénico, rol de género, calidad
de vida.

Introduccion: Los roles de género definen el modo en
el que deben actuar varones y mujeres en la sociedad. Al
igual que en otros ambitos de la vida cotidiana, los roles
de género asumidos por cada persona pueden interferir
en su forma de hacer frente al dolor. El objetivo gene-
ral de esta investigacion es describir la relacién entre la
igualdad de roles de género y la calidad de vida con el
dolor crénico.

Método: La muestra estd formada por 76 pacientes de
la Unidad de dolor del Consorcio Hospital General Univer-
sitario de Valencia (mujeres: 52,6 %; hombres: 47,4%). La
media de edad de los pacientes se sitia en 62,76 (+ 11,30).

Con el consentimiento previo de los pacientes, se les
realizé una evaluacion de la intensidad de su dolor (La
Escala Visual Analégica), el componente de dolor Neu-
ropatico (Pain Detect), la Calidad de Vida (Health Survey
SF-36) y la Igualdad de Roles de Género (CAIG).

Resultados: La intensidad del dolor en el momento de
la evaluacion se sitia en 6,45 (+ 9,18), el dolor mas fuerte
del dltimo mes tiene una media de 8,07 (+ 2,29) y la media
de dolor del dltimo mes es de 7,52 (+ 8,89).

Los pacientes con alta igualdad de roles tienen mayores
puntuaciones en “el dolor mas fuerte del dltimo mes” (r =
-0,286; p = 0,016). En general, la intensidad de dolor mas
fuerte del dltimo mes se relaciona de forma directa con
todas las dimensiones del CAIG.

En el Pain detect, el 32,9 % de los pacientes puntia
positivo en dolor neuropético. Las mujeres tienen mayores
puntuaciones de dolor Neuropatico (r = -0,245; p = 0,037).

En la Calidad de vida la dimensién de Salud Fisica
(PCS) se relaciona de forma directa con el sexo (r = 0,490;
p = 0,00). Los hombres tienen mejor estado fisico que las
mujeres.

La puntuacién general del SF36 se relaciona con La
igualdad de roles de género (r = -0,286; p = 0,035). Es
decir, a mayor igualdad de roles, mds calidad de vida.

Se observan diferencias estadisticamente significativas
entre la igualdad de roles y el sexo, la edad, la intensidad
del dolor del dltimo mes y la calidad de vida.

Conclusion: Los roles de género asumidos por los
pacientes se relacionan con la forma que tienen estos de
manejar el dolor. Las personas con Alta Igualdad de Roles

tienen dolores mds intensos segun la Escala Visual Anal6-
gica, pero su calidad de vida es mejor.

Se podria mejorar la calidad de vida de los pacientes com-
binando los tratamientos biolégicos con los psicosociales.

Bibliografia:

1. Sola Martinez MA, Martinez Benlloch I, Melia Navarro JL.
El cuestionario de actitudes hacia la igualdad de géneros
(CAIG): elaboracién y estudio psicométrico. Anuario de
Psicologia 2003;34(1):101-23.

2. Tryon WW, Orr DA, Blumenfield M. Psychometric equiva-
lence of an electronic visual- analog (EVA), a conventional
visual-analog, and a likert rating scale. Int J] Methods in
Psychiatric Research 1996;6(3):123-27. Retrieved
from: http://search.proquest.com/docview/618883381%acc
ountid=14777.
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RADIOFRECUENCIA

23_12327 EFICACIA DE LA
RADIOFRECUENCIA PULSADA DE
NERVIOS SUPRAESCAPULAR Y AXILAR
BAJO GUIA ECOGRAFICA EN HOMBRO
DOLOROSO CRONICO: ESTUDIO
PRELIMINAR

M. D. Calle Ortiz y M. C. Camus Sanchez
Hospital Rey Juan Carlos. Mostoles, Madrid

Palabras clave: Omalgia, supraescapular, axilar, radio-
frecuencia pulsada.

Introduccién: El hombro doloroso constituye una de las
patologias musculo-esqueléticas mas comunes en atencién
primaria. Se han propuesto diversos tratamientos para el
hombro doloroso sin que actualmente exista un suficiente
nivel de evidencia para apoyar o refutar la eficacia de unos
procedimientos sobre otros (1).

El bloqueo de los nervios supraescapular (SE) y axilar
para la cirugia de hombro es un método conocido y usado
desde hace mucho tiempo con buen resultado analgésico y
una baja incidencia de complicaciones. Sin embargo, en la
literatura solo hemos podido encontrar un reporte de caso
clinico del uso de RF-P en ambos nervios para el manejo
del hombro doloroso crénico (2).

Objetivos: Demostrar la eficacia de la radiofrecuencia
pulsada (RF-P) sobre SE y axilar en el alivio del dolor
crénico de hombro comparado con la RF-P del SE.

Métodos: Se compard la eficacia de la técnica mediante
escala visual andloga en el momento basal y a las 6 sema-
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nas después del procedimiento, tanto en reposo como en
movimiento. Posteriormente se compar6 con el EVA basal
y alas 6 semanas de pacientes de nuestra base de datos de
historias clinicas que recibieron RF-P de SE quienes fueron
usados como grupo control.

Resultados: La técnica se realizé en 12 pacientes con
un EVA basal de 8,1 + 1,06. El EVA basal promedio del
grupo control fue de 8,3 +0,7. La evaluacion las 6 semanas
después del procedimiento dio como resultado un EVA de
4,08 £ 0,75 y de 5,33 + 0,73 en los grupos experimental y
control respectivamente, con una diferencia significativa
(p < 0,05) entre ambos grupos. No se presentaron compli-
caciones en los pacientes tratados.

Conclusién: Con los resultados obtenidos podemos
decir que la RF-P de nervios SE y axilar es mds efectiva
en el control del dolor sin aumentar el riesgo de complica-
ciones asociadas al procedimiento.

Bibliografia:

1. Armstrong A. Evaluation and management of adult shoul-
der pain: a focus on rotator cuff disorders, acromiocla-
vicular joint arthritis, and glenohumeral arthritis. Med
Clin North Am 2014;98(4):75575, xii. DOI: 10.1016/j.
mcna.2014.03.004.

2. KimJS, Nahm FS, Choi EJ, Lee PB, Lee GY. Pulsed radio-
frequency lesioning of the axillary and suprascapular nerve
in calcific tendinitis. Korean J Pain 2012;25(1):60-4. DOI:
10.3344/kjp.2012.25.1.60.

23_12330 RESULTADOS

PRELIMINARES DEL ESTUDIO
“RADIOFRECUENCIA PULSADA SOBRE
EL NERVIO SUPRAESCAPULAR FRENTE
A RADIOFRECUENCIA PULSADA SOBRE
EL NERVIO SUPRAESCAPULARY
CIRCUNFLEJO EN EL TRATAMIENTO DEL
HOMBRO DOLOROSO”

J. M. Esparza-Mifana, G. Mazzinari, M. Belaouchi, L.
Cort y L. Robert
Hospital de Manises. Valencia

Palabras clave: Radiofrecuencia, pulsada, nervios,
supraescapular, circunflejo.

Introduccion: La omalgia es un problema comin
con una prevalencia del 4 al 26 %. E1 20 % de la pobla-
cién general sufrird dolor de hombro a lo largo de su
vida. Es responsable de aproximadamente el 16% de
todas las dolencias musculo-esqueléticas, por detrds del
dolor lumbar. El hombro doloroso es el tercer motivo
de consulta mads frecuente, después de la lumbalgia y
la cervicalgia.

Objetivos: Principal: evaluar grado de disminucién
en escala de valoracién del dolor EVN. Objetivos secun-
darios: evaluar la disminucién en escala de discapaci-
dad SPADI, mejoria en escala de rango de movimientos
Constant Murley; analizar la mejoria en funcionalidad
y realizacién de actividades bdsicas de la vida diaria
(escala DASH). Analizar la disminucién en la necesidad
de medicacion analgésica (AINE y opidceos) y valorar la
aparicién de complicaciones relacionadas con la realiza-
cidn de la radiofrecuencia pulsada guiada con ecografia.

Material y método: ensayo clinico aleatorizado,
doble ciego n = 60. Se realiza entrevista inicial en con-
sulta y posteriormente comparamos la evolucién al mes,
tres, seis y nueve meses. Realizamos radiofrecuencia
pulsada guiada mediante ecografia asistida con estimula-
cién nerviosa sobre nervios supraescapular y circunflejo.
La muestra se aleatoriza en 2 grupos: supraescapular (S),
expuesto a la técnica de puncién dnica y supraescapular
+ circunflejo (SC), expuesto a la técnica combinada. Se
realiza radiofrecuencia pulsada con los siguientes para-
metros: 45 V, 6 minutos, 42 °C. Presentamos resultados
preliminares de 15 pacientes con seguimiento de 1 mes
y de 7 pacientes con seguimiento de 3 meses.

Resultados: Disminucion del 46,6 % en EVN al mes
de la intervencion y del 50 % a los tres meses. Dismi-
nucién en la escala de discapacidad SPADI al mes del
13,74 % y del 42,23 % a los 3 meses. Mejoria en la
escala de rango de movimientos de Constant Murley del
56,3 % al mes y del 66,66 % a los 3 meses. Disminu-
cion en escala de actividades basicas de la vida diaria,
DASH, del 13,14 % al mes y del 21,21 % a los 3 meses.
Disminucién consumo moérficos y AINE al mes y a los
3 meses. No han aparecido complicaciones relacionadas
con la técnica.

Conclusiones: Mejoria en todas las escalas de valora-
cién estudiadas con disminucién del consumo de moérficos
y AINE, lo que indica que esta técnica mejora el estado de
salud global del paciente sin complicaciones asociadas.
Como limitacién fundamental destacamos que, al tratarse
de un estudio doble ciego, en estos resultados prelimi-
nares no sabemos qué pacientes fueron tratados con la
técnica dnica y cuales con la técnica combinada.

Agradecimientos: Los autores no presentan ningtn
conflicto de intereses.
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23_ 12430 RADIOFRECUENCIA PULSADA
ECOGUIADA DE LOS NERVIOS
GENICULADOS EN EL TRATAMIENTO

DE PACIENTES CON DOLOR CRONICO
POR OSTEOARTROSIS DE RODILLA:
PROTOCOLO DE ESTUDIO DE UN ENSAYO
CLINICO RANDOMIZADO, PARALELO,
DOBLE CIEGO

J. Mata Estévez, P. Valenti Ardanuy, B. Hernandez
Rivas y J. L. Aguilar Sanchez
Hospital Son Llatzer. Palma de Mallorca

Palabras clave: Radiofrecuencia pulsada, osteoartrosis,
rodilla, ecografia.

Introduccion y objetivos: El manejo de la artrosis estd
centrado en el tratamiento de sus manifestaciones clini-
cas, el alivio del dolor y la disminucién al maximo de la
incapacidad funcional. Como el nimero de pacientes ira
incrementandose con el envejecimiento de la poblacién,
son necesarios abordajes alternativos de tratamiento (1).
El objetivo principal del estudio es valorar la eficacia de
la radiofrecuencia pulsada en el control de la intensidad
del dolor, en pacientes con osteoartrosis (OA) de rodilla.

Material y métodos: Ensayo clinico grupo control ran-
domizado pretest-postest paralelo doble ciego. Son necesa-
rios 142 pacientes (71 por rama de estudio) para encontrar
una diferencia = 3 puntos en la valoracion de la percep-
cion del dolor, medido mediante escala visual analégica
(EVA), asumiendo una desviacion estandar de 2,5 (tamafio
del efecto: 0,75). Los participantes tras la realizacién de un
doble bloqueo diagndstico positivo seran distribuidos al
azar en dos grupos: tratamiento activo frente a tratamien-
to simulado con radiofrecuencia pulsada ecoguiada de los
nervios geniculados. El andlisis principal de los resultados
se hard por intencién de tratar.

Criterios de inclusion: pacientes con OA de rodilla no
subsidiarios de tratamiento quirdrgico con dolor crénico
y EVA > 4. Criterios de exclusion: OA secundaria asocia-
da a artropatias sistémicas, en tratamiento con esteroides,
metrotrexate o azatioprina, con coagulopatias. Historia de
inyeccion intraarticular de esteroides o 4cido hialurénico en
las dltimas 3 meses previas al inicio del estudio. Portadores
de proétesis de rodilla.

Variable principal: variacion en la percepcién del dolor
medido mediante EVA al inicio y a los 3 meses de trata-
miento. Las variables secundarias: variacién en la per-
cepcion del dolor, medido mediante EVA y subescalas de
dolor de WOMAC, nivel de ansiedad/depresion, capacidad
funcional y rigidez de la articulacién, consumo de medica-
cién y presencia o no de efectos secundarios relacionados
con la técnica, medidos al mes, 3 meses, 6 meses y al afio.

Conclusiones: El estudio que se presenta es un proyec-
to que se desarrolla con el objetivo de valorar la eficacia
de la radiofrecuencia pulsada en el tratamiento de la OA
rodilla, mejorando el dolor, la funcionalidad y reduciendo
el consumo de medicacién con la disminucién de recursos
sanitarios que esto puede llevar consigo.

Trial registration: ClinicalTrials.gov NCT02915120.
Fase de reclutamiento.

Bibliografia:

1. Bhatia A, Peng P, Cohen SP. Radiofrequency procedures
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23_12553 ESTUDIO RETROSPECTIVO
LONGITUDINAL DE LOS PACIENTES
TRATADOS CON RADIOFRECUENCIA
EN UNA UNIDAD DEL DOLOR EN UN
HOSPITAL TERCIARIO

C. Bolta, M. Homs, P. Bericat, A. Coy, 1. Insausti, P.
Barroso, G. Roca, D. Samper y J. Canet

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Badalona,
Barcelona

Palabras clave: Dolor, radiofrecuencia, efectividad.

Introduccién: La radiofrecuencia es una técnica mini-
mamente invasiva cuya implementacion en las Unidades
del Dolor (UD) ha ido aumentando paralelamente al incre-
mento de la esperanza de vida y con ello, los sindromes de
dolor crénico.

Objetivos: Evaluar la eficacia y la seguridad de las
radiofrecuencias (RF) realizadas, hasta un afio de segui-
miento postprocedimiento.

Material y métodos: Estudio retrospectivo longitu-
dinal con inclusién de todos los pacientes sometidos a
radiofrecuencia en una UD de un hospital universitario,
desde enero a diciembre de 2015. Se recogieron las varia-
bles biométricas, tratamientos analgésicos recibidos e
intensidad del dolor (segtn escala visual anal6gica EVA)
previo a la RF, tipo de radiofrecuencia, tiempo de espera
hasta el procedimiento y la eficacia analgésica conside-
rando a esta toda disminucién superior al 50 % del EVA
inicial, con seguimiento de la misma hasta los 12 meses
postprocedimiento.

Resultados: Se recogieron 210 pacientes, el 86 % fue-
ron mujeres, con una edad media de 66 afios. El1 90,4 %
presentaban patologia concomitante. La medicacién anal-
gésica mas frecuente fue paracetamol (77 %), seguida de
tramadol (67 %) y neuromodulares (54 %). En la visita
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basal, el EVA promedio fue de 7, representando el dolor
lumbar el 78 % de las RF. El tiempo medio de espera fue de
3,8 meses. En el 47 % de los casos se realiz6 radiofrecuen-
cia convencional (RFC) sobre el ramo medial de las facetas
lumbares. La patologia neoplésica terminal representd un
2,5 %. Los eficacia el primer mes en patologia lumbar fue
un 53 %, en patologia cervical un 60 %, en oncolédgica
un 80 % y en neuralgias del trigémino un 67 %, siendo la
efectividad global al primer mes del 58 %, disminuyendo
alos 6y 12 meses. Los pacientes tratados previamente con
RF mostraron peor respuesta. Un 3,5 % presenté efectos
adversos leves.

Conclusiones y limitaciones: La RF se ha mostrado
como una técnica analgésica efectiva con minimos efectos
adversos. La eficacia a nivel lumbar ha sido menor que la
descrita en la literatura probablemente por el nimero y
tipo de test previo a la misma. Los peores resultados se han
obtenido en pacientes previamente tratados probablemente
por la inclusién directa a la técnica sin repeticién de nuevo
test diagndstico. Las limitaciones mds importantes han sido
el cardcter retrospectivo del estudio y la variabilidad inter-
profesionales en cuanto a la realizacién de la RF.

Agradecimientos: Estudio no financiado por institucio-
nes publicas ni privadas. Los autores no declaran ningtn
tipo de conflicto de intereses.
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23_12577 PAUTA COMBINADA DE
RADIOFRECUENCIA PULSADAY
CONTINUA COMO MODALIDAD
DE TRATAMIENTO EN NEUROMAS
POSTQUIRURGICOS

A. Montalva Iborra, M. T. Bovaira Forner, A. C. Laffar-
ga, J. Dese Alonso, A. M. Lopez Navarro y P. Bovaira
Forner

Hospital Intermutual de Levante. Valencia

Palabras clave: Radiofrecuencia pulsada, radiofrecuen-
cia continua, neuroma, dolor neuropatico.

Introduccion: El término neuroma hace referencia a
cualquier tipo de tumor formado de células nerviosas,
desarrollado en relacién a cualquier proceso regenerativo.
Frecuentemente aparece tras traumatismos o tras procedi-
mientos quirdrgicos. Suele producir un dolor quemante,
asociado a alodinia y a la presencia de un punto trigger
que puede dar lugar a una importante limitacion funcio-
nal.

El tratamiento con radiofrecuencia ofrece la posibilidad
de tratar el dolor neuropatico mediante la aplicacion de una
corriente de alta frecuencia de manera continua, producien-
do una neuroablacién térmica; o mediante pulsos, mediante
la aplicacién de un campo eléctrico sobre el nervio, neuro-
modulando la percepcion del dolor.

Objetivos: Tras la observacion clinica de que la radio-
frecuencia pulsada era insuficiente para un tratamiento efi-
caz de los neuromas, y la posibilidad de aparicién de dolor
por deaferentizacion con la aplicacion de la radiofrecuencia
convencional a 80 °C, proponemos el tratamiento de neu-
romas postquirtirgicos con un tratamiento mixto.

Material y métodos: Estudio prospectivo en 10 pacien-
tes con neuromas postquirtirgicos en diferente localizacién
a quienes se les realiza un doble protocolo de:

— Radiofrecuencia pulsada a 4 minutos, 5 ciclos, 10

milisegundos, 50 voltios.

— Radiofrecuencia convencional, 60 segundos a 60 °C.

La técnica se aplicaba dentro de la cicatriz, en el punto
con el tinel positivo o en el drea con alodinia, donde encon-
trdbamos un test sensitivo positivo a menos de 0,5 voltios.

Resultados: Se les aplicé el tratamiento a 10 pacientes
en localizaciones diversas.

Tras la aplicacion del protocolo de radiofrecuencia, 8
pacientes mejoraron significativamente (diminucién del
dolor superior al 50 %), con desaparicién del tinel y con
un drea muy circunscrita de hipoestesia.

Cabe destacar que 2 pacientes asociaban un sindrome
de dolor regional complejo tipo II en la extremidad afecta,
encontrando una mejoria, en un caso superior al 50 % y en
el otro paciente del 30 %.

Asimismo, dos pacientes presentaban SDRC tipo I, uno
mejord significativamente y el otro, que presentaba el neu-
roma tras amputacion de un 4° dedo asociado a mioclonias
severas, no encontré mejoria del cuadro.

El resto de pacientes sin patologia asociada obtuvieron
una mejoria superior al 50 % y, en dos casos, una desapa-
ricién total del dolor.

Conclusiones: La radiofrecuencia constituye una
opciodn terapéutica eficaz en el tratamiento de los neuro-
mas postquirtirgicos.

La combinacién de ambos tipos de radiofrecuencia
permite una sumacién de ambos efectos, minimizando el
riesgo de dolor por deaferentizacion.

Agradecimientos: Los autores declaran no tener con-
flictos de intereses.
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23_12858 FACTORES PREDICTIVOS DE
RESPUESTA A LA RADIOFRECUENCIA
PULSADA DEL GANGLIO DE LA RAIZ
DORSAL EN PACIENTES INTERVENIDOS
DE COLUMNA

F. J. Lomo Montero, M. A. Martin Pérez, A. Sanchez
Tabernero, M. Gomez Fernandez, F. A. Ruiz Simén,
R. Sanchis Dux, F. Fuentetaja Sanz y M. S. Vega Cruz
Complejo Asistencial Zamora

Palabras clave: Radiofrecuencia, espalda operada falli-
da, resonancia magnética.

Introduccién: El sindrome de espalda operada fallida
es una complicacién bien conocida de la cirugia espinal.
El uso de la radiofrecuencia pulsada del ganglio de la
raiz dorsal, se ha descrito recientemente para este tipo
de pacientes (1). En base a esta experiencia limitada
en pacientes con dolor lumbar y/o radicular moderado
a severo en los que los tratamientos convencionales y
no convencionales no son eficaces, la radiofrecuencia
pulsada puede ser considerada como una opcién légica.

Objetivos: Valorar factores que nos permitan predecir
si el tratamiento con radiofrecuencia serd eficaz.

Material y métodos: Se evaluaron los resultados de
la técnica de radiofrecuencia realizadas sobre el ganglio
de la raiz dorsal en pacientes con sindrome de cirugia
fallida de columna tras radiofrecuencia pulsada (45 vol-
tios 6 minutos) de manera bilateral en dos niveles o mds
si presentaban lumbalgia o unilateral en la raiz afecta y
al menos un nivel por encima y por debajo de la misma si
presentaban lumbociatdlgia con radiculopatia mediante
la escala de impresiéon de mejoria global del paciente y
escala de impresién de mejoria global del clinico (una
sola pregunta al paciente en que clasifica el alivio obte-
nido con el tratamiento que sigue seglin una escala de
Likert de siete puntos, o al médico responsable en una
escala de cinco puntos) y con la escala visual analégica
de evaluacién del dolor de 11 puntos (de 0 a 10). La
valoracion se realizé entre 1 y 3 meses tras la realizacion
de la técnica. En los 29 casos se estudiaron las siguientes

variables: edad, sexo, técnica y hallazgos radiolégicos
por resonancia: discopatia (protusién discal o hernia),
material de osteosintesis (tornillos transpediculares u
otros elementos de fijacién o artrodesis), fibrosis (sefial
hipointensa en secuencia T1 con realce tras la admi-
nistracién de gadolinio) y estenosis (espondilosis que
condicione un didmetro del canal menor a 1 cm).

Resultados: Niimero total de pacientes 29; de ellos
16 (55,1 %) respondieron 1 o 2 en las escalas de valora-
cién por lo que se consideraron respondedores (Grupo
R), (EVA max/min media 86/52 pretratamiento y 51/27
postratamiento). En 13 no hubo respuesta al tratamiento
(44,9 %) (Grupo N) (EVA max/min media 87/65 pretra-
tamiento y 85/58 postratamiento). Respondedores (R)
media de edad 54 (rango 44-80) 8 hombres y 8 mujeres.
En el grupo no respondedores (N) media de edad 47
(rango 28-57) 6 hombres y 7 mujeres. Segun la técnica
7 unilaterales y 9 bilaterales (Grupo R) frente a 7 uni-
laterales y 6 bilaterales (Grupo N). En el grupo R solo
1 paciente de los 16 (6,25 %) no presentaba material
de osteosintesis frente a 4 de 13 (30,8 %). Presentaban
hernia discal o discopatia severa con compromiso fora-
minal en 2 de 16 en el grupo R (12,5 %) yen 3 de 13 en
el grupo N (23 %).

Presentaban fibrosis diagnosticada por imagen en la
resonancia magnética 4 de 16 (25 %) en el grupo R y
8 de 13 (61,5 %) en el grupo N. Estenosis significativa
por resonancia: 2 de 16 en el grupo R (12,5 %) y 1 de
13 (7,7 %) en el grupo N.

Conclusion: En estudios previos sobre factores pre-
dictivos de eficacia de la radiofrecuencia pulsada como
tratamiento para el dolor lumbar radicular intratable,
en pacientes operados o no, encontramos como factor
predictivo positivo el tener una edad mayor a 55 afios
y un diagndstico de patologia radicular (2). En nuestro
estudio de factores predictivos la mayor edad, no tener
fibrosis y tener elementos de fijacién como tornillos
transpediculares parecen ser predictores de un mejor
resultado tras la técnica de radiofrecuencia. Posteriores
estudios con un nimero mayor de casos podrdn aclarar-
nos si existe algtin criterio mas en este sentido, mientras
tanto la radiofrecuencia pulsada debe ser considerada
como una opcién a tener en cuenta en la patologia dolo-
rosa crénica lumbar.
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23 12968 RADIOFRECUENCIA PULSADA
DEL NERVIO AURICULAR MAYOR PARA
EL TRATAMIENTO DE LA NEURALGIA
POSTQUIRURGICA RETROAURICULAR

C. Pintado Varas, J. Cid Calzada, B. Rubio Sanchez, M.
Gimeno Garcia, R. Carrasco Murcia, L. Gémez-Caro
Alvarez Palencia y R. Parra Jareno

Hospital Virgen de la Salud. Complejo Hospitalario de Toledo

Palabras clave: Radiofrecuencia pulsada, nervio auri-
cular mayor, neuralgia postquirtrgica.

Introduccién: El bloqueo anestésico del nervio auricu-
lar mayor se utiliza en la cirugia del pabell6n auricular, el
tratamiento del dolor postoperatorio y en cuadros de dolor
facial de caracteristicas neuropdticas por afectacion del
nervio. La radiofrecuencia pulsada (RFP) se utiliza con
éxito en algunas neuralgias periféricas, pero no hemos
encontrado en la literatura ningin caso de aplicacién al
nervio auricular mayor. Describimos un caso rebelde de
dolor neuropdtico postoperatorio secundario a cirugia de
pabellones auriculares, tratado con RFP del nervio auri-
cular mayor consiguiendo remisiones casi completas de
6 meses, resultados que actualmente se repiten con cada
nuevo tratamiento. Hasta lo que sabemos, este es el primer
caso descrito de RFP de nervio auricular mayor.

Caso clinico: Mujer de 48 afios. Fumadora de 20 ciga-
rros/dia. Refiere dolor y alodinia retroauricular bilateral,
desde hace 3 afios, tras extirpacion de lesiones retroauricu-
lares bilaterales que resultaron ser tejido fibroso y cartilago.

Presenta dificil control del dolor con escala analgésica
de la OMS. Respondiendo parcialmente a capsaicina, ion-
toforesis con lidocaina 5 %, bloqueo anestésico y radiofre-
cuencia pulsada en zona gatillo retroauricular. S{ mejoré
con bloqueo anestésico del n. auricular mayor junto con
el resto del plexo cervical superficial, en su salida por el
borde posterior del m. esternocleidomastoideo, por lo que
nos planteamos la realizacién de RFP del nervio en esta
localizacion.

Se programé ambulatoriamente. En condiciones de
esterilidad y asepsia, en decibito supino y bajo anestesia
local, se realiza RFP (45 V 8 minutos) del plexo cervical
superficial con aguja CR-6 de 5 mm de punta activa, tras
estimulacidn sensitiva positiva a 0,21 V. Se infiltran 0,5 ml
de ropivacaina 0,2 % y 5 mg de trigén (Triamcinolona ace-
tonido), sin incidencias. Dos meses después, refiere exce-
lente control del dolor con alivio del 100 %, se mantiene
unos 6 meses, necesitando puntualmente ibuprofeno. El
procedimiento se repite con idénticos resultados dos veces
al afio por reaparicién del dolor, consiguiendo mayor dura-
cion del efecto tras cada procedimiento. Actualmente se
realiza el procedimiento ecoguiado.

Conclusion: Con este caso mostramos que la RFP del
nervio auricular mayor puede formar parte del arsenal tera-
péutico en el control de la neuralgia postquirtrgica retroau-
ricular, siendo una alternativa segura, eficaz y duradera,
sus efectos analgésicos se prolongan aproximadamente seis
meses, en nuestro caso no precisé de tratamiento adicional.
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23_13423 INDICE DE DISCAPACIDAD
OWESTRY COMO MEDIDA DE
EVALUACION DE INTERVENCIONISMO
CON RADIOFRECUENCIA

P. Iglesias Rozas, R. Toledo G6mez y M. Sénchez del Aguila
Hospital Costa del Sol. Marbella, Mdlaga

Palabras clave: Indice Owestry, dolor lumbar, radio-
frecuencia.

Introducciéon: Son miltiples las escalas existentes para
la evaluacién del dolor crénico, sin embargo la mas usada
en la practica clinica habitual es la escala EVA, siendo
esta una herramienta grosera y poco especifica que deja sin
evaluar muchos aspectos de la calidad de vida del paciente
que pueden afectar al dolor.

Objetivos: El objetivo de nuestro estudio es valorar
si el indice de discapacidad Owestry (IDO) es una escala
objetiva, aplicable a la préctica clinica diaria y eficaz para
medir los resultados de la radiofrecuencia en pacientes con
dolor lumbar crénico.

Material y métodos: Con la introduccién de la radio-
frecuencia en nuestro centro buscamos herramientas espe-
cificas para poder medir de una manera mds objetiva y
exacta los resultados de la misma. EI cuestionario Owes-
try es un método validado y objetivo para la medicion
de dolor lumbar crénico. A los pacientes con sindromes
facetario lumbar o sacroileitis que han tenido respues-
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ta positiva a infiltracion test con anestésico local se les
realiza el cuestionario SF-36, el cuestionario Owestry y
la escala EVA: se registran sus valores de forma doble,
previo a la intervencién y un mes después de realizar la
radiofrecuencia térmica. Posteriormente medimos la dife-
rencia existente entre ambos momentos y su correlacion
con las otras 2 escalas.

Resultados: Los 6 pacientes a los que aplicamos el
cuestionario Owestry de forma prospectiva presentaron
una media de IDO previo a la intervencién del 69 %,
correspondiendo a una discapacidad grave y a un valor
EVA medio de 8. Un mes después del intervencionismo
con radiofrecuencia térmica se obtiene un IDO media del
32,6 %, con un EVA medio de 4. La reduccién media
del IDO es del 36 % lo que corresponde practicamente
a un descenso de 2 desviaciones en la severidad de la
discapacidad.

Conclusiones: El Indice de discapacidad Owestry es
una herramienta til, prctica y objetiva para evaluar los
resultados de técnicas intervencionistas en pacientes afec-
tos de dolor lumbar crénico. Tiene una correlacién directa
con la escala EVA, siendo mds especifica que esta y reve-
landose como necesaria para la presentacion de resultados
en la literatura cientifica.
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23_ 13444 EFICACIADE LA
RADIOFRECUENCIA DEL NERVIO
MEDIANO BAJO VISION ECOGRAFICA EN
EL SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO

M. M. Alvarez Fernandez, M. T. Relaiio Cobian, M. Loza-
no Martin, M. Freire Otero, A. Espinosa Garcia y J. C.
de la Pinta

Hospital Fundacion Jiménez Diaz. Grupo Quiron Salud.
Madrid

Palabras clave: Radiofrecuencia del nervio mediano
y ecografia.

Introduccion: A la unidad del dolor acuden pacientes
con sindrome del tinel del carpo que no mejoran a pesar
de la intervencién quirdrgica y permanecen con dolor de
grado severo.

Objetivo: Valorar el efecto analgésico de radiofrecuen-
cia pulsada sobre el nervio mediano.

Material y métodos: Se seleccionaron 9 pacientes con
dolor severo en la mano, limitado al territorio del media-
no. Bajo técnica aséptica y control ecografico se localiza
el nervio mediano obteniendo buena respuesta motora y
se aplico radiofrecuencia pulsada a 45 V durante 4 minu-
tos. Posteriormente se administraron 3 ml de mepivacaina
0,5 % + 40 mg de triamcinolona.

En cada tratamiento, se midio la intensidad del dolor con
la escala verbal analégica (EVA).

Resultados: Se registré una EVA media basal de 8,2
previo al procedimiento, y a las 24 horas el EVA medio
descendi6 a 6,2 y al mes el EVA medio de cada uno de los
pacientes sometidos a radiofrecuencia pulsada estaba en
torno a 5.

Conclusiones: La técnica de la radiofrecuencia pulsada
del nervio mediano ecoguiada sugiere una opcién valida
para el tratamiento del dolor severo del sindrome del ttinel
del carpo.
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23_13446 RADIOFRECUENCIA PULSADA
SOBRE NERVIO PUDENDO PARA
TRATAMIENTO DE DOLOR PERINEAL
EN SINDROME DE ATRAPAMIENTO DEL
NERVIO PUDENDO

N. Fuertes, R. Izquierdo, M. A. Canos, P. Fenollosa, R.
Robledo, J. Desé, E. Gallard y P. Argente

Unidad del Dolor. Hospital Universitari i Politéecnic La
Fe. Valencia

Palabras clave: Nervio pudendo, radiofrecuencia, algia
perineal.

Introduccion: La incidencia de algias perineales en la
poblacién femenina > 35 afios es, aproximadamente, del 33 %.
En un 50 % el nervio pudendo se encuentra involucrado. El
sintoma tipico es dolor neuropatico perineal que empeora con
la sedestacién y alivia con la bipedestacién o dectbito.
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Objetivos: En este estudio se pretende comprobar la mejoria
clinica a los 3 y 6 meses tras la realizacién de radiofrecuencia
percutdnea sobre nervio pudendo uni- o bilateralmente segtin
la afectacion que presenten estos pacientes, que puede ser uro-
l6gica, ginecoldgica o proctoldgica.

Material y métodos: Se recogen 14 pacientes con neuralgia
del pudendo, a los que se realiza en nuestro hospital durante
2016, radiofrecuencia pulsada percutinea sobre nervio pudendo
en quiréfano bajo escopia.

Analizamos sexo, edad, afectacion clinica, uni/bilateralidad,
EVA y evolucién (prequirtirgica, a los 3 y 6 meses de inter-
vencion). En todos los casos se emplea el mismo método: con
el paciente en dectibito prono, se localiza la espina isquidtica
mediante escopia (por donde discurre el nervio pudendo, cuyo
origen es S2-S4). Tras inyectar lidocaina subcutdnea, se introdu-
ce laaguja Cosman® (23G, 10 cm-5 mm punta activa) de forma
perpendicular apuntando a la espina isquidtica logrando visién
tiinel y se avanza. Con el aparato de radiofrecuencia se realiza
estimulacién sensitiva y motora, que nos permite aproximarnos
al nervio afecto, descartando contacto con nervio ciatico. Se
aplica radiofrecuencia pulsada durante 8 minutos a 42 °C.

Resultados: El 79 % de los pacientes mejoraron con la apli-
cacién de la técnica. De los 13 pacientes, 6 consultaron por
causa ginecolégica, mejorando el 83 %.

Dos, por causa uroldgica, mejorando el 100 %. Cuatro de
ellos presentaban clinica proctoldgica, mejorando el 50 %. Un
paciente presentaba clinica mixta gine-proctoldégica pero no
respondi6 al tratamiento.

Conclusiones: El tratamiento con radiofrecuencia pulsada
del nervio pudendo parece una opcidn terapéutica eficaz en
estos pacientes, con mejoria clinica en la mayoria de ellos, pre-
sentando una evolucién mds torpida y resistencia al tratamiento
aquellos que presentan dolores proctoldgicos.

Asimismo, los pacientes con patologia mixta presentan
mayor incidencia de resistencia al tratamiento probablemente
por la afectacién de otros nervios.

Dos semanas después de la intervencion los pacientes ini-
cian rehabilitacion de suelo pélvico; probablemente la mejoria
clinica se deba también a la accién sinérgica de estas terapias
con la radiofrecuencia.
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23_13467 RADIOFRECUENCIA DE NERVIOS
COCCIGEOS Y GANGLIO IMPAR EN EL
MANEJO DE LA COCCIGODINIA CRONICA

M. Vasquez-Caicedo Muiioz, A. Mendiola de la Osa,
M. Herrero Trujillano, J. Insausti Valdivia y S. Martin

Palabras clave: Coccigodinia, radiofrecuencia pulsada
(RFP), ganglio impar, nervios coccigeos.

Introduccion: Coccigodinia se define como sintomas
de dolor en la regién del coxis que puede irradiar a sacro
y region perianal.

La principal causa es el traumatismo, siendo mas fre-
cuente en mujeres de mediana edad. La mayoria de las
veces se trata de forma conservadora, y ante la eficacia
insuficiente de un tratamiento farmacolégico se han descri-
to diferentes tratamientos intervencionistas como la crioa-
blacién del ganglio impar, radiofrecuencia térmica del gan-
glio impar, el bloqueo caudal y/o la coccigectomia. Tanto
para dolor coccigeo como tratamiento de dolor pélvico.

Presentamos un estudio observacional retrospectivo
en el que analizaremos la eficacia de la radiofrecuencia
pulsada (RFP) de ganglio impar mas la RFP de nervios
coccigeos para aliviar el dolor en la coccigodinia crénica
idiopética.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio retrospecti-
vo desde noviembre de 2015-diciembre de 2016. Fueron
17 pacientes con coccigodinia crénica (> 6 meses) que no
respondieron a tratamiento farmacolégico y a los cuales se
les realizé RFP ganglio impar + RFP de nervios coccigeos.

Resultados: La media de edad de los pacientes 46,2
+ 16,8 (rango 26-76) con 15 mujeres y 2 varones. La
duraciéon media de seguimiento fue de 8,2 + 1,1 meses.
Se observaron diferencias estadisticamente significati-
vas antes y después del procedimiento segin escala EVA
(p <0,001). Mejoras en las puntuaciones de EVA se corre-
lacionaron con mejoria en las puntuaciones de EQ-5D. En
la evaluacion se observé una mejoria > 50 % del dolor en
13 pacientes (76,47 %) en 4 pacientes (23,53 %) no se
observo mejoria.

Conclusién: Los datos recogidos sugieren que la RFP
de N coccigeos + ganglio impar en pacientes con cocci-
godinia crénica idiopdtica presentan una mejoria estadis-
ticamente significativa tras la realizacion de esta técnica.
Podemos concluir, con las limitaciones que este estudio
presenta, que es una alternativa a otras técnicas mas agre-
sivas sobre las mismas estructuras y con menor riesgo de
complicaciones.
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23_13469 EVALUACION DE LOS
MUSCULOS MASTICATORIOS POR
ELECTROMIOGRAFIA DE SUPERFICIE
EN PACIENTES CON NEURALGIA
TRIGEMINAL TRATADOS CON
RADIOFRECUENCIA DEL GANGLIO DE
GASSER

M. C. Heras-Olascoaga, J. M. Carrillo-Ruiz, M. Jimé-
nez-Olvera y M. L. Montes-Castillo

Clinica del Dolory Cuidados Paliativos. Hospital General
de México “Dr. Eduardo Liceaga”

Palabras clave: Neuralgia trigeminal, radiofrecuencia
ganglio de Gasser, debilidad de musculos de la mastica-
cién, actividad electromiogréfica.

Introduccién: La neuralgia del trigémino es un cuadro
sindromatico caracterizado por ataques paroxisticos de
dolor intenso, lancinante con descargas eléctricas, de apa-
ricién periddica en la distribucion de la segunda y tercera
rama trigeminal (1). En la ablacién del ganglio de Gasser
por radiofrecuencia en pacientes con neuralgia del trigémi-
no idiopatica, se reportan complicaciones como: disestesia
facial 24 %, hipoestesia corneal 7 %, anestesia dolorosa
1,5 %, debilidad de musculos de la masticacion 24 %.

Objetivo: determinar el grado de debilidad de los mus-
culos de la masticacién, mediante Electromiografia de
Superficie (EMGS) (2), después de la ablacion del ganglio
de Gasser como tratamiento de la neuralgia de la segunda
y tercera rama trigeminal.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio experimen-
tal, longitudinal y prolectivo. Se incluyeron 15 pacientes
adultos de ambos sexos, edad promedio (54,6 %) con neu-
ralgia trigeminal idiopadtica, se les realizé ablacién con
radiofrecuencia del ganglio de Gasser por dolor trigemi-
nal, evaluandose la funcion de muasculos de la mastica-
cién masetero y temporal bilateral por EMGS, teniendo la

evaluacién previa al procedimiento y posteriormente a la
1%, 4* y 8 semanas.

Resultados: De los 15 pacientes incluidos se evalué
la intensidad del dolor facial en la escala visual andloga
con promedio de 9 al inicio, posterior a la radiofrecuencia
disminuyé a 3, una semana después a 1, con una prueba de
Friedman altamente significativa (p < de 0,001).

La EMGS registrada antes de la ablacién con radiofre-
cuencia al ganglio de Gasser y posterior a la 1%, 4* y 8* sema-
nas, mostré modificaciones significativas, con una correla-
cién altamente significativa en drea de lesioén p < 0,001 y
pobremente significativa en drea de no lesién p > 0,05.

Conclusiones: La actividad electromiografica de los
musculos de la masticacién se modificé en la primera
semana después de realizar radiofrecuencia del ganglio
de Gasser, recuperandose un (80 %) a la 8* semana del
procedimiento.
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23_13476 RADIOFRECUENCIA PULSADA
EN PACIENTE CON LUMBALGIA CRONICA
IRRADIADA SECUNDARIA A QUISTES DE
TARLOV

M. Lépez Segura, G. M. Veiga Ruiz, J. F. Mulero Cer-
vantes, W. Marin Honores, M. A. Astrain Aguado, M.
Fagni y B. Aguilera Alcaraz

Hospital General Universitario Santa Lucia. Cartagena,
Murcia

Palabras clave: Radiofrecuencia, lumbalgia, Tarlov.

Introduccién: Los quistes de Tarlov o quistes perineu-
rales estan formados por la ectasia del espacio perineural
de las raices nerviosas espinales. Suelen localizarse en la
raiz posterior del nervio espinal y mds frecuentemente en
la regién sacra. Aunque la mayoria de los casos son asin-
tomadticos, pueden manifestarse con sintomas de irritacion
radicular.

Caso clinico: Mujer de 25 afios, sin antecedentes per-
sonales de interés, con lumbociatalgia derecha crénica y
discopatia L5-S1 de un afio de evolucidén, que ha precisa-
do varios ingresos hospitalarios. Ingresa en reumatologia
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por lumbalgia reagudizada irradiada a ambos miembros
inferiores, de predominio en miembro inferior derecho e
impotencia funcional que le impide la deambulacién. Es
tratada con analgesia intravenosa con escasa respuestas
(EVA = 8). Se realiza resonancia magnética lumbosacra que
evidencia quistes de Tarlov sacros, como tnico hallazgo.
Se realiza interconsulta a unidad de dolor agudo que decide
programar para radiofrecuencia pulsada (PRF) de los gan-
glios raices dorsales (DRG) de L5-S1. Se realiza la técnica
en quiréfano con control radioscépico, en decubito prono,
abordaje por via transforaminal con tratamiento activo 45
V, 20 ms y 2 Hz durante 8 minutos. Al cabo de 3-4 dias
mejoria significativa del dolor (EVA = 3), siendo dada de
alta a la semana con analgesia oral (AINE).

Discusion y conclusiones: La prevalencia de los quistes
de Tarlov es del 4,6-9 %. Aunque la mayoria son asinto-
maticos, el sintoma mds comun es el dolor que aumenta
con las maniobras de Valsalva o cambios posturales. Tam-
bién se ha descrito incontinencia de esfinteres, parestesias
o disestesias y paresias. En cuanto a su origen se defiende
como inflamatorio/traumatico (dada la presencia de células
inflamatorias y hemosiderina en su interior) como congé-
nito secundarios a una proliferacién aracnoidea. El diag-
nostico se establece con la RMN.

El tratamiento es sintomatico; terapia fisica y farmacol6-
gico a técnicas mds invasivas, como la infiltracién epidural,
PRF o drenaje guiado por TC y relleno con fibrina/corticoi-
des. Los tratamientos quirtrgicos para la escision del quiste
se asocian a complicaciones neuroldgicas posteriores, por
lo que se reservan como dltimo escalén.

Con la PRF se generan campos electro-magnéticos y
térmicos que conducen a una alteraciéon neuronal morfo-
l6gica, bioquimica y funcional que podria contribuir a la
neuromodulacién del sistema nervioso. La PRF del DRG
se indica en el dolor radicular de diferentes origenes que
no responde al tratamiento convencional.

Bibliografia:

1. Abejon D, Parodi E, Blanco T, Cavero V, Pérez-Cajaraville
J. Radiofrecuencia pulsada del ganglio dorsal de las raices
lumbares. Rev Soc Esp Dolor 2001;18(2):135-40.

2. Avellanet M, Saenz A, Mirapeix RM, Peix ME. Quistes
de Tarlov: tres casos sintomaticos. Rehabilitacién (Madr)
2004;38(5):250-3.

23 13481 TRATAMIENTO DE LA
SACROILIALGIA MEDIANTE
RADIOFRECUENCIA EN EMPALIZADA

J. Lucena Delgado, J. F. Pava Castillo, J. de Andrés
Ares, M. L. de la Beldad Diez y F. Gilsanz Rodriguez
Hospital Universitario La Paz. Madrid

Palabras clave: Radiofrecuencia, sacroilialgia, dolor,
tratamiento.

Introduccion: La articulacion sacroiliaca (ASI) es una
articulacion de carga implicada en la lumbalgia crénica
por debajo de L5 con una incidencia entre 15-30 %. El
patrén clinico tipico es dolor gliteo con/sin irradiacion a
regioén lumbar y, menos frecuentemente, a muslo posterior,
pierna e ingle. El bloqueo anestésico intraarticular parece la
técnica diagndstica mds especifica, aunque tiene aproxima-
damente 20 % falsos positivos. Las técnicas neuroablativas
(bipolar, radiofrecuencia fria) son el actual tratamiento de
eleccion cuando el conservador fracasa y tras bloqueo diag-
ndstico positivo, aunque su evidencia es controvertida (1).

Objetivos:

— Primario: establecer el grado de efectividad del uso
de radiofrecuencia (RF) en empalizada, en pacientes
previamente diagnosticados de sacroilialgia de nues-
tra unidad.

— Secundarios: describir las caracteristicas epidemiol6-
gicas (genero, edad, lateralidad, clinica) de la muestra.

Metodologia: Presentamos estudio descriptivo de 37
casos tratados con RF bipolar en empalizada para la ASI
durante el afio 2016 en la Unidad del Dolor tras bloqueo
diagndstico positivo.

Resultados: Se recogieron 45 historias clinicas. Se
excluyeron 8 por falta de informacién e imposibilidad de
contacto con el paciente. De las 37 restantes, predomina el
sexo femenino (67,5 %). El grupo etdreo mds afectado se
situd entre los 51 a 55 afios (35 %) con edad media de 59
afios. La presentacion unilateral se observé en el 62 % (23
pacientes). La expresion clinica mds frecuente fue dolor
en la ASI (35 %), seguido de lumbociatalgia (32 %). El
EVA maximo expresado se situ entre 8-10 en el 60 % de
los casos siendo siempre superior a 4. En cuanto al EVA
minimo, el 54 % de los casos se sitia inferior a 4, estando
el 24 % entre 8-10. La RF en empalizada provoc6 mejoria
de entre 30 a 60 % de la clinica en el 45 % de los casos; el
37 % mejoré entre 0 a 20 % y el 16 % consideré mejoria
entre 70 a 100 %.

Conclusién: De acuerdo con nuestros datos, la sacroi-
lialgia parece ser mdas frecuente en mujeres, mayores de 50
afios y con expresion unilateral. La RF en empalizada ofrece
mejoria en los pacientes sin tener en cuenta las distintas enti-
dades nosoldgicas. Un 16 % presento respuesta muy satis-
factoria, con lo que se recomiendan estudios mas precisos
para caracterizar a los pacientes mds respondedores. Parece
ser que pacientes con EVA previo mayor responden mejor.

Bibliografia:
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23_13482 EFECTIVIDAD ANALGESICA
DE LA RADIOFRECUENCIA PULSADA E
INFILTRACION DEL NERVIO OCCIPITAL
MAYOR EN LA NEURALGIA DE ARNOLD

J. F. Pava Castillo, J. Lucena Delgado, J. de Andrés Ares,
P. Bravo Cuartero y F. Gilsanz Rodriguez
Hospital Universitario La Paz. Madrid

Palabras clave: Cefalea occipital, nervio de Arnold,
radiofrecuencia, retrospectivo.

Introduccion: La cefalea occipital estd asociada fre-
cuentemente a afectacion del nervio de Arnold o nervio
occipital mayor. Es definida por la Sociedad Internacional
de Cefalea como un dolor agudo paroxistico, y punzante
en las distribuciones de los nervios occipital mayor, menor
y/o tercer nervio cervical. La intensidad del dolor suele ser
grave, la mayoria de los casos son idiopdticos y su trata-
miento inicial es farmacolégico. Ante fracaso del mismo
se pueden realizar técnicas intervencionistas: infiltracién
anestésica del nervio y/o técnicas de radiofrecuencia (RF)
(1). La RF pulsada es una técnica neuromoduladora no
ablativa, que aplicada préxima al Nervio de Arnold, es un
método minimamente invasivo, técnicamente sencillo, de
escasa morbimortalidad y de gran efectividad. Unido a la
infiltracién del nervio con anestésico local y corticoide
se convierte actualmente en la alternativa terapéutica de
eleccion.

Objetivos:

— Primario: determinar la efectividad de la RF pulsada
en nuestra unidad en los pacientes previamente diag-
nosticados de neuralgia de Arnold.

— Secundarios: describir las caracteristicas epidemio-
l6gicas (género, edad, lateralidad, etiologia) de la
muestra.

Metodologia: Se realiza un estudio descriptivo y
retrospectivo desde enero de 2016 hasta febrero de 2017.
Se recogen 25 pacientes de los que se excluyen 5 por no
cumplir las caracteristicas clinicas tipicas. Finalmente se
incluyen 20 pacientes diagnosticados de cefalea occipital,
tratados mediante RF pulsada a 45 voltios durante 6 minu-
tos seguida de infiltracién con anestésico local y corticoide.

Resultados: La edad media fue de 61,8 afios, con pre-
dominancia del sexo femenino en el 68 % de los casos.
La lateralidad mas frecuente fue la derecha (64 %). La
causa no traumadtica ocupa el primer lugar con el 72 %. Se
obtuvieron buenos resultados (disminucién > 3-4 puntos
en escala EVA tras el primer mes) en el 60 % de los casos.

Conclusion: Con los resultados obtenidos podemos
considerar como razonable el uso de esta técnica en los
pacientes que han fracaso con el tratamiento farmacolégico
previo, en términos de coste-efectividad e inocuidad. La
poblacién mas frecuentemente afectada fueron personas

mayores de 55 afios, mujeres, con dolor en lado derecho y
de causa no traumatica.

Bibliografia:
1. Manolitsis N, Elahi F. Pulsed radiofrequency for occipital
neuralgia. Pain Physician 2014;17(6):E709-17.
2. Finiels PJ, Batifol D. The treatment of occipital neuralgia:
review of 111 cases. 2016;62(5):233-40. DOI: 10.1016/j.
neuchi.2016.04.004.

23_13499 ESTUDIO COMPARATIVO
ENTRE DOS TRATAMIENTOS DE
RADIOFRECUENCIA

R. Sanchis Dux, A. de Diego Fernandez, F. Fuentetaja
Sanz, F. Ruiz Simén, F. J. Lomo Montero, E. Alvarez
Gallego, J. J. Cuello Azcarate y M. S. Vega Cruz
Complejo Asistencial de Zamora

Palabras clave: Radiofrecuencia pulsada, raiz dorsal,
PGI, escala Likert, EVA.

Introduccién: La radiofrecuencia es una técnica usada
en diferentes patologias de dolor crénico con una efectivi-
dad y durabilidad variable, por lo que suelen ser necesarias
mads de una intervencion.

Objetivos: Analizar la valoracién del Patient Global
Impression of Improvement (PGI) en pacientes sometidos
a un primer tratamiento de radiofrecuencia y comparar los
resultados obtenidos de un segundo tratamiento, en aque-
llos pacientes que no obtuvieron respuesta, asi como su
efectividad, con el primer tratamiento.

Material y método: Se evaluaron los resultados de la
técnica de radiofrecuencia pulsada (45 voltios 6 minutos)
realizadas sobre el ganglio de la raiz dorsal en pacientes
con dolor por patologia axial, mediante la escala de impre-
si6n de mejoria global del paciente (escala Likert 7 puntos),
escala de impresion de mejoria global del clinico (escala
Likert 5 puntos) y escala visual analégica (EVA de 11 pun-
tos). Estudio observacional retrospectivo, analizaron los
pacientes sometidos a la técnica en al menos dos ocasiones.

Se separaron en dos grupos segun la puntuaciéon PGI y
CGI en respondedores (puntuacién 1 o 2 en ambas escalas)
y grupo no respondedor si contestaron con el resto de las
puntuaciones. Los datos serdn recogidos en una tabla de
Excel para su posterior andlisis mediante programa SPSS.

Resultados: Numero total de 38 pacientes. Patologia
mads numerosa: lumbocialtalgia 14 casos, seguido de espal-
da fallida 11 casos, lumbalgia crénica con 8 pacientes, 2
pacientes con radiculopatia y cervicobraquialgia y 1 con
SDRC L.

EVA-I maximo media de 8,66 + 1,072; EVA-I minimo
media de 4,82 +2,216. Media PGI-I de 3,08 + 1,100. EVA-
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I médxima después del primer tratamiento fue de 6,55 +
2,678; EVA posterior minimo de 3,39 + 2,422.

PGI-2 media de 3,16 + 1,103. EVA-2 previa mdxima
de 7,89 +. EVA previa minima de 4,45 + 2,268. EVA post
maxima de 6,89 + 2,436. EVA post min 3,97 + 2,488.

Tabla de contingencia entre respondedores y no respon-
dedores: de los no respondedores a un primer tratamiento,
el 32,1 % tampoco respondieron a un segundo intento.

Conclusiones: No hay diferencias entre ambos tratamien-
tos, con lo que podemos sefialar que una respuesta a un primer
tratamiento no garantiza que vaya a ser efectivo un segundo,
ni que el fallo en el primer tratamiento signifique la no eficacia
de un segundo.

Existe significado estadistico en los EVN, pero no se
encuentran diferencias cuando se comparan entre un primer y
un segundo tratamiento. La radiofrecuencia pulsada debe ser
considerada como una opcidn a tener en cuenta en la patologia
dolorosa crénica espinal.
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23_13501 RADIOFRECUENCIA PULSADA
DEL GANGLIO IMPAR: REVISION DE
SERIES DE CASOS

P. Benavent Garrigues, S. Zavala Plaza, V. R. Chisbert
Cuenca, M. Ocon Llorens, A. C. Natcher, C. Carbonell
y J. E. Llopis Calatayud

Hospital de La Ribera. Alzira, Valencia

Palabras clave: Ganglio impar, coccigodinea, dolor peri-
neal crénico, radiofrecuencia.

Introduccion: La presencia de dolor crénico perineal es
un problema comiin, asociado a gran disfuncion en el pacien-
te. La aferencia pélvica es compleja puesto que combina vias
simpdticas, parasimpdticas y somdticas. El ganglio impar (GI)
es clasicamente identificado como responsable de la aferencia
simpatica de la zona perineal.

Objetivos: Realizamos una revision del estado de los
pacientes catalogados con dolor perianal y tratados mediante

radiofrecuencia pulsada del ganglio impar, durante el afio 2016
en nuestro centro, mediante la escala visual analgésica y el
cambio o no de tratamiento analgésico inicial y posterior a la
radiofrecuencia.

Material y métodos: Revision de los pacientes diagnos-
ticados de dolor perineal crénico en el afio 2016 y tratados
mediante radiofrecuencia pulsada de ganglio impar.

Criterios de inclusion: pacientes diagnosticados de dolor
perineal crénico durante el aflo 2016 que se les ha realizado
radiofrecuencia pulsada del ganglio impar.

Técnica: radiofrecuencia pulsada dual durante 4 minutos a
42 °C posterior a comprobacion bajo escopia y con contraste
de correcta localizacion de las agujas.

Recoleccion de datos: edad, sexo, diagndstico etiol6gico
dolor perineal crénico, tratamiento analgésico previo radio-
frecuencia y posterior a radiofrecuencia. Evaluacion del dolor
mediante escala visual analgésica previo radiofrecuencia y eva-
luacién del dolor posterior a radiofrecuencia mediante escala
visual analgésica a los treinta, sesenta y noventa dias posterio-
res al procedimiento.

Resultados: Ntimero de casos recogidos es de 14 pacientes
de los cuales el 50 % (7) de los pacientes eran mujeres y el
50 % (7) hombres.

La edad mediana de la muestra es de 73 afios los hombres
y 63 las mujeres.

Las patologias recogidas y clasificadas como dolor perineal
crénica eran el 35,71 % (5) de los pacientes acudian por dolor
coccigeo posttraumdtico y el 21,42 % (3) por proctalgia pos-
tradioterapia. En cambio el 28,52 % (4) restante eran pacien-
tes con diagndstico proctalgia postoperatoria, idiopatica y el
14,28 % (2) por cistitis intersticial.

La mediana del dolor, medido mediante EVA inicial de los
pacientes con dolor coccigeo crénico posttraumadtico era de
7/10 con una evolucién a los treinta y sesenta dias postproce-
dimiento del 4/10 y de 3/10 a los 90 dias. De estos pacientes,
el 80 % tomaban opidceos menores de los cuales posterior a la
radiofrecuencia solo el 40 % de estos lo mantienen y el 20 %
solo toman de forma esporadica AINE.

Sin embargo, la mediana del dolor, medido mediante EVA,
inicial de los pacientes con dolor perineal crénico por cistitis
intersticial fue del 7/10 y a los treinta, sesenta y 90 dias se
mantuvo en las mismas cifras. Manteniendo opidceos mayores
como tratamiento para el dolor el 100 % (2) de la muestra.

Conclusiones: El tratamiento mediante radiofrecuencia
pulsada del ganglio impar para las coccigodineas crénicas
postraumdticas parece ser un resultado eficaz, no tanto para el
dolor perineal crénico de etiologia vesical.

Bibliografia:

1. Abejon D, Pacheco MD, Cortina I, Romero A, del Pozo C, del
Sanz J. Tratamiento del dolor perineal mediante termocoagula-
cién del ganglio impar. Rev Soc Esp Dolor 2007;4:290-5.

2. Restrepo-Garces CE, Gémez Bermtdez CM, Jaramillo Esco-
bar S, Jazmin Ramirez L, Vargas JF. Procedimientos a nivel
de ganglio impar. Rev Soc Esp Dolor 2013;20(3):150-4.



XIV CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DEL DOLOR

145

13670 TRATAMIENTO NEURALGIA
DEL TRIGEMINO MEDIANTE
RADIOFRECUENCIA. ESTUDIO
RETROSPECTIVO EN HOSPITAL
UNIVERSITARIO LA PAZ

S. Diaz Carrasco, P. Torres Ortiz, P. Pinedo Gil, A. Diaz
Morales, T. Barrenechea Garcia, F. Gil Sanz y J. de Andrés
Hospital Universitario La Paz. Madrid

Palabras clave: Radiofrecuencia, neuralgia del trigé-
mino.

Introduccién: La neuralgia del trigémino (NT) es la
neuralgia facial mds frecuente y tiene una prevalencia de
4-13/100.000 habitantes. La NT afecta notablemente a la
calidad de vida del paciente; en general a pacientes entre
50-70 afios y con una frecuencia moderadamente superior
en las mujeres. En un 10 % de los casos el tratamiento
farmacoldgico resulta ineficaz o presenta muchos efectos
secundarios; pudiendo realizarse diferentes tratamientos
intervencionistas: descompresion microvascular, micro-
compresion con balén percutaneo, gangliolisis con glicerol
y radiofrecuencia (RF). La RF efectuada en el ganglio de
Gasser tiene como objetivo acceder al mismo a través del
foramen oval, sin necesidad de cirugia abierta: por lo que en
pacientes con edad avanzada suele ser la mejor opcién (1).

Objetivos: Presentar los resultados obtenidos tras RF en
una cohorte de pacientes recopilados durante el afio 2016.
Analizar su evolucion, efectividad y complicaciones.

Material y metodos: Estudio observacional retrospec-
tivo. Se revisé un grupo de 7 pacientes tratados con RF,
de las siguientes caracteristicas: mujeres n = 3 (42,8 %)
y hombres n =4 (57,1 %), edades comprendidas entre 31
y 78 afios, en tratamiento por NT de diferentes etiologias:
idiopdtica en su mayoria y secundario a complicaciones
postquirdrgicas en cirugia maxilofacial. Se recopil6 el
dolor previo a la técnica mediante EVA (escala visual ana-
l6gica) y se evalué si habia mejoria respecto al previo; y
se compararon los cambios en la medicacién pre- y post
técnica.

Resultados: En un 28,5 % de los casos (n = 2) se realiz6
la técnica en neuralgia del trigémino secundaria a compli-
caciones postquirtrgicas y en el 71,5 % (n = 5) por causa
idiopatica. Localizacion: V1 14,2% (n = 1), V2 28,5 %
(n=2),V357,1 % (n=4). El1 100 % de los pacientes
habian recibido tratamiento farmacoldégico para el dolor
neuropdtico (anticonvulsivantes) y analgésicos de primer
y segundo escalén y ademds en el 57 % (n = 4) recibieron
ciclos de ALIV previos a la técnica que no fueron efectivos.
En tres de nuestros pacientes se habia realizado RF y en un
caso se habia realizado una descompresién quirdrgica pre-
via sin mejoria. E1 EVA medio pretécnica fue en el 100 %

de entre 9-10. En el 43 % (n = 3) de los casos encontramos
una mejoria global del EVA del 30-40 % respecto al dolor
previo. El 100 % precisaron continuar con su tratamiento
previo sin reduccién de la dosis. Tras la técnica no encon-
tramos complicaciones en ninguno de nuestros pacientes.
Ninguno de los pacientes que no mostraron mejoria acu-
dieron a urgencias por dolor.

Conclusion: El tratamiento médico permanece como
tratamiento de primera linea en estos pacientes. La radio-
frecuencia puede ser considerada en aquellos pacientes en
los que el tratamiento farmacoldgico no ha sido eficaz.

Agradecimientos: No hay conflictos de intereses.
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TECNICAS INTERVENCIONISTAS

24 10489 CEFALEA DE HORTON. A
PROPOSITO DE UN CASO

A. M. Duran Roman!, M. Andrés Pedrosa®, C. Pérez
Hernandez?, J. M. Redondo Enriquez!, C. Cuervo Tos-
cano!, A. Vivas Conejero', J. Garcia Calderén', L. Cape-
rote Sanchez!, D. Roca Trejo' y S. Castafio Garcia’

!Complejo Hospitalario Universitario de Badajoz. *Hospi-
tal La Princesa. Madrid. *Hospital Universitario de Burgos

Palabras clave: Cefalea de Horton, propofol, radiofre-
cuencia pulsada, ganglio esfenopalatino, neuroestimula-
cion.

Introduccién: La cefalea en racimos o de Horton es una
cefalea primaria caracterizada por dolor unilateral, de gran
intensidad y distribucién en el territorio del “nervio trigé-
mino”, que se acompafia de sintomas autonémicos ipsila-
terales, afectando a un 0,06 % de la poblacién mundial.

Es una causa importante de discapacidad y frecuen-
temente tiene asociada comorbilidades como ansiedad y
depresion.

Caso clinico: Paciente de 32 afios que acude a la Uni-
dad del Dolor tras diagnostico de cefaleas en racimos, sin
otros antecedentes personales. En tratamiento domiciliario
con sumatriptan, antinflamatorios no esteroideos, y en el
momento de la crisis precisa diazepam y oxigeno.
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Debido a la baja eficacia de los tratamientos conven-
cionales, se decidi6 iniciar un ciclo de propofol con escasa
mejorfa.

Tras ello, se realiz6 radiofrecuencia pulsada (durante
120 segundos a 45 voltios) del ganglio esfenopalatino
mediante radioscopia, con administracién posterior de
triamcinolona + anestésico local.

La mejoria del cuadro supuso la suspension radical de su
tratamiento habitual, realizandose cada 3 meses la técnica
descrita y algun ciclo de propofol en momentos puntuales.

Conclusiones: En la actualidad no existe ningtin trata-
miento que sea universalmente eficaz para abortar o preve-
nir ataques, lo que ha llevado a buscar alternativas.

El propofol es un agente anestésico, con propiedades
antieméticas y actividad agonista sobre los receptores
GABAa, demostrando su eficacia en diferentes estudios
sobre las cefaleas de dificil control.

El ganglio esfenopalatino es un ganglio parasimpatico que
debido a la gran relacién y conexiones con multiples ramas
faciales y trigeminales, se cree que interviene en la génesis
y mantenimiento de dolores faciales atipicos y cefaleas uni-
laterales. La radiofrecuencia conduce a cambios moleculares
que provocan la expresion de factores de inflamacién y de
proteinas, y también de los campos electromagnéticos sobre
la neurona y en la transmisién del impulso doloroso.

A parte de ello, se han descrito otras técnicas mas agre-
sivas como la neuroestimulacion o la seccion de la raiz ner-
viosa del trigémino, que podrian plantearse como siguiente
escalén en el tratamiento de esta entidad.
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24_11069 BENEFICIO DEL EFECTO
SIMPATICOLITICO DEL BLOQUEO
ANALGESICO CIATICO CONTINUO EN
PACIENTES CON ISQUEMIA CRITICA DE
MIEMBRO INFERIOR

A. Vela de Toro', S. Lozano Alonso?, M. T. Quel Colla-
do!, J. P. Linares Palomino?, E. Vazquez Alonso'y J. L.
Costela Villodres!

Complejo Hospitalario Universitario de Granada

Palabras clave: Enfermedad arterial periférica, bloqueo
ciatico, catéter perineural.

Introduccion: La Enfermedad Arterial Periférica (EAP)
es una de las patologias mas prevalentes en la edad avan-
zada. Los pacientes que debutan en forma de isquemia
critica (1-3 %), presentan al afio una tasa de amputacién
del 30 % y de mortalidad del 25 %. El tono vasomotor se
mantiene por la accién constante del sistema nervioso sim-
patico. Este tono o actividad simpadtica se ve incrementada
en determinadas situaciones, como en situaciones de estrés
o dolor, como el que padecen los pacientes con isquemia
critica de miembros.

La determinacion de oxigeno transcutdneo (TcPO2) es
una técnica que permite realizar una estimacién de la pre-
sion parcial de oxigeno transcutdneo en la superficie de la
piel mediante la utilizacién de un electrodo no invasivo.

— Planteamos como hipétesis la modificacién de los
niveles de TcPO2 (oxigenacidn tisular) del drea afec-
tada, tras bloqueo simpatico periférico del nervio cid-
tico, asi como valorar si este efecto se mantiene en el
tiempo mientras se administre la perfusion continua
de anestésico local.

— Valorar las diferencias entre las modificaciones de
TcpO2 obtenidas en funcién del anestésico local ele-
gido, asi como a diferentes dosis de perfusion.

— Medir la eficacia analgésica de la técnica medida
mediante la escala visual analégica (EVA).

— Valorar eficacia analgésica en funcion de la patologia
basal y el grado de isquemia.

— Evaluar la calidad de vida, ansiedad y depresion en
pacientes con dolor vascular de miembros inferiores,
y la posible modificacién de estos con la interven-
cion.

— Medicidn de niveles de anestésico local en sangre.

Material y métodos: Planteamos un estudio observacio-
nal prospectivo en pacientes con isquemia critica de miem-
bros inferiores, en los que, para control analgésico, se les
va a colocar un catéter perineural cidtico a nivel popliteo,
ecoguiado, a través del cual se le administrard de forma
continua anestésico local (ropivacaina 0,2 % o levobupiva-
caina 0,125 %) a 7-12 ml/h. Se administra un bolo inicial del
anestésico local elegido de 10 ml, corroborando mediante
vision directa ecogréfica la correcta distribucion perineural.

Realizaremos mediciones de cifras de TcPO2 seriadas a
tres niveles: tronco (control), tercio proximal de miembro
afectado y tercio distal de miembro afectado, estableciendo
valores basales, a las 3, 6, 12, 24, 48 y 72 horas; asi como
las demds variables de estudio.

Resultados: Realizamos un estudio piloto con tres
pacientes con isquemia critica de miembro inferior en los
que llevamos a cabo la colocacién de dicho catéter para
control analgésico. El anestésico local elegido fue ropiva-
caina 0,2 % administrado en bolo inicial de 10 ml y poste-
riormente en perfusion continua a 7 m ml/h.

Conclusiones: La modificacion en la cifras de TcPO2,
como medida de oxigenacion tisular, en paciente con isque-
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mia de miembros puede suponer un gran beneficio debido a
la correlacion existente entre dichas cifras y la curacién de
las heridas, la penetrancia de formacos como antibidticos
o vasodilatadores, y la posible disminucién de la tasa de
amputacion.
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24_11477 ROTURA POR DECUBITO DE UN
CATETER DE UNA BOMBA INTRATECAL

R. Sanchez Toll, M. Reche Garcia, C. Herrero Gracia,
V. Pla Léopez y V. Domingo Triadé
Hospital Lluis Alcanyis de Xdtiva, Valencia

Palabras clave: Complicaciones, bomba intratecal.

Introduccion: Las complicaciones con las bombas
intratecales se pueden dividir en quirdrgicas, mecanicas,
farmacolégicas y médicas. Las quirdrgicas incluyen las
alteraciones de catéter entre las que destaca la erosion, que
ocuparia el segundo lugar en la lista de complicaciones
del catéter.

Caso clinico: Paciente que acude a la UDO para recam-
bio de farmaco de su BIT.

Lleva una BIT de baclofeno debido a una paraparesia
espdstica de causa desconocida. Ha sido operado en 2 oca-
siones de una hernia discal cervical, la primera en el 1997
realizandose una extirpacion discal y fijacion vertebral a
nivel de C6-C7. La segunda en 2010 en que se realizé una
artrodesis cervical anterior a nivel de C3-C4.

Tras la realizacién del recambio de baclofeno sin ningu-
na incidencia, se objetiva salida de un liquido claro por el
punto de puncién de la BIT. Ante la duda de un incorrec-
to procedimiento de recambio de medicacion, se repite la
maniobra sin incidencias de nuevo y con un contaje correc-
to de volumen a extraer e introducir.

Decidimos hacer una ecografia que revela la acumula-
cion de liquido alrededor de la bomba. A continuacién se

extrae el liquido y se analiza en laboratorio objetivando una
glucosa de 76 mg/dl y unas proteinas totales de 0,3 g/dl.

Con la sospecha de que sea LCR lo que rodea la BIT se
programa para revision en quiréfano. Al abrir se objetiva
que el catéter tiene una pequefa erosion por la que sale
el LCR que estd rodeando la BIT. Esta solucién de conti-
nuidad coincide con uno de los fijadores de la bomba que,
supuestamente con el tiempo, ha erosionado el catéter.

Curiosamente, el paciente no refiere apenas clinica debi-
do a la falta de aporte de la medicacién, tan solo aumento
leve de la espasticidad de forma episddica.

Se reseca la porcion de catéter rota y se empalma con un
conector asegurando el correcto funcionamiento.

Conclusiones: Las complicaciones del catéter de una
bomba intratecal son la causa mds frecuente de alteraciones
de liberacién del farmaco.

Se suelen ver de forma mds habitual en aquellos pacien-
tes con la bomba en posicién intrabdominal.

Es recomendable hacer un “loop” con el catéter justo
por debajo de la bomba antes de fijarla al bolsillo cutdneo,
evitando el contacto del catéter con los fijadores.
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24_11536 ESTRUCTURA DEL CASO
CLINICO: HEMIPARESIA TRAS
BLOQUEO RADICULAR SELECTIVO CON
ADMINISTRACION DE TRIAMCINOLONA

N. Fernandez Lépez, M. J. Guinaldo Elices, D. Bed-
mar Cruz, J. Olarra Nuel, M. Gonzalez Esteban y B.
Expésito Gil

Hospital Universitario de Fuenlabrada, Madrid

Palabras clave: Corticosteroides, corticoides no parti-
culados, corticoides particulados, via transforaminal.

Introduccion: Paciente que acude a la Unidad del Dolor
con clinica de lumbociatalgia izquierda.

Antecedentes personales mas relevantes: hipertension
arterial bien controlada con tratamiento farmacolégico,
hipercolesterolemia en tratamiento con antilipemiantes,
accidente cerebro-vascular isquémico en 1998 con secuelas
leves en hemicuerpo izquierdo, angina de pecho en mayo
de 2011 con implantacién de stent en arteria coronaria des-
cendente anterior, obesidad mérbida. Toma Adiro 100 mg.
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Tras la anamnesis, exploracion fisica y evaluacion de
las pruebas complementarias, se programa para realizacion
de bloqueo radicular selectivo de L5 y S1 izquierdas. Se
administran 40 mg de triamcinolona y 7,5 mg de levobu-
pivacaina 0,25 %.

Alos 3 dias de la infiltracién el paciente acude a urgen-
cias con un cuadro de mareo brusco de perfil vertiginoso,
vémitos, sudoracion profusa y hemiparesia derecha. 7 dias
después se detecta edema en miembro inferior derecho con-
firmandose con eco-doppler trombosis venosa profunda de
venas gemelares. Al alta el paciente ha recuperado la mar-
cha hasta alcanzar la basal.

Pruebas complementarias:

— TAC cerebro: extensa afectacion de sustancia blanca

y ganglios de la base en probable relacién con enfer-
medad isquémica de pequefio vaso. Ateromatosis de
ambas cardtidas intracavernosas.

— Ecocardiograma: normal.

— Doppler de troncos supraorticos: enfermedad atero-
matosa sin detectarse estenosis hemodindmicamente
significativa.

— Holter: ritmo sinusal sin salvas de fibrilacién auricular.

Se establece juicio clinico de accidente cerebro vascular
en territorio vertebrobasilar y trombosis venosa profunda
distal.

Conclusiones: Segun la bibliografia (1) existe una
relacién temporal entre la inyeccion de corticoesteroides
y la aparicién de la clinica, que consiste a nivel lumbar en
paraplejia y vejiga neurégena debido a un infarto medular.
Esta se inicia a los pocos minutos y siempre en las prime-
ras 48 horas. El hecho de que no existan notificaciones de
complicaciones permanentes a nivel del sistema nervioso
central tras la administracién de corticoides no particulados
(dexametasona) hace que el mecanismo emboligeno (tras
inyeccion intrarterial inadvertida) sea considerado como el
mads probable de dafio neurolégico.

Otros posibles mecanismos responsables son: perforacién
o lesion de un vaso, formacion de aneurismas secundarios
al trauma generado por la aguja y fendmenos de espasmo.

Tras la alerta de la FDA de abril de 2014 (2), se reco-
mienda no utilizar corticoides particulados a nivel radicular
y en espacio epidural por via transforaminal.

Viendo la evolucién del cuadro clinico, las pruebas com-
plementarias y la revision bibliogréfica, no parece que este
caso clinico esté relacionado con la infiltracién anestésica.
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24_12359 ANESTESIA REGIONAL
PERIFERICA COMO ALTERNATIVA
TERAPEUTICA AL FENOMENO DE
RAYNAUD REBELDE AL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO

J. C. Castillo Velasco, M. Turmo Tejeda y A. Martinez
Navas
Hospital Universitario Virgen de Valme. Sevilla

Palabras clave: Fenémeno de Raynaud, bloqueo ner-
vios periférico.

Introduccion: El fendmeno de Raynaud se descri-
be como episodios de vasoespasmo de arterias peque-
flas y arteriolas en dedos de manos y pies. Puede ser
secundario a fendmenos arteriales obstructivos como la
vasculitis, que se caracterizan por presentar inflamacién
de los vasos sanguineos determinando asi deterioro u
obstruccioén al flujo de sangre y dafio a la integridad de
la pared vascular desarrollando ulceraciones y necrosis.

Cuando es secundario a enfermedades autoinmunes
asociadas a complejos inmunes o autoanticuerpos suele
ser necesario el tratamiento con inmunosupresores 0O
plasmaferesis. En los casos en que no hay respuesta al
tratamiento médico, el bloqueo de nervios periféricos
puede constituir una alternativa terapéutica, tanto para
el manejo de la enfermedad como para el alivio del
dolor.

Caso clinico:

— Se solicita interconsulta a la Unidad de Dolor por
paciente de 41 afios con diagndstico de fendmenos
de Raynaud complicado con vasculitis necrotizante
secundaria a sindrome antifosfolipido que presenta
isquemia y probable momificacién de 1¢, 2° y 5° dedo
del pie izquierdo con mal control del dolor.

— Mujer de 41 afios ex fumadora hace 5 afios, sin mas
antecedentes de interés que acudir a Urgencias por
observar cambios de coloracién en manos y pies de
2 semanas de evolucion tras episodio febril sin foco
de 24 h de evolucion.

— Durante el ingreso en el servicio de Reumatolo-
gia presenta una evolucién térpida del fenémeno
de Raynaud desarrollando un cuadro de vasculitis
necrotizante, que se acompaifia de dolor de dificil
control a pesar de tratamiento pautado con meperi-
dina, corticoides y AINE. En pruebas complemen-
tarias se detectan marcadores inmunoldgicos posi-
tivos, ANA y antiDNA por lo que se complementa
tratamiento con alprostadilo, ciclofosfamida y se
realizan 3 ciclos de plamaferesis; se nos intercon-
sulta para optimizar control del dolor y posibilidad
de bloqueo simpatico.
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— Al momento de nuestra valoracion la paciente refiere
dolor continuo de intensidad segtin EVN 8/10 que se
acompaiia de clinica neuropdtica, sensacién de que-
mazoén, descargas eléctricas, hipoestesia dolorosa y
disestesia en el pie izquierdo; se observan cambios de
coloracién negro-violacea en 1¢, 2°y 5° dedo del pie
desde la falange distal hasta la raiz de los dedos. Se
programa para realizar bloqueo continuo del nervio
cidtico popliteo, que se realiza en sala de técnicas
bajo anestesia local, a nivel de la bifurcacién popli-
tea bajo control ecografico y se comprueba correcta
posicién de catéter perineural con adecuada analgesia
tras administracion de ropivacaina 0,2 % 10 ml.

— Tras 24 horas de colocacion del catéter se valora de
nuevo a la paciente, quien refiere adecuado control
del dolor, con una EVN 2/10, mayor sensibilidad
del pie que en dias previos, asi como mejoria de
temperatura y coloracion de los dedos del pie, se
inician escarotomias por servicio de Cirugia Vas-
cular.

— Tras 7 dias con el catéter cidtico-popliteo se indica
alta por buena evolucién de las lesiones y adecuado
control del dolor, se retira catéter y se pauta trata-
miento analgésico domiciliario con tramadol y para-
cetamol.

Conclusiones: Las fibras postganglionares simpdticas
representan del 8 al 10 % de la fibras contenidas dentro de
los nervios periféricos, se dirigen a las distintas zonas del
cuerpo junto con los nervios espinales; una de sus principa-
les funciones es el control del tono y actividad de los vasos
sanguineos. Algunas enfermedades isquémicas podrian
beneficiarse de los bloqueos periféricos continuos no solo
para el control del dolor sino también para la evolucién de
la enfermedad subyacente.
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24 12370 UTILIDAD DE LA
RADIOFRECUENCIA PULSADA DEL
NERVIO FEMORAL A NIVEL INGUINAL
GUIADO POR ECOGRAFIA PARA EL
TRATAMIENTO DEL DOLOR CRONICO DE
CADERA

M. A. Ramirez Huaranga, I. V. de la Rocha Vedia, A.
Estuardo Plasencia Ezaine, J. Hernan Calle Ochoa y C.
A. Jaramillo Tascon

Hospital General Universitario de Ciudad Real

Palabras clave: Radiofrecuencia pulsada, coxalgia,
nervio femoral.

Introduccion: La afectacion degenerativa de la arti-
culacion coxofemoral y peritrocanterea es frecuente en la
poblacién adulta y produce una limitacién funcional signi-
ficativa. Cuando el tratamiento convencional es insuficiente
y la opcién quirdrgica esta limitada, los tratamientos inter-
vencionistas para el dolor cumplen un papel importante en
la mejoria de la calidad de vida de los pacientes.

Objetivo: Determinar la mejoria clinica tras la realiza-
cion de radiofrecuencia pulsada (RFP) del nervio femoral
en los pacientes con coxalgia crénica.

Material y métodos: Se realizé una revision de los
resultados clinicos (disminucién del EVA y del consumo
de analgésicos) a las 2, 4 y 8 semanas tras la realizacion
de una RFP del nervio femoral a nivel inguinal guiado por
ecografia a los pacientes con coxalgia crénica secundaria
a coxartrosis o trocanteritis atendido en la Unidad de Tra-
tamiento del Dolor Crénico durante el periodo enero-junio
2016.

Resultados: Se realizé un total de 20 casos a los que se
les aplic6 RFP del n. femoral. La media de edad fue 63 afios
(42-88), siendo un 75 % del sexo femenino. 15 presentaron
coxartrosis (grado 2-3 mds frecuente) y 5 una trocanteritis.
El EVA basal promedio fue de 7,45.

Con respecto a la mejoria clinica se observo una dismi-
nucién significativa del EVA (p = 0,0005) tras la realizacién
de la RFP del nervio femoral: a las 2 semanas -2,95 (IC 95:
-3,44 a -2,46), a las 4 semanas -3,5 (IC 95: -3,97 a -3,03)
y a las 8 semanas -2,8 (IC95: -3,38 a -2,22). Sin embargo,
en cuanto a la reduccion de la medicacion, esta solo fue
posible en el grupo con coxartrosis.

Conclusiones: Los tratamientos intervencionistas mas
habituales para la coxalgia crénica son las infiltraciones
locales, la radiofrecuencia pulsada intrarticular y la radio-
frecuencia convencional de las ramas sensoriales de los
nervios obturador y femoral. Sin embargo, la busqueda de
técnicas menos agresivas y mas comodas para el paciente
justifican alternativas como la radiofrecuencia pulsada del
nervio femoral a nivel inguinal. Este abordaje y tratamiento
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ecoguiado es un procedimiento percutdneo, poco invasivo
y que se realiza en régimen ambulatorio, técnicamente sen-
cillo con una minima curva de aprendizaje (1,2).

Esta técnica podria aplicarse a pacientes con respuesta
ineficaz al tratamiento convencional y que por sus comor-
bilidades asociadas no son subsidiarios a un tratamiento
quirdrgico, temporal o definitivamente.

Agradecimientos: A todo el personal de nuestra Unidad
que hace posible un ambiente de trabajo ameno y calido
para nuestros pacientes.
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24 12413 RADIOFRECUENCIA DEL
GANGLIO ESTRELLADO GUIADO POR
ECOGRAFIA PARA EL TRATAMIENTO

DE NEURALGIA POSTHERPETICA DEL
TERRITORIO DE LA SEGUNDA'Y TERCERA
RAMA DEL TRIGEMINO. CASO CLINICO

A. Blanco Sarmiento'?, A. Ojeda Niifio', L. A. Moreno
Cuartas', X. Sala-Blanch! y C. Diirsteler Tatxé!
"Unidad de Dolor Hospital Clinic Barcelona. *Unidad de
Dolor Hospital Quiron Barcelona

Palabras clave: Neuralgia postherpética, dolor neuropa-
tico, radiofrecuencia ganglio estrellado, ecograffa ganglio
estrellado.

Introduccion: La neuralgia postherpética (NPH) es la com-
plicacién mas frecuente y temida del herpes zéster (HZ) y es un
importante problema de salud publica, ya que deteriora sustan-
cialmente la calidad de vida de las personas afectadas y genera
una importante carga econdmica a la sociedad. Su tratamiento
sigue siendo un reto y estd lejos de ser satisfactorio, ya que los
distintos farmacos empleados tienen una eficacia limitada y
el tratamiento intervencionista tiene escaso nivel de eviden-
cia. Los bloqueos y la neurolisis de los plexos simpdaticos son
un tratamiento habitual en el manejo del dolor neuropdtico;
hay reportes del uso del bloqueo del ganglio estrellado con
resultados satisfactorios para el dolor facial que involucra las
segunda (V2) y tercera (V3) del trigémino tras una NPH. El
abordaje clésico del ganglio estrellado es con fluroscopia, sin
embargo este método no estd exento de efectos adversos, por
lo que en los tltimos afios la ecografia ha emergido como una
herramienta segura y con resultados prometedores. Presenta-

mos un caso clinico de una paciente con NPH de la V2 'y V3
rama del nervio trigémino con importante alivio del dolor tras
realizar radiofrecuencia térmica del ganglio estrellado guiado
por ecograffa.

Caso clinico: Mujer de 78 afios sin AMC, con antece-
dente de infeccién por HZ hace 16 meses, que es derivada
por su médico de cabecera a la clinica del dolor por NPH
localizada en V2 y V3 rama del nervio trigémino izquierdo.
Describe el dolor de fuerte intensidad (EVA 7), de caracte-
ristica neuropdticas (DN4: 6) que se acompafia de alodinia
y condiciona importante limitacion funcional, y alteracion
del estado de animo (test HAD: 9/13). Dolor refractario a
distintos tratamientos que incluyen lidocaina endovenosa y
topica, capsaicina en parches, antidepresivos duales y trici-
clicos, benzodiazepinas, anticonvulsivantes y opioides ora-
les. A destacar ingreso en urgencias por sindrome confusio-
nal asociado a opioides y benzodiacepinas. Por ineficacia de
los tratamientos anteriores se programa para bloqueo ganglio
estrellado guiado por ecografia, alivio del 80 % del dolor por
15 dias por lo que se decide realizar, igualmente guiado por
ecograffa y con comprobacién fluoroscépica, radiofrecuen-
cia térmica ganglio estrellado. En los controles sucesivos se
constat6 alivio de hasta un 60 % del dolor, disminuyéndose
la medicacién oral, y suspendiéndose los opioides, a su vez
mejoria del estado animico y de su calidad de vida.

Conclusiones: En la NPH de la 2* o 3* rama refractaria
al tratamiento médico el bloqueo y/o neurolisis del ganglio
estrellado puede ser una alternativa para el manejo del dolor.

El uso de la ecografia mejora la seguridad de esta técnica,
siendo necesarios mds estudios para dilucidar el verdadero
papel de este tipo de intervencion en estos pacientes.
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24_12459 ROTACION MULTIDISCIPLINAR
EN DOLOR CRONICO PARA MEDICOS DE
FAMILIA

M. Fernandez Hernandez, D. Bouzas Pérez, M. C. Mar-
tin Moreton, A. Taborga Echevarria, A. Largo Ruiz, V.
Monteagudo Cimiano y C. Barreda Ruiz

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander
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Palabras clave: Formacion, especialistas medicina
familiar, dolor crénico, dolor misculo-esquelético.

Introduccién: El dolor crénico y el dolor osteomuscular
es una de las causas mds frecuentes de consulta en atencién
especializada. Estos pacientes llegan a nuestras consultas
desde Atencién Primaria. Es por ello que el conocimiento
del manejo del dolor crénico y de la patologia osteomus-
cular para los médicos de Atencién Primaria, independien-
temente de su etiologfia, es prioritario.

Material y métodos: Un grupo de trabajo formado por
especialistas en rehabilitacion, medicina familiar y comu-
nitaria y anestesia reviso las objetivos docentes de los resi-
dentes de medicina familiar y comunitaria en dolor cronico
y patologia osteomuscular, para disefiar una rotacién que
permita cumplir todos los items.

Disefio del proyecto: Los objetivos de la rotacién en la
Unidad de Dolor: abordaje inicial de los pacientes con dolor
crénico nociceptivo y neuropético, indicaciones de cada infil-
tracion, manejo de opioides y coadyuvantes. Aprendizaje de
aquellos bloqueos de nervio periférico que pueden aplicarse
en Atencién Primaria, implementando el uso de la ecografia.

En la rotacion por el servicio de rehabilitacion podran
aprender manejo de la patologia osteomuscular: medica-
cién, consejos-normas higiénico posturales, ejercicios,
infiltraciones (intervencionismo ecoguiado), conocimiento
de los criterios de derivacién a los distintos especialistas,
manejo de los recursos que el MAP puede utilizar (inter-
consulta no presencial, unidades misculo-esquelético,
pruebas diagndsticas), permitiendo al residente aprender
de los casos clinicos, asi como de las dudas y preguntas de
otros médicos de Atencién Primaria.

Otros elementos a desarrollar en el conjunto de la rota-
cion seria la asistencia a las sesiones multidisciplinares:
que se llevan a cabo entre todos los servicios encargados
de la asistencia a estos pacientes (Rehabilitacién, Neuro-
cirugia, Psiquiatria, Psicologia Clinica, Reumatologia y la
Unidad de Dolor).

El objetivo final, englobado dentro del marco de coo-
peracion de Atencidon Primaria y Especializada, serfa: la
creacion de Protocolos de Atencion a los pacientes, desa-
rrollo de Algoritmos de Derivacion, colaboracion en estu-
dios clinicos.

Conclusion: Se hace necesario establecer una estrategia
formativa en las Unidades Docentes de Medicina Familiar y
Comunitaria que promueva la realizacién de rotaciones multi-
disciplinares, que les permitan diagnosticar y tratar de manera
inicial la patologia musculo-esquelética que cursa con dolor,
asi como los cuadros més prevalentes de dolor neuropatico.
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2412460 ApTUALIZACIéN EN
SUSPENSION DE ANTIVITAMINA-K EN
INFILTRACIONES EN LA UNIDAD DE
DOLOR

M. Fernandez Hernandez, D. Bouzas Pérez, A. Garcia
Cuesta, R. Pérez Montes, N. Royuela Martinez, B. Gon-
zalez-Mesones Galan y A. Taborga Echevarria

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander

Palabras clave: Anticoagulacién, antivitamina k, ace-
nocumarol, warfarina, infiltraciones, Unidad de Dolor.

Introducciéon: Cada vez son mas frecuentes los pacien-
tes anticoagulados que acuden a las unidades de dolor para
recibir infiltraciones. Recientemente han surgido nuevos
protocolos que permiten reducir las situaciones en las que
se ha de suspender los antivitamina-K, asi como ajustar los
tiempos de suspension.

Material y métodos: En Cantabria hemos creado un
grupo multidisciplinar (Hematologia, Rehabilitacién, Car-
diologia, Anestesia) para la elaboracién de un nuevo pro-
tocolo de manejo de pacientes anticoagulados de cara a
infiltraciones en la UDC.

Las infiltraciones/bloqueos para el tratamiento del dolor
crénico son procedimientos electivos, por lo que se han de
realizar en las mayores condiciones de seguridad para los
pacientes. Por ello ante situaciones de: TVP/TEP en los 3
meses previos se deberia esperar hasta que transcurra este
tiempo antes de plantearse la suspension del antivitami-
na-k. Hemos de tener en cuenta que se estima el riesgo
hemorrégico de los procedimientos realizados en la Unidad
de Dolor como si de procedimientos de neurocirugia se
tratase.

Protocolo: En técnicas de bajo riesgo hemorragico (blo-
queo/RF: facetas tordcicas y lumbares, nervio periférico,
intrarticular; bloqueos: miofasciales superficiales, n. sacro-
laterales; puntos trigguer; infiltracion: sacroiliaca, articu-
lares periféricas) no es preciso suspender esta terapia si el
INR se encuentra entre 2-3.

En el resto de técnicas (de moderado y alto riesgo hemo-
rrdgico) serd preciso suspender la warfarina 5 dias y el
acenocumarol 4 dias antes de la técnica.
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Se consideran situaciones de elevado riesgo trombé-
tico que requieren dosis terapéuticas de HBPM: ACxFA
y CHADS-VASC > 4, fenémenos trombdticos en los
ultimos 3 meses, valvulopatia reumatica, trombofilia de
alto riesgo: sd. antifosfolipido, trombofilia combinada,
mutaciones homocigotas, trombosis venosa hace menos
de 3 meses o recambio valvular metdlico. En el resto de
casos se administrard dosis profilactica de HBPM.

Se iniciard terapia puente con HBPM a las 24 horas
de la suspensién del antivitamina k. Administrdndose
la dltima dosis en: las 24 h previas a la infiltracién si
la terapia puente es a dosis terapéuticas por alto riesgo
hemorrdgico; o las 12 h previas a la infiltracidn si el
riesgo trombdtico es bajo-moderado.

Para la eleccién de la HBPM a administrar como tera-
pia puente se han de tener en cuenta ciertos condicionan-
tes como son: facilitar la posologia la paciente y valorar la
existencia de insuficiencia renal. Si el aclaramiento renal
es =< 30 ml/h estard indicada la administracién de tinza-
parina 4.500 UI/24 h en caso de bajo-moderado riesgo
trombético o 175 Ul/kg/24 h en caso de riesgo trombético
elevado.

Se reintroducird el antivitamina K a las 24 h de la
técnica y se suspenderd la HBPM cuando el INR este
en rango, tras el pertinente control a los 5 dias de su
reintroduccidn.
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2412461 ACTUALIZACION EN
SUSPENSION DE ANTICOAGULANTES
DE ACCION DIRECTA (DACO) EN
INFILTRACIONES EN LA UNIDAD DE
DOLOR

M. Fernandez Hernandez, D. Bouzas Pérez, A. Garcia
Cuesta, R. Pérez Montes, N. Royuela Martinez, B. Gon-
zalez-Mesones Galan y A. Taborga Echevarria

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander

Palabras clave: Nuevos anticoagulantes, anticoagulan-
tes de accion directa infiltraciones, Unidad de Dolor.

Introduccion: Cada vez son mds frecuentes los pacientes
anticoagulados con los nuevos anticoagulantes de accion direc-
ta que acuden a las UDC para recibir infiltraciones. Recien-
temente han surgido nuevos protocolos que permiten reducir
los intervalos de suspensién de los DACOS y minimizan las
situaciones en las que se ha de administrar terapia puente.

Material y métodos: En Cantabria hemos creado un gru-
po multidisciplinar (Hematologia, Rehabilitacién, Cardiolo-
gia, Anestesia) para la elaboracién de un nuevo protocolo de
manejo de pacientes anticoagulados con los DACO de cara a
infiltraciones en la UDC.

Las infiltraciones/bloqueos para el tratamiento del dolor cr6-
nico son procedimientos electivos, por lo que se han de realizar
en las mayores condiciones de seguridad para los pacientes.
Por ello ante situaciones de: TVP/TEP en los 3 meses previos
se deberia esperar hasta que transcurra este tiempo antes de
plantearse la suspensién del DACO. También hemos de tener
en cuenta que se estima el riesgo hemorragico de los procedi-
mientos realizados en la Unidad de Dolor como si de procedi-
mientos de neurocirugia se tratase, lo que conlleva un aumento
del intervalo de suspensién de estos farmacos.

Protocolo: En técnicas de bajo riesgo hemorragico (blo-
queo/RF: facetas tordcicas y lumbares, nervio periférico, intra-
articular; bloqueos: miofasciales periféricos, n. sacrolaterales;
puntos trigguer; infiltracién: sacroiliaca, articulares periféricas)
no es preciso suspender esta terapia.

En el resto de técnicas (de moderado y alto riesgo hemorra-
gico) sera preciso suspender el DACO. El tiempo de suspen-
sién del DACO varia segtin el farmaco en cuestién y la funcién
renal del paciente.

Si la funcién renal es normal: rivixaban y apixaban se sus-
penderan 3 dias previos a la técnica y el davigatran 46 dias
previos a la técnica. Si aclaramiento creatinina < 50 ml/min
se sumara 1 dia.

Se iniciard terapia puente con HBPM si el intervalo de sus-
pensién del DAC es > 48 horas. Administrandose la dltima
dosis en: las 24 h previas a la infiltracién si la terapia puente es
a dosis terapéuticas por alto riesgo hemorragico; o las 12 h pre-
vias a la infiltracién si el riesgo trombético es bajo-moderado.
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Se consideran situaciones de elevado riesgo trombdtico que
requieren dosis terapéutica de HBPM: ACxFA y CHADS-VASC
>4, fendmenos trombdticos en los tltimos 3 meses, valvulopatia
reumatica, trombofilia de alto riesgo: sd. antifosfolipido, trom-
bofilia combinada, mutaciones homocigotas, trombosis venosa
hace menos de 3 meses o Recambio valvular metdlico. En el
resto de casos se administrard dosis profilactica de HBPM.

Para la eleccion dela HBPM a administrar como terapia
puente se han de tener en cuenta ciertos condicionantes como
son: facilitar la posologia la paciente y valorar la existencia de
insuficiencia renal. Si el aclaramiento renal es < 30 ml/h estard
indicada la administracion de tinzaparina 4.500 U1/24 h en caso
de bajo-moderado riesgo trombdtico o 175 Ul/kg/24 h en caso
de riesgo trombdtico elevado.

Se reintroducird el DACO a las 24 h de la técnica. No es
preciso administrar HBPM tras la realizacion de la técnica.
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24 12462 ACTUALIZA,CI(’)N EN LA

PAUTA DE SUSPENSION DE LA DOBLE
ANTIAGREGACION PARA INFILTRACIONES
EN LA UNIDAD DE DOLOR

M. Fernandez Hernandez, D. Bouzas Pérez, A. Garcia
Cuesta, R. Pérez Montes, N. Royuela Martinez, B. Gon-
zalez-Mesones Galan y A. Taborga Echevarria

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander

Palabras clave: Doble antiagregacion, infiltraciones,
Unidad de Dolor.

Introduccion: Cada vez son mds frecuentes los pacien-
tes doble antiagregados que acuden a las UDC para recibir
infiltraciones. Recientemente han surgido nuevos protoco-
los para optimizar y minimizar los intervalos de suspension
de la doble antiagregacion. Ademads, practicas realizadas de
manera habitual no estdn completamente validadas, como
la sustitucion delos antiagregantes por HBPM.

Material y métodos: En Cantabria hemos creado un
grupo multidisciplinar (Hematologia, Rehabilitacion, Car-
diologia, Anestesia) para la elaboracién de un nuevo pro-
tocolo de manejo de pacientes doblemente antiagregados
de cara a recibir infiltraciones en la UDC.

Las infiltraciones/bloqueos para el tratamiento del dolor
crénico son procedimientos electivos, por lo que se han de
realizar en las mayores condiciones de seguridad para los
pacientes. Por ello no se puede suspender la doble antia-
gregacion antes de:

a) 4 semanas: STENT intracraneal.

b) 4-6 semanas: STENT convencional coronario.

¢) 4 meses: STENT carotideo.

d) STENT coronario: duracién variable en funcién de tipo
de stent. Los stents de nueva generacién permiten sus-
pender la doble antiagregacion en 3, 6 o 12 meses (se
recomienda consultar con cardiologia intervencionista
el tipo de stent que se ha colocado). Por norma general
se suspende la doble antiagregacion pasados 12 meses.

Protocolo: En todas las técnicas serd necesario la suspen-
sién de los inhibidores P2Y12. Pudiendo mantenerse el AAS a
dosis de 100 mg/dia solo ante determinadas técnicas: bloqueo/
RF: facetas tordcicas y lumbares, nervio periférico, intraar-
ticular; bloqueos: miofasciales periféricos, n. sacrolaterales;
puntos trigguer; infiltracién: sacroiliaca, articulares periféri-
cas, bloqueo diagnéstico/radiofrecuencia pulsada extraforami-
nal de raices lumbares, infiltracion interlaminar de esteroides
(L,S), infiltracién transforaminal de esteroides (L,S), bloqueo
o riz6lisis del ramo medial (L), bloqueo paravertebral (L),
infiltraciones caudales, estimulador de nervios periféricos (1°
y 2° tiempo), revision de bolsillos de neuroestimulador. En el
resto de técnicas se deberd suspender ambos antiagregantes.

Los inhibidores P2Y12 se han de suspender 5 dias antes
de la infiltracion. En caso de ser necesario suspender el AAS,
se hard los 3 dias previos a la realizacion de la técnica.

Todas las recomendaciones sobre la suspension de anti-
agregantes persiguen el objetivo de llegar a la prueba con
los niveles de farmaco lo suficientemente bajos para no
producir un sangrado con riesgo vital y que permita alcan-
zar los niveles terapéuticos de cada farmaco lo mds rapido
posible tras la reintroduccioén.

En ningin caso se realizard terapia puente con HBPM,
ya que la sustitucién de los AAP por HBPM a dosis tera-
péuticas es una posibilidad no completamente validada.
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Se reintroduciran los inhibidores P2Y12 a las 24 h de
la técnica, al igual que el AAS en el mismo momento, en
caso de haber sido suspendido.
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24 12463 RECOMENDACIONES DE
SEGURIDAD PARA MINIMIZAR EL
RIESGO HEMORRAGICO EN LOS
PROCEDIMIENTOS A REALIZAR EN LAS
UNIDADES DE DOLOR

M. Fernandez Hernandez, D. Bouzas Pérez, A. Cues-
ta Garcia, R. Pérez Montes, N. Royuela Martinez, B.
Gonzalez-Mesones Galan y A. Taborga Echevarria

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander

Palabras clave: Riesgo hemorragico, infiltraciones,
Unidad de Dolor.

Introduccion: En las infiltraciones realizadas en las
unidades de dolor hay una serie de factores de riesgo que
pueden incrementar el riesgo hemorragico, de forma inde-
pendiente a la técnica realizada.

Material y métodos: Se realiza una bisqueda bibliogra-
fica en Pubmed y diversas revistas electronicas.

Resultados:

Factores relativos al paciente: Green y Machin descri-
bieron factores de riesgo asociados al hematoma epidural:
edad avanzada, sexo femenino, coagulopatia (fallo hepatico
o renal, neoplasia, sindrome de HELLP, coagulacién intra-
vascular diseminada, etc.), trombocitopenia, alteraciones
anatémicas espinales (espina bifida, estenosis de canal,
neoplasias espinales, espondilitis anquilosante y osteopo-
rosis.

Factores relativos a la técnica (tabla):

— Uso escopia y contraste radiologico: minimiza la
necesidad de punciones innecesarias, disminuye
la dificultad del procedimiento, permite localizar la
posicién exacta de la aguja y reconocer precozmente
la puncién de un vaso sanguineo.

— Aspiracion: si al realizar la aspiracién se observa
refluye sangre, significa que se ha puncionado un
vaso sanguineo; sin embargo, si la maniobra de aspi-
racion es negativa (no refluye sangre) no excluye que
no hayamos puncionado un vaso.

— Calibre de las agujas: las agujas de menor calibre
disminuyen el riesgo de hemorragia.

— Niimero de punciones: el riesgo de hemorragia
aumenta proporcionalmente al nimero de punciones
realizadas.

TABLA. ESTBATIFICACION DEL RIESGO
HEMORRAGICO RELATIVO SEGUN
DETERMINADOS FACTORES DE LA TECNICA

Factores de riesgo asociados a la técnica | Puntuacion
Proximidad a estructuras vasculares 1
importantes

Proximidad a estructuras neurolégicas 1
relevantes

Diana en espacio cerrado 1
Agujas de punta no atraumadtica 1
Miiltiples pinchazos 1
No utilizacién del contraste aunque este 1
indicado

No utilizacién de escopia, aunque este 1
indicada

No realizar maniobra de aspiracion 1
Aguja>20G 1
Uso de un catéter 1

Estratificacion del riesgo de sangrado: 0-4: bajo, 5-6: medio,
7-10: elevado

Conclusiones: Conociendo aquellos factores individua-
les o derivados de la realizacion de la técnica, que aumen-
ten el riesgo hemorrdgico, podremos dar indicaciones espe-
cifica de vigilancia a los pacientes para detectar, de manera
precoz, posibles complicaciones.
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24 12559 BLOQUEO MOTOR
TRAS INFILTRACION EPIDURAL
CAUDAL

J. Rodriguez Bellanco, S. Gil Tenjido, F. Torre, A. Calle-
jo, R. Alvarez Alvarez, S. Latorre, N. Calvo y C. Gomez
Hospital de Galdakao, Bizkaia

Palabras clave: Bloqueo motor, epidural caudal, infil-
tracion epidural caudal.

Introduccién: El dolor lumbar crénico es una dolencia con
una prevalencia de hasta el 80 % en nuestra poblacion. El origen
es muy variado y obedece a multiples causas. Solo un 10 %
se cronifica, pero con un consumo de recursos sanitarios que
puede llegar hasta al 80 %. Una de las causas a tener en cuenta
son los “quistes perineurales” o “quistes de Tarlov”. Se trata
de lesiones nerviosas que se producen mas frecuentemente en
la zona sacra. El diagnéstico suele ser casual mediante RMN
siendo su incidencia variable.

Caso clinico: Presentamos el caso de una paciente de 49
afios con lumbalgia crénica de larga evolucion. Desde el 2012
presenta dolor de caracteristicas mecdnicas con irradiacion
hasta el pie izquierdo (sin afectacién de los dedos) y muy inca-
pacitante. Se realiza una RMN donde se describen quistes de
Tarlov a nivel de S2. El Servicio de Neurocirugia descartan
que la clinica se explique por los quistes, con lo que se rechaza
la cirugfa. Se propone para realizar infiltracion epidural caudal
(IEC) en quiréfano.

La posicién en quiréfano es en dectibito prono con la maqui-
na de radioscopia a la altura de la pelvis y en posicion sagital
hasta visualizar para imagen de coxis.

Con un ecégrafo con sonda lineal de frecuencia 13-6 MHz
en posicion transversal se busca la imagen de los cuernos sacros
y membrana sacrococcigea con el hiato sacro. Una vez centrada
la imagen, se introduce una aguja espinal Quincke 22 G en
direccién al hiato sacro. Se cambia la posicion de la sonda a
longitudinal, localizando una imagen de la espinosa sacra y

membrana sacrococcigea. Posicionada la aguja, y localizado el
espacio epidural se inyecta un 1 cc de contraste yodado, obser-
vando mediante radioscépia como se dibuja el espacio epidu-
ral. Tras ello se inyectan 2 cc de levobupivacaina 0,25 %, 12
mg de dexametasona y 15 ml de suero fisiolégico para aportar
volumen.

Finalizada la técnica, la paciente no es capaz de movilizar
las extremidades inferiores, presentando un bloqueo GIII con
pérdida de sensibilidad propioceptiva. Tiene abolicién de la
sensibilidad tctil y epicritica hasta T9 y de la sensibilidad
dolorosa; con respuesta a la altura de T11. Es trasladada a la
unidad de recuperacion postanestésica donde progresivamen-
te recupera la sensibilidad tactil y dolorosa, pero persiste un
grado de bloqueo II al igual que una alteracion de sensibilidad
epicritica en los pies. Requiere sondase vesical por retencion
urinaria.

La paciente finalmente es ingresada en planta hospitalizacién
para control de los sintomas recuperando la movilidad a las 10
h tras el procedimiento y la sensibilidad tactil, dolorosa y epi-
critica, al igual que la fuerza y la movilidad completa a las 24 h.

En una RMN de control no se objetivaron lesiones agudas
6seas ni medulares que expliquen el cuadro, al igual que no habia
cambios en los quistes de Tarlov con respecto a la RMN previa.

Discusion: La técnica de IEC en el manejo del dolor lumbar
y radicular crénico es una de las més utilizadas en la practica
clinica. La incidencia de complicaciones de la técnica es baja.
Se utilizan como guia la fluoroscopia y la ecografica para loca-
lizar las estructuras con mayor exactitud.

No obstante debemos tener en cuenta las variaciones anaté-
micas, como son los quistes de Tarlov, a la hora de realizar téc-
nicas intervencionistas que invaden el espacio epidural, ya que
aunque las complicaciones neuroldgicas son raras, pueden darse.
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Palabras clave: Dolor crénico muisculo-esquelético,
tratamiento del dolor, unidad del dolor, reumatologfia.

Introduccién: La prevalencia del dolor crénico no
oncoldgico es muy elevada y cominmente estd relacionado
con enfermedades del aparato locomotor. Afecta la funcio-
nalidad, calidad de vida, vida laboral, familiar y social de
las personas que lo sufren. Los mds frecuentes son lum-
balgia crénica, dolor neuropdtico o causado por artropatias
inflamatorias crénicas o reumatismos de partes blandas.

Objetivo: Crear una consulta conjunta de Reumatologia
y Unidad del Dolor con el fin de mejorar la calidad asisten-
cial de los pacientes con patologia reumatolégica y dolor
de dificil tratamiento.

Material y métodos: En marzo de 2016 se cre6 una
consulta conjunta con la participacién de un reumatdélogo
y un anestesista especialista en el tratamiento del dolor
que funciona un dia al mes. Hasta diciembre de 2016 se
evaluaron 64 pacientes con dolor crénico. El 93,8 % eran
mujeres con una media de edad de 68,3 = 12,1 afos [IC
95 % 65,3; 71,3].

Resultados: El 81,3 % de los pacientes presentaban
lumbalgia crénica causada en el 30,8 y el 30,7 % de los
casos por artrosis y por fracturas vertebrales, respectiva-
mente. En el 23,1 % y en el 11,5 % de los pacientes con
lumbalgia se diagnosticé estenosis del canal lumbar y afec-
tacion neuropdtica, respectivamente. Antes de asistir a la
consulta conjunta el valor de EVA fue 75,7 + 7,3 [IC 79,9;
77,6] y el 28 % de los pacientes recibian tratamiento con
AINE + opioides, el 25 %, ademds recibian coadyuvantes.
El 18,8 %, AINE + coadyuvantes y el 15,7 % opioides +
coadyuvantes. E1 9,4 % y el 3,1 % tomaban solo AINE u
opioides, respectivamente. A la fecha se conoce la evo-
lucién de 40 pacientes (62,5 %). En la primera consulta
conjunta se indicé técnica invasiva: infiltracién epidural
en el 40 % de los pacientes, bloqueo facetario en el 25 %,
radiofrecuencia con luz pulsada en el 20 % y lidocaina
intravenosa en el 15 %. El dolor evaluado con EVA en
estos pacientes fue de 78,3 y 49,4 en la primera consulta
conjunta y en la consulta postratamiento, respectivamente
(p <0,001).

Conclusiones: La atencion de los pacientes con dolor
crénico musculo-esquelético en una consulta conjunta aten-
dida por un médico reumatdlogo y un especialista en el tra-
tamiento del dolor, ha contribuido a la disminucién del dolor
en estos pacientes.
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24_12933 BLOQUEO DEL GANGLIO
ESFENOPALATINO CON EL DISPOSITIVO
TXEU360° EN PACIENTE CON MIGRANA
CRONICA NO CONTROLABLE DE 5 ANOS
DE EVOLUCION
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Palabras clave: Dolor, migrafia cronica, TXEU360°,
ganglio esfenopalatino, cefalea.

Introduccion: La migrafia es una enfermedad médica muy
prevalente, siendo considerada una de las principales causas se
incapacidad en el mundo, considerandose en la actualidad la
migrafia crénica como una complicacién de la migrafia episo-
dica.

El ganglio esfenopalatino es un ganglio parasimpatico
bilateral localizado en la fosa pterigopalatina, préximo al
foramen esfenopalatino, inervado por la divisién maxilar
del nervio trigémino.

El uso del bloqueo de los ganglios esfenopalatinos en el
tratamiento de las cefaleas se conoce desde 1979 (1). En
los ultimos afios han surgido diferentes dispositivos (Sphe-
noCath®, Allevio® y TXEU360®) intranasales con catéter
mejor tolerados por los pacientes para el bloqueo esfenopa-
latino, siendo mads sencilla su aplicacién y mas segura (2).

Caso clinico: Varon de 77 afios ingresado en medicina
interna por dolor en la rodilla derecha y fiebre con ante-
cedentes personales de estenosis carotidea derecha tratada
con endarterectomia, estenosis carétida interna izquierda
y parkinsonismo secundario a enfermedad cerebrovascu-
lar. Se realiza interconsulta a la unidad del dolor para el
tratamiento del dolor de la rodilla. En la historia clinica
del paciente, este refiere que su principal problema es una
migrafia crénica con nduseas, de 5 afios de evolucién, que
no cede con paracetamol, metamizol y domperidona, con
recurrencias a pesar de tratamiento con metoprolol, amlo-
dipino, telmisartan y paroxetina. Tras ejecutar bloqueos de
los ganglios supraciliar e infraciliar bilaterales, no siendo
efectivos, se realiza bloqueo bilateral de los ganglios esfe-
nopalatinos con el dispositivo TXEU360%, dos bloqueos a
la semana, en diciembre de 2016 con bupivacaina 0,5 %
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3 ml en cada ganglio, efectuando 10 bloqueos. Desde el
séptimo bloqueo el paciente deja de presentar migraiias,
estando libre de sintomas hasta el momento actual, sin efec-
tos secundarios en su procedimiento.

Conclusiones: EI bloqueo del ganglio esfenopalati-
no bilateral con bupivacaina 0,5 % 3 ml/ganglio con el
TXEU360° es una alternativa segura, sencilla y eficaz para
el tratamiento de la migrafia crénica.

Agradecimientos y conflicto de intereses: A la casa
comercial Tian Medical LCC por haber cedido los dispo-
sitivos TXEU 360°.
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24_12939 MANEJO CONSERVADOR
ANTE SOSPECHA DE INFECCION DE
RESERVORIO DE BOMBA INTRATECAL
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Palabras clave: Bomba intratecal, sobreinfeccion, van-
comicina, manejo conservador.

Introduccion: Las bombas intratecales con opioides
son una opcion terapéutica til en el tratamiento del dolor
crénico. Las complicaciones durante su colocacion inclu-
yen las hemorragias, el malfuncionamiento del catéter y las
infecciones tanto a nivel del reservorio subcutdneo como
del catéter con la consecuente infeccion del sistema nervio-
so central (1). En las infecciones subcutineas los gérmenes
mds implicados son los de la flora cutdnea y en la punta del
catéter suele estar implicado el S. aureus. El tratamiento
habitual en los casos de infeccion consiste en la retirada
del sistema, aunque existen casos tratados con infusion de
vancomicina a través del catéter.

Caso clinico: Paciente de 68 afos al que se le colocd
hace 7 bomba intratecal de morfina por dolor secundario a
linfoma. Debido al agotamiento de la pila se recambia la
bomba bajo técnica estéril y anestesia general sin inciden-
cias, siendo dado de alta a las 24 h.

Alos 11 dias el paciente acude a urgencias por eritema y
tumefaccion de la zona asociado a fiebre; a la exploracion
aparenta de coleccidn subcutidnea probablemente sobrein-
fectada. En urgencias se extraen 60 cc de liquido serohe-

matico que se cultivan, se administra dosis de daptomicina
y ceftazidima y se ingresa en Unidad de Infecciosas.

A las 48 h, con cultivo positivo para S. epidermidis,
se realiza reapertura del bolsillo con nueva aspiracion de
liquido serohematico, sin signos de infeccidn ni tejido de
degranulacién por lo que se realizé limpieza y lavado del
bolsillo con agua oxigenada, limpieza de la bomba durante
5 minutos en 500 cc de vancomicina y recolocacion de la
misma bomba. Se manda muestra de liquido serohematico
a microbiologia y vuelven a informar de crecimiento de
nuevo S. epidermidis con menor recuento que en cultivo
previo.

Se mantuvo con tratamiento antibiético dirigido en plan-
ta con vancomicina y levofloxacino y revisiones periédi-
cas de herida quirtrgica sin observarse nuevos signos de
infeccién, con buen aspecto de herida quirtrgica y bomba
normofuncionante.

Conclusiones: A pesar de que existen casos en los que
se trat6 la meningitis estafilocécica mediante infusién de
vancomicina a través de la bomba sin retirar el catéter, lo
habitual en la infeccién del bolsillo subcutdneo es la reti-
rada del mismo (2). En nuestro caso, debido a la patologia
incapacitante del paciente, se decidié manejo conservador
mediante lavados con vancomicina con adecuada, por lo
que pensamos que es una actitud alternativa a valorar en
estos casos.
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24_13074 BLOQUEO DIAGNOSTICO DEL
PLEXO HIPOGASTRICO EN DOLOR
PELVICO CRONICO
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Palabras clave: Bloqueo diagndstico del plexo hipo-
gastrico, dolor pélvico crénico, endometriosis intestinal
profunda.

Introduccion: El dolor pélvico crénico es una patolo-
gia que afecta entre un 21 y 29 % de mujeres en todo el
mundo y una importante causa de morbilidad y deterioro
de la calidad de vida. Es una entidad muy compleja, de
dificil manejo analgésico y en cuya fisiopatologia presenta
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especial importancia el sistema nervioso simpdtico como
modulador de la transmisién del impulso doloroso y su
mantenimiento. Esto se apoya en la eficacia de los bloqueos
diagnésticos y terapéuticos del plexo hipogdstrico superior.

Exposicion de caso clinico: Exponemos el caso clinico
de una mujer de 33 afios con antecedentes personales de
sindrome ansioso-depresivo y diagndstico de endometrio-
sis profunda de predominio intestinal sometida a nume-
rosas cirugias ginecoldgicas y mal control del dolor. Tras
mala respuesta al tratamiento analgésico conservador de
tercer escaldn, se realizé bloqueo diagndstico del plexo
hipogéstrico resultando eficaz.

Objetivos: Valorar si la realizacién del bloqueo diag-
noéstico en plexo hipogdstrico puede ser eficaz para el con-
trol del dolor pélvico crénico, y en segundo lugar evaluar
la duracién de la analgesia.

Material y métodos: Se realiza bloqueo diagndstico
del plexo hipogdstrico con paciente en decubito prono.
Se introducen bajo escopia, dos agujas romas 150 mm
en ambos lados hasta llegar a promontorio. Se administra
contraste y se infiltran 10 ml de ropivacaina 0,5 % en el
lado izquierdo y 10 ml de ropivacaina al 0,5 % en el lado
derecho.

Resultados: Se observa disminucién en la escala visual
analégica (EVA) de 9 antes del bloqueo diagndstico del
plexo hipogastrico a 4 tras la realizacién del mismo, sin
aumento de complicaciones asociadas a la técnica.

Conclusiones: El bloqueo diagnéstico del plexo hipo-
gdstrico en manos experimentadas podria ser una alternati-
va eficaz para el control del dolor pélvico crénico, cuando
nada es eficaz, y puede ser lo que indique la realizacién de
una fenolizacién, dependiendo de la paciente y la duracién
del alivio.

Agradecimientos: No existe conflicto de intereses.
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24_13330 SINDROME DE HIPOTENSION
INTRACRANEAL ESPONTANEA. A
PROPOSITO DE UN CASO
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Palabras clave: SHIE, FAV dural, quistes de Tarlov,
parche hemitico.

Introduccion: El cuadro de cefalea por sindrome de
hipotensién intracraneal espontdnea (SHIE) se trata de una
entidad tan infrecuente como infradiagnosticada. En los
ultimos afios y, tras la aparicién y desarrollo de la reso-
nancia magnética, el nimero de casos ha aumentado (inci-
dencia 5/100.000, ratio mujer/hombre 2/1). La enfermedad
suele manifestarse en la edad media de la vida, entre los
30-50 anos. El SHIE se caracteriza por una clinica de cefa-
lea ortostatica (100 %), ademds puede manifestarse por
cuadro de nduseas y vomitos, vértigo, tinitus, etc.

Suele aparecer asociada a enfermedades del tejido
conectivo (probablemente secundaria a la fragilidad de los
tejidos), como es el caso de enfermedad de Ehlers- Dan-
los. Ademads pueden aparecer ciertas lesiones precipitan-
tes como las hernias discales, improntas durales o quistes
meningeos y las consecuencias pueden ser potencialmente
graves, como el desarrollo de hematomas subdurales.

Estructura: Presentamos el siguiente caso clinico,
varén de 55 afios en seguimiento en consultas de Neuro-
logia por historia de cefaleas de afios de evolucién. Como
antecedentes destaca hipercolesterolemia, sin otros ante-
cedentes. Refiere cuadro de cefalea holocraneal de afios
de evolucién invalidante, que empeora con los cambios de
temperatura y el estrés laboral. Asimismo, refiere que en
el dltimo periodo de tiempo presenta mayor somnolencia
y que la cefalea empeora con el ortostatismo.

Ante esta clinica, se realiza RM craneo cervical que mues-
tra datos sugestivos de posible FAV dural. Ante la sospecha de
posible FAV dural se realiza arteriografia cerebral y medular,
esta fue negativa para la sospecha de FAV dural. Tras reali-
zacion de pruebas diagndsticas, la primera sospecha es la de
SHIE, debido a la presencia de quistes de Tarlov como tinico
posible punto de fuga, el de mayor tamafio a nivel T7.

Ante clinica descrita se decide realizacién de parche
hematico ciego.

El primero se realiza a nivel T12-L1 con mejoria de la
clinica relativa y en control de RM posterior los hallazgos
fueron similares a la previa, por lo que se decide realizar
parche hematico dirigido.

Alos 6 meses, se realiza parche hemadtico a nivel T8-T9
con resolucién practicamente completa de la clinica.

Conclusiones:

— EI SHIE es un tipo de cefalea infrecuente, pero debe-
mos tenerla en cuenta porque se trata de una entidad
tratable.

— El método diagndstico de eleccién es la RM.

— El parche hemitico podria ser un tratamiento eficaz,
mejor si se realiza dirigido.

Bibliografia:
1. Schievink WI. Spontaneous spinal cerebrospinal fluid leaks
and intracranial hypotension. JAMA 2006;295(19):2286-96.



XIV CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DEL DOLOR

159

2. Schievink WI, Maya MM, Louy C. Cranial MRI predicts
outcome of spontaneous intracranial hypotension. Neurolo-
gy 2005;64(7):1282-4.

3. Kranz PG, Amrhein TJ, Choudhury KR, Tanpitukpongse
TP, Gray L. Time-dependent changes in dural enhancement
associated with spontaneous intracranial hypotension. AJR
Am J Roentgenol 2016;207(6):1283-7.

24_13452 BLOQUEO DEL GANGLIO
ESTRELLADO EN SINDROME DE RAYNAUD
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de Andrés Ares, B. Martinez Serrano, E. Canser Cuen-
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Rodriguez
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Palabras clave: Sindrome Raynaud, bloqueo del gan-
glio estrellado.

Introduccion: Presentamos el caso de un paciente diag-
nosticado de fenémeno de Raynaud con una isquemia arte-
rial de falanges distales en miembro superior izquierdo con
dificil control del dolor, finalmente controlado con éxito
con un bloqueo del ganglio estrellado.

Estructura del caso: Paciente de 53 afios que acude a
urgencias por empeoramiento de dolor y cianosis basal en
tercer, cuarto y quinto dedo de miembro superior izquierdo
de cinco dias de evolucion. Como antecedentes personales
(AP) destacan:

HTA, DL, hiperuricemia, parotiditis recidivante, colon
espdstico, migrafia, espondilitis anquilosante, fumador de
10 cigarrillos/dfa.

Intervenciones quirdrgicas: cadera bilateral, hombro
derecho, apendicectomia.

Tratamiento habitual domiciliario: omeprazol, enalapril
10 mg 1-0-1/2, simvastatina 20 mg, hidroclorotiazida 25 mg
1-0-0, zolpidem 10 mg 0-0-1, sumatriptan si cefalea, acfol,
alopurinol, exxib 90 mg 1-0-0, atenolol 50 mg 0-0-1.

El paciente refiere que desde hace cinco dias empieza
con frialdad, coloracién rojiza-azulada y dolor en falange
distal y medial de 3 dedo de mano. Durante la semana fue
aumentando la coloracién volviéndose de un tono negruzco
en extremo distal de dedo con mucho dolor que alivia en
declive y aumenta con los movimientos. Ademas los dedos
4y 5 han empezado con el mismo proceso.

A la exploracién se palpan pulsos tanto radiales como
cubitales con prueba de Allen positiva al no rellenar por
arteria cubital.

Dentro de las pruebas complementarias se solicitan
Doppler continuo que muestra captacion de flujo en arte-
rias radial y cubital pero no asi en arco palmar ni arterias
digitales.

Finalmente el paciente es diagnosticado de sindrome
de Raynaud en relacién con artritis, medicamentos y fac-
tores de riesgo cardiovasculares. En un primer momento
se intenta mejoria del cuadro con heparina de bajo peso
molecular sin éxito y en un segundo tiempo afiade alpros-
tadil 40 mcg cada 12 horas; sildenafilo 20 mg cada 8 horas
y bosentan 125 mg cada 12 horas y preddnisona 5 mg cada
12 horas, asi como se reduce la dosis de atenolol y se retira
el uso de sumatriptan.

A pesar de las medidas tomadas, el paciente solo pre-
senta una leve mejoria del dolor, por lo que interconsultan
a nuestro servicio. En nuestra primera evaluacién, ademds
de la clinica antes comentada en relacion al cuadro isqué-
mico, el paciente nos describe un dolor continuo con EVA
basal de 4/10 que, en ocasiones, generalmente a tltima
hora del dia, llega a 8/10 impidiendo el descanso nocturno.
Disminuye con el declive y aumenta con los movimientos.
Eran un dolor de caracteristicas opresivas delimitado a la
zona de isquemia.

Ante esta situacion se completa analgesia de primer
escalén con paracetamol, nolotil y enantyum y se afiade
tramadol 100 mg cada 12 horas con posibilidad de subir
segln tolerancia y evolucién del dolor del paciente a 200
mg cada 12 horas y diazepam 2,5 mg para descanso noc-
turno. Se programa al paciente para realizar loqueo del
ganglio estrellado.

Este se realiza 5 dias después de nuestra evaluacion en
planta, el paciente estaba tomando la analgesia de primer
escalén pautada y tramadol 100 mg por la mafana y 150
mg por la noche con buena tolerancia pero nula mejoria del
dolor basal y cierta mejoria del dolor nocturno llegando a
EVA 6/10.

Se realiza el bloqueo del ganglio estrellado bajo escopia.
Se localiza cuerpo vertebral de C7 izquierdo en vision fora-
minal. Se administra contraste comprobandose ausencia de
contraste intravascular ni en otras estructuras. Se adminis-
tran 50 mg de levobupivacaina y 8 mg de dexametasona.
Unos minutos después el paciente presenta sindrome de
Horner con miosis ptosis palpebral y enoftalmos, que es
indicativo de la correcta realizacion de la técnica.

Alas 24 y 48 horas el paciente refiere ligera disminucién
de EVA basal 3/10 con EVA maximo de 6/10, describe una
mejoria del 10 % y continua con tramadol a las mismas
dosis pretécnica, pero con mejor descanso nocturno y sin
precisar rescates de morfina intravenosa que solfan ser de
unos 6 a 10 mg al dfa.

A'las 72 horas presenta una clara mejorfa del dolor con
EVA basal de 1/10 con EVA méximo de 3/10 y describe
mejoria del 60 %, reduciendo también la dosis de tramadol
administrada y no requiriendo rescates analgésicos.

Progresivamente el paciente reduce la dosis de tramadol
de forma que al alta (que se produce 6 dias después del
bloqueo del ganglio estrellado) el paciente solo requiere
para el control del dolor paracetamol y nolotil alterno.
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Conclusion: El bloqueo del ganglio estrellado (1) es una
técnica indicada para el control del dolor que se produce
en relacion con enfermedades vasoclusivas, como la que
presentamos en este caso clinico. Cldsicamente dentro de
las técnicas para el control del dolor de tipo isquémico se
habian descrito tanto los bloqueos neuroaxiales como los
bloqueos nerviosos periféricos, pero es cierto que aunque
no hay ningin estudio que los compare, los bloqueos sim-
péticos suponen una buena alternativa con buenos resulta-
dos segtin nuestra experiencia en la unidad, no solo para el
dolor crénico si no también para el control del dolor agudo.
De igual forma queremos destacar el uso de las técnicas
intervencionistas para analgesia del dolor agudo en pro de
reducir la medicacién administrada a los pacientes, cree-
mos que futuro del control del dolor tiene que basarse mds
en el concepto de “ascensor de la OMS” en vez de “escalera
de la OMS”, incluso en el dolor agudo y no solo en el dolor
crénico, ya que podemos reducir significantemente el uso
de analgesia de primer escalén, pero sobre todo y lo que es
mds importante el consumo de opioides.

Bibliografia:
1. Loépez-Alarcén MD, de Andrés J. Bloqueo del ganglio estre-
1lado: aplicaciones en el tratamiento del dolor crénico. Rev
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24 13463 RESOLUCION SATISFACTORIA
DE UN CASO DE SINDROME DE DOLOR
REGIONAL COMPLEJO EN EL PIE
MEDIANTE RADIOFRECUENCIA PULSADA
DEL GANGLIO DE LA RAIZ DORSAL

M. J. Guinaldo Elices, N. Fernandez Loépez, L. Izquier-
do Llanos, M. D. Bédmar Cruz, A. M. Rincén Higueras
y R. Montoro Antén

Hospital Universitario de Fuenlabrada, Madrid

Palabras clave: Sindrome de dolor regional complejo
(SDRC), ganglio de la raiz dorsal (GRD).

Introduccion: El SDRC fue definido por la IASP en
1993, estableciendo unos criterios para su diagndstico
que posteriormente fueron reevaluados en el Consenso de
Budapest. Entidad atin desconcertante en cuanto a su fisio-
patologia y cuyo tratamiento supone un reto en la mayoria
de los casos por su dificultad y la necesidad de evitar demo-
ras que conlleven a formas evolucionadas incapacitantes.

Caso clinico: Motivo de consulta: SDRC tipo I refrac-
tario de 2 afios de evolucidn.

Antecedentes personales: mujer, 23 afios. No alergia
a farmacos, fumadora de 6 cigarros/dia e intervenida por
hallux valgus (HV) bilateral.

Historia de dolor: cirugia de HV del pie derecho con
posterior extraccidn del tornillo del primer metatarsiano
(factor etiolégico del cuadro). Inicialmente refiere dolor
continuo en pie, EVA 6, con exacerbaciones tanto al cami-
nar como en reposo; sensacion de tirones, calambre y que-
mazon; tumefacciéon. Empeoramiento progresivo: cambios
de temperatura y coloracién, sobre todo al final del dia.
Dolor referido a rodilla y cadera, evita escaleras, deja de
conducir, mal descanso nocturno. Gran afectacion de la
calidad de vida y emocional.

Exploracion fisica: inicialmente: impotencia funcio-
nal, rigidez y dolor a la palpacién/manipulacién; sin
cambios tréficos en la piel. Posteriormente: alodinia e
hiperalgesia; cojera, aumenta la base de sustentacion
al caminar. Presenta fotografia con alteraciones en la
coloracioén del pie.

Pruebas complementarias: Rx, GGO, RMN y TAC:
cambios postquirirgicos, artropatia en primera articulacion
metatarsofaldngica, signos de SDRC... Analitica: descar-
ta infeccién y enfermedad reumatolégica. ENG de NN.
Peroneo Superficial y Profundo, Tibial y Sural derechos:
normales.

Tratamientos: rehabilitacion: mala tolerancia y nula
mejorfa. Farmacoldgico: mala tolerancia a pregabalina,
gabapentina, tramadol, amitriptilina, duloxetina y capsai-
cina 0,075 % parche. Sin respuesta a parche de lidocaina
5 %. Tratamiento mds eficaz: metamizol, indometacina y
celecoxib al inicio; paroxetina (Psiquiatria) y tapentadol
a dosis bajas por mala tolerancia. Técnicas minimamente
invasivas: Bloqueo (anestésico local y corticoide) + Radio-
frecuencia Pulsada (RFP) de nervios peroneo comun y
tibial posterior derechos. Mejoria discreta durante 15 dias.
Bloqueo Radicular Selectivo de LS y S1 derechas (anes-
tésico local y corticoide). Mejoria significativa del dolor y
cambios de color y temperatura durante pocos meses. RFP
del GRD de L5 y S1 derechos (8 minutos). Franca mejoria
del dolor y calidad de vida retirando medicacién. Contintia
bien 15 meses después.

Conclusiones: Caso de SDRC de larga evolucién con
resolucion satisfactoria mediante RFP del GRD, como
estructura anatémica comun de las vias aferentes del sis-
tema nervioso auténomo y el somdtico. “El bloqueo sim-
patico se considera el tratamiento de referencia para el
SDRC, pero estos pacientes pueden o no tener un dolor
mantenido por el simpatico” (1). “En la génesis del SDRC
estan implicados todas las escalas del procesamiento noci-
ceptivo (periférico, medular, supramedular y cortical)” (2).
“Cambios fisiopatolégicos en el GRD pueden contribuir
al desarrollo del SDRC, y ademas, la estimulacién de esta
diana puede ser beneficioso sobre los sintomas dolorosos
asociados al SDRC” (3). Se propone un “target” mds para
el control del dolor y de los sintomas asociados al SDRC.
Se necesitan mds estudios que avalen la efectividad de esta
técnica en este abigarrado sindrome.
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24 13504 SINDROME DE DOLOR
REGIONAL COMPLEJO (SDRC) TIPO 1
TRAS TORACOTOMIA. PRESENTACION
DE UN CASO CLINICO Y REVISION DE LA
LITERATURA
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Palabras clave: Sindrome doloroso regional complejo,
dolor postoperatorio, toracotomia.

Introduccion: El Sindrome Doloroso Regional Com-
plejo (SDRC) engloba un conjunto de entidades que se
caracterizan por dolor regional espontianeo y evocado, que
usualmente comienza en el extremo distal de una extremi-
dad, y es desproporcionado en magnitud y en duracién al
curso tipico de dolor tras un traumatismo tisular similar. Se
caracteriza por la presencia de signos autonémicos y cam-
bios inflamatorios que pueden ser intensos. Los pacientes
pueden presentar alteracion de la percepcion corporal y
de la propiocepcion, y en las formas severas puede haber
alodinia e hiperalgesia extrema y se asocia con una grave
afectacion funcional. Su fisiopatologia es multifactorial
donde estdn presentes mecanismos periféricos y centrales,
como la lesidn nerviosa, la lesion por isquemia reperfusion
y/o el estrés oxidativo, la sensibilizacion central y peri-
férica, la alteracién funcional del sistema simpdtico y/o
del sistema inmunolégico, los cambios a nivel cerebral,
los factores genéticos, e incluso los factores psicoldgicos.
Sin embargo, y a pesar de todos estos hallazgos, estamos
lejos del total entendimiento de la fisiopatologia de este
problema. El diagndstico es clinico y el manejo requiere
un enfoque multimodal y multidisciplinar donde recuperar
el deterioro funcional es el primer objetivo, por ello que
la fisioterapia y la rehabilitacion son la piedra angular del
tratamiento. Generalmente se presenta tras un traumatis-
mo que puede ser menor como un esguince, contusion o

mayor como una fractura o cirugia. Conceptualmente se
distinguen dos tipos, diferenciados por la ausencia (SDRC
tipo I) o presencia (SDRC tipo II) de una lesién nerviosa.
Presentamos un caso inusual de SDRC tipo I tras toraco-
tomia, para nuestro conocimiento es solo el segundo caso
reportado en la literatura.

Caso clinico: Mujer de 51 afios con antecedentes de
timoma con exéresis quirdrgica a través de toracotomia
derecha hace 5 afos en quien se realiza de manera electi-
va retoracotomia con plerectomia parietal y reseccién de
lesién pulmonar parenquimatosa por sospecha de recidiva.
Durante el postoperatorio inmediato presenta dolor intenso
(EVA: 10) en la extremidad superior derecha, de caracte-
risticas neuropdticas sin seguir trayecto metamérico espe-
cifico con alodinia extrema y limitacién funcional, ademds
destaca aumento de volumen, calor y enrojecimiento de la
extremidad. Inicialmente se realizan bloqueos analgésicos
del plexo braquial y tratamiento farmacoldgico intensivo
siendo estos inefectivos, finalmente requiere infusién epi-
dural cervical de morfina y clonidina para el control de la
sintomatologia, siendo dada de alta 1 mes posterior a la
cirugia. Las pruebas complementarias que incluyen RNM
de plexo braquial y de la columna cervical ademds de gam-
magrafia inicial no muestran alteraciones significativas. En
la anamnesis dirigida, la paciente refiere fractura de radio
de la misma extremidad 3 afios antes del procedimiento que
requirié inmovilizacién por 8 semanas. En la visita con-
trol en la unidad del dolor refiere empeoramiento del dolor
por lo que se realiza bloqueo diagnostico-terapéutico del
simpdtico tordcico ganglio T2 con importante alivio de la
sintomatologia por 48 h, lo que sugiere que el dolor es man-
tenido por el sistema simpdtico, una nueva gammagrafia
objetiva imagenes sugestivas de distrofia simpdtico refleja,
ademds se realiza electromiograma donde no se evidencia
lesién nerviosa evidente. Se programa para una neurolisis
por radiofrecuencia de ganglio simpdtico tordcico, en una
nueva visita la paciente refiere resolucion de la sintomato-
logia habiendo suspendido toda la mediacién analgésica,
presenta mejoria de la fuerza muscular de la extremidad y
recuperacion progresiva de la funcién de la misma.

Conclusiones: A pesar que la incidencia del sindrome
regional complejo tras cirugia tordcica es excepcional, este
caso pone de manifiesto la importancia de comunicar la
posibilidad de esta complicacién a pacientes de riesgo, por
lo que se recomienda hacer una anamnesis dirigida en el
preoperatorio.

Aunque se ha descrito la resolucién espontdnea de esta
entidad, se recomienda un tratamiento intensivo del dolor para
evitar la cronificacién del mismo ya que las secuelas probables
de este sindrome cursan con un grave deterioro funcional.
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CERVICAL COMO TRATAMIENTO

DEL SINDROME DE HIPOTENSION
INTRACRANEAL ESPONTANEA. A
PROPOSITO DE 2 CASOS
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Palabras clave: Parche epidural, parche cervical, parche
hematico, sindrome de hipotensién intracraneal, cefalea.

Introduccién: El sindrome de hipotension intracraneal
espontdnea se caracteriza por una clinica similar a la cefa-
lea postpuncién dural. Entre los factores predisponentes
cabe destacar traumatismos triviales, ejercicios violentos y
defectos congénitos preexistentes y susceptibles de rotura.
El diagnéstico es fundamentalmente clinico y confirmado
por técnicas de imagen. El tratamiento inicial es conserva-
dor, aunque el parche hemadtico epidural es el tratamiento
mas frecuentemente utilizado y eficaz. En casos persisten-
tes, se recurre a la cirugia.

Caso 1: Varén de 50 afio. Clinica de cefalea de 10 meses
de evolucién, diplopia, sensaciéon de confusién y acife-
nos. Acude derivado a nuestra unidad, desde neurocirugia,
por posible pérdida de liquido cefalorraquideo en relacién
con microruptura de diverticulo radicular derecho a nivel
C6-C7. Se decide realizar parche hemadtico epidural cervi-
cal. La técnica se realiza en decubito prono, bajo anestesia
local en condiciones de asepsia. Se localiza el espacio epi-
dural a nivel de C5-C6 bajo guia radioscépica, se extraen
8 ml de sangre de via periférica que se inyectan en espa-
cio epidural. Fue necesario repetir técnica en 2 ocasiones.
Actualmente el paciente se encuentra asintomatico.

Caso 2: Varén de 38 afios. Acude derivado a nuestra
unidad desde neurocirugia, por cefalea de meses de evolu-
cién que mejoraba con el dectibito, con clinica y pruebas de
imagen compatibles con hipotensién de LCR por fuga de
C1-C2 izquierda y D1. Se decide realizar parche hematico
epidural cervical, que resulta fallida, por lo que se vuelve
a realizar la técnica, que no es exitosa. Se deriva a neuro-
cirugia que decide realizar laminectomia parcial C1-C2,
evidencidndose adelgazamiento del saco sin solucién de

continuidad, ni realizando maniobras de Valsalva. Se aloja
musculo en dicha zona y en la emergencia radicular. Es
dado de alta a domicilio con reposo relativo. Actualmente
asintomatico.

Conclusiones: El parche hemdtico epidural ha emergido
como pilar fundamental del tratamiento de pacientes con
hipotension de liquido cefalorraquideo espontanea en los que
falla el tratamiento conservador. El alivio de los sintomas
tras la técnica es a menudo instantdnea. La recomendacion
actual es inyectar de 10 a 20 ml de sangre autdloga, el meca-
canismo es la compresion del espacio tecal para aumentar la
presion subaracnoidea forzando el flujo cefélico de LCR. El
efecto sostenido se atribuye a la formacién de codgulos. Si
el efecto no se sostiene, puede repetirse la técnica, adminis-
trando mayor volumen de sangre. No hay consenso acerca
de cudntas aplicaciones ineficaces se consideran fracaso de
la técnica y justifican intervencidn quirtrgica.
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Palabras clave: Dolor asociado a cancer, complicacio-
nes, intradural, atencién domiciliaria.

Introduccion: Se plantea la importancia en la seleccion
de pacientes (nivel socio cultural, barrera idiomatica) a la
hora de decidir la alternativa analgésica indicada en cada
caso, asi como la necesidad de seguimiento exhaustivo de
dichos pacientes.
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Caso clinico:

1. Motivo de derivacion a la Unidad: somos intercon-
sultados por el servicio de cirugia por dolor mal con-
trolado EVA 9 a pesar de dosis crecientes de opia-
ceos y ante la imposibilidad de continuar las curas
por intolerancia del dolor.

— Antecedentes personales: paciente natural de Gui-
nea Bisau sin antecedentes personales de interés
que consulta por estrefiimiento y dolor anal. Es
intervenida el 12 de febrero de 2016 por adeno-
carcinoma moderadamente diferenciado, ulce-
rado e infiltrante de recto medio e inferior con
afectacion del complejo esfinteriano, infiltracion
de vagina y fistula recto vaginal secundaria. Se
realiza colostomia laparoscépica y se decide tra-
tamiento radioterapia + quimioterapia neoadyu-
vante del 29 de marzo a 11 mayo de 2016. Tras
aceptable respuesta a tratamiento local se progra-
ma para amputacién abdomino pélvica e histerec-
tomia total + vagina pared posterior. Postoperato-
rio térpido por herida perineal dehiscente y dolor
mal controlado por lo que se contacta con palia-
tivos, quien pauta morfina oral 30 mg/12 horas y
sevredol de rescate con escasa mejorfa. Se indica
aumento de dosis de opidceos y perfusién anal-
gésica con metamizol y desketoprofeno.

— Cuadro clinico de dolor: presenta dolor de reposo
que impide la movilizacién y las curas son impo-
sibles. Se decide colocacién de catéter epidural
tunelizado y se aconseja no retirar para control
del dolor y mejorar la vascularizacién de la heri-
da con gran defecto de piel que probablemente
necesite injerto en diferido. Conseguimos de esta
manera retiradad de perfusion analgésica i.v. y
oral y dolor controlado EVA 4 y curas favora-
bles. No obstante, las necesidades analgésicas van
progresivamente en aumento y desde el servicio
de cirugia se nos plantea la posibilidad de conti-
nuar las curas domiciliarias. Ante esta situacion
se decide realizacién de test de morfina epidural
el 16 de septiembre de 2016 con buen resultado,
por lo que se coloca reservorio intradural segtin
técnica habitual; como complicacién la paciente
presenta cefalea postpuncién con buena respues-
ta a hidratacién + cafeina+ analgésicos primer
escalén por lo que el 21 de septiembre es dada
de alta para segumiento por la unidad del dolor,
adjuntandose dosier explicativo. Tras 2 meses de
dolor controlada y evolucién favorable de herida
perineal con curas ambulatorias, la paciente acu-
de a urgencias con dolor brusco de 12 horas de
evolucién y prurito en zona de puncién cubierta
atn con apdsito. A la exploracién visual compro-
bamos que tras erosion de la piel con lesiones de

rascado se evidencia salida de catéter intradural
(se aporta imagen), por lo que se procede a retira-
da de dispositivo intradural bajo anestesia local e
ingreso para control del dolor y descartar compli-
caciones (meningitis...); tras 72 horas sin clinica
neurolégica y con dolor controlada con analgé-
sicos de primer y segundo escaldén se procede al
alta. En la actualidad la paciente se encuentra en
estudio de masa pulmonar en LID con multiples

nédulos pulmonares sugerentes de MTX.
Conclusiones: Es necesario, no solo un profundo cono-
cimiento de las técnicas que aplicamos a nuestros pacientes,
sino también el contexto social en el que las desarrollamos
dado, que el riesgo de complicaciones graves se multiplica.
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TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS
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Palabras clave: Stickler, artro-oftalmopatia, hiperalge-
sia, cefalea, propofol.

Introduccién: El sindrome de Stickler es una enfermedad
rara, descrita en 1965 por Dr. Gunnar B. Stickler, con heren-
cia autosémica dominante e incidencia 1/10.000 nacimien-
tos. Se trata de una artro-oftalmopatia con manifestaciones
oftalmoldgicas bilaterales (miopia congénita, cataratas, alto
riesgo de desprendimiento de retina), alteraciones orofacia-
les (complejo de Pierre Robin: micrognatia, fisura palatina y
glosoptosis), problemas esqueléticos, dificultad en el apren-
dizaje y alteraciones cardiacas (prolapso vdlvula mitral).
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Nuestro caso es un Stickler de Tipo III, que son aquellos
que tienen una mutacién especifica en el gen COLIIA2, y
que no suelen cursar con sintomas oftalmologicos.

Descripcion del caso: Adolescente varén de 21 afios de
edad, con sindrome de Stickler tipo III diagnosticado a los
19 afios, NAMC, con antecedentes de asma alérgica extrin-
seca, sin tratamiento, hipoacusia neurosensorial izquierda
congénita, desprendimiento de retina bilateral interveni-
do con ldser en 2011. Fisicamente se aprecia ausencia de
puente nasal, hipoplasia mandibular y pectum carinatum.

Acude a la Unidad del dolor, por cuadro de astenia, y
debilidad muscular generalizada de predominio en ambas
EEII que limitan su actividad fisica y vida diaria, también
presenta cefalea de tipo opresivo de 5 afos de evolucién
asociada a febricula. Describe estos cuadros cada 3-4 dias
con periodos intercrisis en los que solo refiere astenia leve
y prédromos el dia previo de euforia, mayor astenia y
debilidad. Presentando los tltimos meses dolor articular
localizado en ambas rodillas, asociando alodinia al roce de
manera no constante, con hipersensibilidad al frio y calor,
fotofobia y sonofobia. Con una exploracién normal en el
momento de la consulta.

En tratamiento en otro centro con AINE, opidceos y
gabapentina a dosis médximas sin mejoria alguna.

Evolucion y conclusiones: Valorando todo ello se deci-
de iniciar ciclo de propofol intravenoso. Tras el tratamiento
mejoria clinica del dolor. Previo al tratamiento el paciente
presentaba EVA inicial basal de 4/10, max. 8-9/10, y min.:
1-2/10, consiguiendo tras el mismo EVA maximo 5,5/10 y
minimo de 0/10. Mejora consigo el rendimiento escolar,
consiguiendo un menor absentismo, que se relacionaba con
la sintomatologia, y un menor niimero de crisis de menor
intensidad. Por otra parte, persistia la astenia.

Se decide repetir el ciclo de propofol intravenosos cada
4 meses seglin requerimientos del paciente y se plantea
ozonoterapia por via intravenosa para mejorar la astenia,
atin pendiente de inicio debido a necesidad de instalaciones
especificas para llevarlo a cabo.

Concluimos, por tanto, que el ciclo de propofol por via
intravenosa administrado diariamente durante una semana
mejora los sintomas de hiperalgesia y la cefalea, consi-
guiendo disminuir los episodios febriles por mecanismos
que ain desconocemos pero que deberian seguir siendo
estudiados.

El paciente continda en tratamiento por la unidad, a la
espera de iniciarlos una vez satisfechas las necesidades
para su ejecucion y de evaluar respuesta.

Recomendaciones: Como iniciamos este articulo, el
sindrome de Stickler es una enfermedad rara, y por ello
hay escasez de estudios acerca del mismo y nada descrito
acerca del manejo del dolor y sintomas no especificos de
la enfermedad en estos pacientes. Por ello animamos a
seguir estudiando e innovando en técnicas. Muchas veces
nos anquilosamos en usar unos determinados farmacos

y la prudencia y la buena praxis nos llevan a no salirnos
de ficha técnica, este es un claro ejemplo de arriesgarse
para ganar.
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26_13170 EFECTIVIDAD DE LA
INCORPORACION DE UN TALLER DE
YOGA EN PACIENTES CON DOLOR
CRONICO NO ONCOLOGICO

R. Sellers!, E. Martinez?, M. M. Inda?, P. Izquierdo-
Ruiz!, I. Jover!, E. Cutillas®, C. Margarit’ y A. M. Peiré®
'Universidad Miguel Herndndez de Elche. Alicante.
2Escuela Gobinde. Valencia. *Hospital General de Alicante

Palabras clave: Yoga, dolor crénico no oncolégico,
lumbalgia, percepcién del dolor, diversidad funcional.

Introduccién: Diversos estudios han mostrado que la par-
ticipacion en talleres de yoga podria tener efectos positivos
sobre el dolor crénico y el estado de salud de los pacientes.

Objetivo: Comprobar la efectividad de incorporar como
actividad fisica un taller de yoga, adaptado a la diversidad
funcional, en pacientes ambulatorios con dolor crénico no
oncoldgico (DCNO) de la Unidad de Dolor (UDO).

Metodologia: Se trata de un estudio prospectivo en el
que se han incluido un total de 48 pacientes para partici-
par en un taller una vez por semana durante un periodo
minimo de 3-6 meses. Ademas, estos rellenaron cuestio-
narios para evaluar la intensidad del dolor (Escala Visual
Analégica, EVA), su estado de salud (cuestionario sobre
Estado de Salud, SF-12), actividades fisicas y bésicas de su
vida diaria (Cuestionario Internacional de Actividad Fisica,
IPAQ; y el Indice de Barthel, IB), suefio (Medical Outco-
mes Study Sleep Scale, MOS-Sleep) e Impresioén Clinica
Global-Mejoria Global (ICG-MG). Ademas, de escalas de
satisfaccion, aéreas de mejora y cambios en su vida dia-
ria. En este estudio se presenta un andlisis preliminar de 8
pacientes que han acabado el taller.

Resultados: Los pacientes mostraron una mejoria glo-
bal en un 75 %, de leve a mucho mejor, en las dreas: 20 %
estado de animo, 30 % mentalmente, 50 % fisicamente. El
60 % con cambios en su vida diaria, sobre todo en relacion
a larespiracion, contando con una 94 % de satisfaccién. Se
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ha hallado una tendencia de menor percepcion del dolor por
parte del paciente sin encontrarse diferencias significativas
en la intensidad del dolor, el estado de salud, la actividad
fisica o el suefio.

Conclusiones: La incorporacién del taller de yoga ha
generado una mejoria global con cambios en la vida diaria
de los pacientes y con una amplia satisfaccion, a pesar de
no encontrar diferencias significativas en cuanto al dolor y
sus comorbilidades. Es por ello necesario ampliar el andli-
sis al total de los pacientes a estudio.
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TRATAMIENTOS
FARMACOLOGICOS

27_11491 METODOLOGiA DE TRABAJO
PARA LA ELABORACION DE UN
DOCUMENTO CONSENSO SOBRE EL USO
DE LA COMBINACION PARACETAMOL-
TRAMADOL EN PACIENTES CON DOLOR
MODERADO-INTENSO

D. Samper Bernal', A. Alvarado Bonilla?, M. L. Canovas
Martinez®, A. Carregal Raiio?, S. P. Fernandez Sanchez®,
J. M. Gonzalez Mesa®, C. A. Guillén Astete’, A. Loscos
Lopez®, A. J. Lozano Martinez’, J. M. Pérez-Castejon'’,
G. Romero Culleres" y E. Salido de Andrés"

"Hospital Universitario Germans Trias i Pujol. Barcelona.
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Palabras clave: Dolor moderado-intenso, paracetamol-
tramadol, Delphi, revision sistematica.

Introduccion: Actualmente disponemos de una amplia
gama de medicamentos para el manejo de los pacientes con
dolor. Sin embargo, son escasos los algoritmos o gufas basa-
dos en la evidencia que profundicen en términos de eficacia
y gestion del riesgo con el uso de medicamentos concretos.

Objetivos: Desarrollar recomendaciones sobre el uso de
paracetamol-tramadol en pacientes con dolor moderado-
intenso basadas en la mejor evidencia y experiencia.

Material y método: Se sigui6 la metodologia de grupos
nominales y Delphi apoyados por una revision sistematica
de la literatura. En primer lugar, se selecciond un panel de
12 expertos en el manejo del dolor, multidisciplinar (anes-
tesia, reumatologia, traumatologia, rehabilitacion, atencién
primaria, urgencias, geriatria) con representatividad de la
geografia nacional. Posteriormente el coordinador preparé
una agenda para que distintos aspectos del manejo del dolor
moderado-intenso con paracetamol-tramadol se abordaran
en la primera reunién del grupo nominal. En esta se defini6
el objetivo, alcance, usuarios y apartados del documento
de consenso, asi como algunas recomendaciones genera-
les preliminares. Paralelamente se estd realizando revision
sistemadtica de la literatura. Se han definido unos criterios
de inclusién: pacientes con dolor de intensidad moderado-
intenso (segin EVA), en tratamiento con paracetamol-tra-
madol cuyos resultados se obtienen de RSL, metandlisis
y ensayos clinicos; se excluyeron estudios en nifios, ani-
males, y estudios de ciencia bdsica. Con la ayuda de una
experta documentalista, se han generado las estrategias de
busqueda idéneas (utilizando términos Mesh y texto libre,
entre otros) para interrogar Medline, Embase y la Cochrane
Library. Con toda esta evidencia se generaran recomen-
daciones preliminares que serdn evaluadas, discutidas y
votadas en la segunda reunién de grupo nominal. Para cada
recomendacion el nivel de evidencia y el grado de reco-
mendacién se clasificard segin el modelo del Center for
Evidence Based Medicine de Oxford y el grado de acuerdo
se extraerd por técnica Delphi (hasta 3 rondas). Se definird
acuerdo si al menos el 70 % de los participantes contestan
= 7 en cada recomendacion (de 1 = total desacuerdo a 10
= total acuerdo). El documento completo se circulard entre
los expertos para su ultima revision. El proyecto estd siendo
coordinado por un experto metodélogo.
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Resultados: Se van a generar recomendaciones que
abarcan: evaluacion en clinica préctica del dolor, perfiles
de indicacién de paracetamol-tramadol, dosificacion, efi-
cacia, gestion del riesgo (incluyendo grupos especiales) y
biodisponibilidad, entre otros.

Conclusiones: Este documento pretende resolver algu-
nos interrogantes clinicos habituales y facilitar la toma de
decisiones con el uso de paracetamol-tramadol en pacientes
con dolor moderado-intenso.

Financiacién: El presente proyecto cuenta con la finan-
ciaciéon de Gebro Pharma. Sin embargo, el laboratorio no
ha participado en el disefio o resultados del mismo.

Conflictos de intereses: Los autores han recibido hono-
rarios por participar en este proyecto de Gebro Pharma.
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27_13464 NALOXEGOL EN EL
ESTRENIMIENTO GENERADO POR
OPIOIDES (EIO). UN NUEVO AVANCE
FARMACOLOGICO

R. Galvez Mateos, A. Vela de Toro, C. Maire, 1. Tovar
Martin, P. Vargas Arrabal y R. Ching Lopez
Hospital Virgen de las Nieves. Granada

Palabras clave: Naloxegol, estrefiimiento, opioides.

Introduccion: El estrefiimiento ocasionado por opioides
(EIO) es uno de los cuadros clinicos que mayor disconfor y
pérdida de calidad de vida genera a los pacientes que toman
opioides frente al dolor. Su prevalencia segtn los diferentes
autores, oscila del 30 al 80% de todos los pacientes y, a
menudo, persiste pese a las miltiples medidas que se toman,
tanto dietéticas, como farmacoldgicas. Naloxegol es un
antagonista selectivo periférico de los receptores opioides
u (intestino...).

Objetivos: El objetivo del estudio fue mostrar la efi-
cacia y tolerabilidad del naloxegol en pacientes con dolor
crénico, aquejados del EIO.

Material y métodos: Se incluyeron 15 pacientes con

EIO, 7 hombres (8 mujeres) y con una media de 70 afos;
6 padecian dolor oncoldgico y 9 dolor osteomuscular, 6
abandonaron naloxegol (3 por precio, 2 ineficacia y 1 por
diarrea postquimioterapia). De los 9 pacientes valorables,
6 estaban con laxantes, todos con opioides mas de 3 meses
(2 con bombas implantables de morfina, 1 tapentadol, 1
buprenorfina y 5 fentanilo parches).

Resultados: De los 9 pacientes, 7 defecaron mds de
3 veces/semana (4 primer dia, 3 segundo dia y otros 2 al
cabo de 3-4 dias). Los 9 mejoraron los sintomas del EIO
(menor dureza de las heces, dolor rectal, tenesmo, gases,
etc.). El indice de satisfaccion alcanzé 8,5/10. La dosis de
naloxegol fue 25 mg oral en 7 pacientes y 2 con 12,5 mg.

Como efectos adversos: 6 ninguno, 1 dispepsia, 1 meteo-
rismo y 1 sudoracién. No hubo variaciones en la analgesia,
achacables al naloxegol.

Conclusiones: Naloxegol puede ser una opcién far-
macoldgica en pacientes con EIO resistente, siendo eficaz
mejorando el nimero de deposiciones y el tiempo en con-
seguirlas, presentando buena tolerabilidad.
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27_13483 SEVOFLURANO TOPICO COMO
ANALGESIA DE RESCATE DE DOLOR
REFRACTARIO CAUSADO POR ULCERA
VASCULAR. CASO CLINICO

J. V. Catala Ripoll, P. Amores Valenciano, A. B. Cuar-
tero del Pozo y M. Gerénimo Pardo
Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

Palabras clave: Sevoflurano, analgesia topica, dlcera
venosa, dolor refractario.

Introduccion: Las tlceras vasculares suponen un pro-
blema de salud importante para la sociedad por su elevada
prevalencia, y para los pacientes por las complicaciones
que pueden ocasionar y que les deterioran su calidad de
vida. La mds habitual es el dolor incapacitante, que en oca-
siones es refractario a los tratamientos sistémicos habitua-
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les a pesar de dosificarlos hasta la presencia de efectos
indeseados (1). No existen alternativas topicas aprobadas
para el dolor de reposo cotidiano.

Recientemente se ha comunicado que la irrigacién de
heridas con sevoflurano tépico es una alternativa analgési-
ca eficaz en heridas complejas (2). Presentamos un nuevo
caso de paciente con dolor refractario que fue rescatado
con sevoflurano.

Caso clinico: Paciente de 84 afos remitido a la uni-
dad del dolor desde el servicio de urgencias de nuestro
hospital por dolor crénico refractario causado por tlce-
ras venosas. Entre sus antecedentes destacaba una insu-
ficiencia cardiaca congestiva de predominio derecho con
hipertensiéon pulmonar severa, disfuncion sistélica de
ventriculo izquierdo y fibrilacién auricular permanente.
Tras una descompensacidn congestiva aparecieron tlceras
venosas en miembro inferior derecho causantes de dolor
incapacitante.

El dolor basal asociaba dolor irruptivo, e impedia la
deambulacidn, interferia con el suefio, y condicionaba mal
estado de d4nimo. El dolor se habia mostrado refractario
a tratamiento analgésico con metamizol, paracetamol,
tramadol, fentanilo transdérmico y transmucoso, y a la
aplicacion local de la crema eutéctica al 2,5 % de lidocai-
na-prilocaina, por lo que el paciente habia acudido previa-
mente varias veces a urgencias. En esta visita el paciente
presentaba dolor de 10 puntos en la escala de puntuacién

numérica a pesar de presentar signos de intoxicacién por
opioides, por lo que se solicité el empleo fuera de ficha
técnica de sevoflurano tépico. La aplicacién de 5 ml de
sevoflurano sobre las heridas causé un efecto analgésico
inmediato con reduccién total de 8 puntos de dolor en
escasos minutos, y este efecto analgésico se prolongé por
espacio de 4-6 horas. La condicién de familiar de médico
propici6 el empleo domiciliario, lograndose la retirada de
todos los analgésicos sistémicos y la desaparicién de los
efectos adversos, la recuperacién del reposo nocturno y
la deambulacidn, y la mejorfa del estado de dnimo. Tras
10 meses de tratamiento las dlceras habian cerrado por
completo.

Conclusiones: El empleo fuera de ficha técnica de sevo-
flurano tépico irrigado sobre heridas con dolor refractario
parece una opcién analgésica eficaz, que merece ser estu-
diada en el futuro.
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