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ABSTRACT

The improvements that have been progressively introduced
in the treatment of pain in the battlefield have included increa-
sed training, research, availability of drugs and the most current
techniques. One of analgesic that has been used first time in Iraq
and Afghanistan conflicts has been oral transmucosal fentanyl
(FTMO) generating an experience not only applicable in com-
bat, but also in the civil and hospital environment. We describe
a report of a soldier, who suffers an accident at work with chest
and pelvic trauma requiring FTMO administration to achieve
adequate pain control.
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RESUMEN

Las mejoras que se han introducido progresivamente en el
tratamiento del dolor en el campo de batalla han consistido en
un incremento de la formaciéon, del entrenamiento, de la inves-
tigacién, de la disponibilidad de los medicamentos y de las téc-
nicas mas actuales. Uno de los analgésicos que se ha empleado
por primera vez en los conflictos de Irak y Afganistan ha sido el
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fentanilo transmucoso oral (FTMO), generando una experiencia
no soélo aplicable en combate, sino también en el medio civil y
hospitalario. Se expone el caso de un militar, que tras un acci-
dente laboral sufre un traumatismo costal y pélvico necesitando
entre otras medidas, la administracion de FTMO para conseguir
un adecuado control del dolor.

Palabras clave: Fentanilo transmucoso oral. Medicina mili-
tar. Dolor. Traumatismo.

INTRODUCCION

El fentanilo transmucoso oral (FTMO) es una recien-
te forma de administracion de fentanilo, facil e indoloro
de administrar. Posee un perfil farmacodindmico tnico y
aunque generalmente se emplea como alternativa efecti-
va para el tratamiento del dolor irruptivo (1,2) también se
puede administrar para el control de otro tipo de dolores,
como el originado por un traumatismo (3,4).

Las mejoras que progresivamente se han introducido en
el tratamiento del dolor en el campo de batalla han consis-
tido en un incremento de la formacidn, del entrenamiento,
de la investigacion, de la disponibilidad de los medica-
mentos y de las técnicas (5). Uno de los analgésicos que
se ha empleado por primera vez en los conflictos de Irak y
Afganistan ha sido el FTMO, generando una experiencia
no sélo aplicable en combate, sino también en el medio
civil y hospitalario (6,7).

A continuacidn se expone el caso de un militar, que tras
un accidente laboral sufre un traumatismo costal y pélvi-
co necesitando entre otras medidas, la administracion de
FTMO para conseguir un adecuado control del dolor.
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CASO CLINICO

Se presenta el caso de un varén, de 32 afos (78 kg,
179 cm), sin alergias medicamentosas, con antecedentes
de herniorrafia inguinal y sin ningtin tratamiento, militar,
que durante su jornada laboral sufrié un aplastamiento tras
caida inesperada de una estructura metdlica de aproxima-
damente 1.500 kg. Fue evacuado en ambulancia terrestre
con capacidad de soporte vital avanzado hasta el Hospi-
tal Universitario Central de la Defensa “Gémez Ulla” sin
pérdida de consciencia y con estabilidad tanto respiratoria
como hemodindmica.

En el Servicio de Urgencias se procedié a la valora-
cion secundaria, a la extraccién de una muestra sanguinea
(destac6 CPK 2.295 U/l y mioglobina 469 ng/ml con resto
de parametros de hemograma, bioquimica y hemostasia
dentro de la normalidad), a la realizacién de radiografia
de térax compatible con contusién pulmonar leve sin frac-
turas costales de pelvis (Fig. 1) y TAC cervical (Fig. 2) y
abdominopélvico en los que se evidencié fractura de la
rama isquiopubiana izquierda sin desplazamiento, dids-
tasis de 10 mm en la porcién superior de la articulacion
sacroiliaca derecha con pequefia avulsion 6sea del borde
iliaco superomedial, y disminucién del grosor de los espa-
cios intersomaticos en L4-L5 y en L5-S1 acompafiado de
pequeiia prominencia discal difusa en L4-L5.

Siendo diagnosticado como policontusionado, ingresé
en la Unidad de Cuidados Intensivos con GCS de 15 pun-
tos, pupilas reactivas simétricas, sin focalidad neurol6gi-
ca, con buena dindmica respiratoria, saturacién de oxi-
geno dentro de la normalidad, perfundido, normotenso y
normocardico, sin signos de irritacién peritoneal y ausen-
cia de hematuria macroscépica por lo que a las 24 horas se
decidi6 su alta a sala de hospitalizacion.

En planta hospitalaria el paciente evoluciond satisfac-
toriamente siendo resefiable la analitica sanguinea del
sexto dia de ingreso ya que aparecié una elevacion de en-
zimas hepaticas (GOT 134 U/1, GPT 91 U/1, BT 1,2 mg/
dl, BD 0,5 mg/dl) que fue diagnosticado por el Servicio
de Gastroenterologia de probable hepatopatia aguda toxi-
ca sin fallo hepatico no acompaiiado de hepatomegalia ni
de ictericia.

A los 15 dias de sufrir el accidente y tras la mejora
clinica y la recuperacién de la normalidad en los valores
analiticos, el paciente fue dado de alta del hospital reco-
mendando revisiones periddicas a cargo del Servicio de
Traumatologia.

Durante su ingreso el enfermo present6 dolor de in-
tensidad variable (EVA 2/10, 3/10, 7/10 y 1/10 durante
su estancia en Urgencias, UCI, Sala de Hospitalizacion
y al alta, respectivamente), de caracteristicas punzan-
tes, localizado en la regién tordcica derecha, pelvis de-
recha y glitea, no irradiado, que se incrementaba con
la sedestacion y disminuia en dectbito supino sin pro-

Fig. 1. Radiografia de térax con imagen sugestiva de contu-
sién pulmonar en ausencia de fractura costal.

Fig. 2. Radiografia de pelvis en la que se aprecia fracturada
la rama isquiopubiana izquierda sin desplazamiento.

vocar sintomatologia vegetativa. Concilié el suefio de
forma satisfactoria y durmio sin interrupcién aproxima-
damente 8 horas al dia. Present6 ligera distimia proba-
blemente por no poder estar con su familia que vivia en
Colombia.

El tratamiento analgésico administrado durante la
evacuacion hasta el hospital fue: fentanilo 100 pg, en
la UCI: paracetamol 1 g/8 h i.v. y dexketoprofeno-
trometamol 50 mg/8 h i.v., durante los 6 primeros dias
en sala de hospitalizacién: paracetamol 1 g/8 h v.o. y
dexketoprofeno-trometamol 50 mg/8 h v.o. y finalmen-
te hasta el alta: se administré dexketoprofeno-trometa-
mol 50 mg/8 h v.o. y fentanilo 400 pg transmucoso 30
minutos antes de realizar cualquier movimiento poten-
cialmente doloroso (ducharse, realizacién de radiogra-
fia en bipedestacion...).
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DISCUSION

El fentanilo se introdujo en la practica clinica a media-
dos de la década de 1960. Es aproximadamente 500 ve-
ces mas liposoluble que la morfina, pero con un volumen
de distribucidn, constante de disociacion del receptor p y
vida media de eliminacién similar a esta. La diferencia
en la liposolubilidad permite un inicio de accién y una
eliminacién mas rdpidos. Cuando el FMTO se adminis-
tra correctamente (frotando contra la mucosa oral durante
aproximadamente 15 minutos), el 25 % del medicamento
se absorbe directamente, mientras que el 75 % restante
pasa al tubo digestivo (dos tercios se metabolizardn por
un primer paso hepdtico y el restante originard una anal-
gesia de inicio mas lento). Conseguird la maxima eficacia
entre los 15 y 30 minutos. Como el resto de opioides el
fentanilo es una agonista del receptor y, por lo que origina
analgesia, ansiolisis y sedacion, pudiendo provocar aluci-
naciones, disforia, miosis, depresion respiratoria, nduseas,
vomitos, prurito y sudoracién. En la actualidad se dispone
de FMTO en piruletas de 200 a 1.600 pg, considerandose
como dosis inicial unica de 400 pg (equivalente en poten-
ciaa4-8 mg o 10 mg de morfina i.v. o i.m. respectivamen-
te) que generalmente da lugar a concentraciones plasmati-
cas maximas no superiores a 2 ug/ml (con un incremento
importante de riesgo de depresion respiratoria). Debido a
su perfil farmacocinético se recomienda iniciar una segun-
da dosis 15 minutos después de haber finalizado la dosis
previa. Es importante tener en cuenta que, aunque la me-
diana del tiempo necesario para alcanzar la concentracién
plasmadtica maxima con la dosis de 400 pg es de 25 minu-
tos, existe un rango amplio (20-240 minutos) (1,2,8). La
asistencia sanitaria sobre la baja en combate procedente de
los actuales conflictos asimétricos ha sufrido ciertas varia-
ciones en cuanto al diagnéstico y al tratamiento del dolor
agudo y crénico. En la actualidad, los pilares basicos de la
terapia analgésica son el inicio precoz de la misma desde
el lugar del incidente y a través de todos los escalones sa-
nitarios, incorporando terapias analgésicas multimodales
con el objetivo de disminuir la incidencia de dolor cré-
nico y estrés postraumdtico (7,9). Ademads, debido a las
particularidades tacticas, logisticas, asistenciales y forma-
tivas del medio militar se hace necesario estandarizar el
tratamiento analgésico de la baja de combate e incorporar
nuevos farmacos (como en el caso del FTMO) al arsenal
terapéutico de los médicos militares. Desde mediados
de la década pasada varias sanidades militares —Estados
Unidos (10), Gran Bretaiia (8), Francia (11), Italia (12) o
Espafia (13)— emplean FTMO de manera protocolizada en
bajas atendidas durante los recientes conflictos de Irak o
Afganistan.

Kotwal (10) describe la analgesia conseguida en 22 he-
ridos estadounidenses en 2003 y concluye que el FTMO
puede ser una alternativa para el control del dolor en el

medio militar por ser efectivo, rapido y de facil adminis-
tracion al no necesitar medios invasivos para su adminis-
tracion. Este estudio se complementa con el de Wedmore
(14), que analiza la utilizacién de FTMO en 286 bajas de
combate norteamericanas en Iraq y Afganistan destacando
la seguridad y efectividad de este farmaco en el frente.
En las dltimas recomendaciones del TCCC (15) se sugiere
que el propio herido fije la piruleta de FTMO a su dedo
mediante cinta adhesiva para que en caso de iniciarse la
depresion respiratoria, con la consiguiente disminucién
del nivel de consciencia, se interrumpa la administracién
de dicho farmaco por caida involuntaria de la mano que
sostenia el FTMO adherido. Asimismo Bowman (16) de-
talla cémo el empleo protocolizado en combate de analgé-
sicos (entre ellos FTMO) incrementa el tratamiento pre-
coz contra el dolor.

A nivel britanico Park (17) analiza mediante una re-
vision sistemdtica la evidencia analgesia prehospitalaria
civil y militar del FTMO destacando las particularidades
tacticas, médicas y logisticas encontradas en el entorno
bélico. De hecho, tras un proceso de validacién (8) el
FTMO fue elegido como parte de la estrategia multimodal
a emplear por esta sanidad militar. Por su parte Davey (18)
muestra como el 80 % de los médicos militares ingleses
valoraron positivamente que se incrementase la docencia
sobre dicho farmaco.

Oficiales médicos espafoles analizaron la analgesia
administrada sobre 256 bajas en combate atendidas en el
hospital militar espafiol de Herat (Afganistan) entre 2005
y 2008. Describen que el tratamiento comenzd a nivel
prehospitalario en el 61 % de las bajas, el fentanilo fue
administrado al 59 % de los heridos y se emple6 especi-
ficamente la via transmucosa oral en 7 de ellos (13). En
la actualidad de forma previa al despliegue también se
instruye a los médicos militares de nuestro pais para el
empleo de FMTO en zona de operaciones (19).

En el caso clinico expuesto se eligié el FMTO como
analgésico de rescate por sufrir el paciente un incremento
del dolor (posiblemente secundario al inicio de la movi-
lizacién) a pesar del tratamiento con AINE. Unicamente
se empled en un tipo especifico de paciente (joven y sin
enfermedades concomitantes) que sufria una situacién
incipiente de fallo hepatico (se suspendié por este moti-
vo el paracetamol y se eligié el FMTO por sus especiales
caracteristicas farmacocinéticas), exclusivamente de for-
ma previa a la realizacion de ciertas maniobras potencial-
mente dolorosas, y aprovechando la reciente experiencia
adquirida en Afganistan con bajas afectadas por patologia
traumdtica. Desde el punto de vista de los autores el resul-
tado obtenido fue el esperado.

Asi mismo, dadas las particularidades inherentes de los
heridos militares (20), ademds del abordaje intrahospita-
lario de los facultativos (traumatélogos, intensivistas y
anestesidlogos) creemos recomendable el apoyo por parte
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del servicio religioso, de oficiales psicélogos, de los com-
pafieros, mandos y servicio médico de su unidad militar,
asf como de la recientemente creada Unidad de Apoyo a
heridos y familiares de fallecidos y heridos en acto de ser-
vicio de las Fuerzas Armadas. Puede ser un modo multi-
disciplinar e integral de asistir a una baja militar.

CONCLUSION

Una de las lecciones identificadas por los médicos mili-
tares durante los recientes conflictos de Irak y Afganistan
es la necesidad de conseguir un adecuado control del dolor
en la baja militar. Varias sanidades militares cuentan para
ello con el FMTO desde la década pasada. La experiencia
obtenida con dicho farmaco en ese medio puede emplear-
se igualmente en enfermos atendidos en hospitales civiles
tal y como se describe en este caso clinico.
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