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alteraciones psiquiatricas y elevacion de la creatinquinasa
musculoesquelética. En la mayoria de los casos son secun-
darismos leves, resueltos mediante tratamiento sintomatico
y descenso de la dosis de infusion. No obstante, en caso de
efectos graves es necesario suspender la infusion.
Conclusiones: Ziconotide constituye una alternativa
segura y eficaz para el tratamiento del dolor cronico en
pacientes que precisan la via intratecal. No obstante, es
necesario conocimiento adecuado del farmaco y segui-
miento estrecho del paciente para advertir posibles efectos
secundarios derivados de su uso. Dada la escasa experien-
cia clinica en la actualidad existen diferentes propuestas
para el correcto uso de ziconotide tanto en la fase de prueba
como en el manejo en sistemas electronicos de infusion
(tipos de infusién continuo, bolus, bolus-continuo). En
nuestro caso, el empleo de infusidon continua desde la fase
de prueba, con una estrategia de dosificacion conservadora
basada en dosis de inicio bajas con aumentos continuos
y progresivos, nos ha reportado resultados satisfactorios.
Agradecimientos: No existen conflictos de intereses.
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Palabras clave: SCS, explante, complicaciones estimu-
lacion medular.

Introduccion: La estimulacion medular ha demostra-
do ser una terapia efectiva para determinados sindromes
dolorosos. No obstante, no esta exenta de complicaciones.
El explante de estos sistemas supone tanto el fracaso tera-
péutico como un coste adicional, por lo que estudiar las
causas y buscar soluciones puede mejorar los resultados
a largo plazo.

Objetivos: Determinar la incidencia y las causas de
explante en nuestra unidad asi como identificar posibles
factores de riesgo relacionados con el explante con el fin
de reducir el riesgo y asegurar la supervivencia de los dis-
positivos.

Material y métodos: Se realizd un analisis retrospec-
tivo de 164 pacientes implantados entre 2014 y 2018 por
SFCL, SDRC, estenosis de canal, dolor neuropéatico por
otras causas y dolor por isquemia cronica.

Se analizaron las causas del explante as{ como la tasa de
pacientes que no pasaron el periodo de prueba. También se
recogieron otras variables como sexo, edad, presencia de
DM o HTA y sindrome ansioso o depresivo.

Desde 2014 los pacientes candidatos a implante son
valorados y seleccionados por parte del equipo médico y
de una psicologa seglin un protocolo establecido que per-
mite también trabajar los aspectos psicologicos que pueden
interferir en la terapia. Ademas previo al implante se coge
una muestra de frotis nasal para adecuar la antibioterapia
profilactica previa al implante.

Los pacientes son sometidos siempre a un periodo de
prueba de 15 dias previo a realizar el implante definitivo
del generador.

Resultados: Se obtuvieron 164 pacientes candidatos a
implante, 6 de estos pacientes no pasaron el periodo de
prueba (3,6 %).

De los 158 pacientes con implante definitivo se produje-
ron 23 explantes (tasa de explanes del 14 %), 11 por infec-
ciones (48 % de la causa de explantes) y 12 por pérdida de
efectividad (52 %).

Se obtuvo una tasa de infeccion del 6,7 % y de pérdida
de efectividad del 7,3 % en los pacientes implantados.

La edad media de los explantes fue de 62 afios, siendo el
68 % hombres y el 32 % mujeres. Un 6 % de los pacientes
tenfan diabetes y un 38 % eran hipertensos. Un 30 % de
los pacientes tenfan antecedentes de ansiedad o depresion.

El 45 % de los explanes se produjeron en pacientes con
SFCL, un 24 % en SDRC, 10 % en dolor por isquemia,
10 % en estenosis de canal y un 7 % en dolor neuropatico
por otras causas.

Discusion: Segiin la bibliografia existente, hasta un
24 % de los sistemas de estimulacion medular son explan-
tados, siendo la pérdida de efectividad la principal causa.
En nuestra unidad fue del 14 %.

Se estima que la tasa anual de infecciones en los pacien-
tes sometidos al implante de sistemas de estimulacion
medular se encuentra en torno al 2,5-14 % segtn la serie.
En nuestra unidad esta tasa ha sido del 6,7 %, cifra que
se ha conseguido tras el implante en 2014 de una pau-
ta antibidtica guiada por cultivo de frotis nasal junto con
una formacion del personal que participa en el implante
de estos sistemas impartido por el servicio de infecciosas
y medicina preventiva.

Pese a que es imposible eliminar completamente el ries-
go de infeccidn, este puede minimizarse adoptando algunas
medidas como las expuestas. Los mecanismos exactos por
los que los pacientes pierden efectividad con la terapia son
todavia desconocidos. Nuestro centro registrd una tasa del
7,3 % de explantes por pérdida de efectividad. Los nuevos
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avances en terapia de estimulaciéon pueden suponer una
alternativa terapéutica que en un futuro permita rescatar
pacientes con el fin de prolongar el beneficio obtenido con
estos sistemas.

Se ha demostrado que la correcta seleccion de pacien-
tes junto con su preparacion y el manejo de creencias y
expectativas puede mejorar los resultados y la adhesion al
tratamiento. En nuestra unidad desde la incorporacion de
un sistema de seleccion y preparacion de pacientes a través
de un piscologo junto con el adecuado conocimiento de
la técnica y de sus indicaciones se ha reducido la tasa de
periodos de prueba negativos a un 3,6 %.

Respecto a las variables estudiadas, sexo, diabetes HTA
y presencia de ansiedad-depresion no se ha podido estable-
cer una relacion clara entre estos y el riesgo de explante.

Tampoco existe una clara relacion que permita relacio-
nar un sindrome doloroso con una mayor tasa de explantes.

Conclusiones: La terapia con estimulacion medular
pese a haber demostrado ser efectiva para determinados
sindromes dolorosos es una terapia que implica invasividad
en el paciente ademas de tener un alto coste econdmico.
Se debe tratar de minimizar el riesgo de explante por las
consecuencias negativas que este conlleva.

El analisis de datos realizado nos puede permitir desa-
rrollar nuevas estrategias de prevencion o mejorar la ya
existentes.
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Introduccion: La via intratecal surgi6é como alternativa
terapéutica en pacientes con dolor cronico severo refracta-
rio. Constituye una opcidn segura y eficaz para la adminis-
tracion de miltiples farmacos en el tratamiento del dolor
agudo y crénico. El deposito del farmaco proximo a sus

receptores espinales permite modular la informacidn noci-
ceptiva a este nivel y proporcionar analgesia mas selectiva
con dosis menores y menor incidencia de efectos adversos.

Fentanilo intratecal fue recomendado por la Polyanalge-
sic Consensus Conference (PACC) de 2016 en situacion de
fracaso de terapia intratecal de primera linea con farmacos
aprobados por la FDA (morfina) (1).

Objetivos: Analizar los datos de los pacientes en tra-
tamiento con fentanilo intratecal en nuestra Unidad para
establecer una pauta segura y eficaz de dosificacion.

Material y método: Se revisaron las historias de los 25
pacientes en tratamiento con fentanilo intratecal en nuestra
Unidad. Se recogieron los siguientes datos: diagndstico,
fecha de inicio del tratamiento, modelo de sistema de infu-
sidn, administracion simultanea de otros farmacos intrate-
cales, duracion y dosis inicial y final de la fase de prueba,
dosis a los 3-6 y 12 meses, dosis maxima del historico y
registro de incidencias.

El diagnostico méas prevalente fue el sindrome de ciru-
gia fallida de espalda (17 pacientes). Otros diagndsticos
fueron: dolor neuropatico en lesionado medular (1 caso),
dolor neuropatico tras cirugia de protesis total de cadera
(1 caso), dorsalgia posfractura/aplastamiento vertebral (1
caso), sindrome de dolor regional complejo (2 casos), sin-
drome sacroilfaco (1 caso) y estenosis de canal (1 caso).

VeintiGn pacientes recibian monoterapia con fentanilo.
Los cuatro restantes recibian un segundo farmaco intrate-
cal: clonidina (2 casos), ziconotide (1 caso) y baclofeno
(1 caso).

La experiencia mas prolongada se correspondid con un
paciente en el que se inicid la terapia en 2004. En el resto
de los pacientes la experiencia fue de 8 afios 0 menos.

Resultados: El sistema de infusion empleado fue Med-
tronic SynchroMed II, con buen funcionamiento en todos
los casos.

En un paciente la fase de prueba se inicid con un bolo
(100 mcg) + infusion continua (100 mcg/dia). En el resto,
el modo de administracidn tanto en fase de prueba como en
la terapia definitiva fue infusion continua. La fase de prueba
tuvo una duracion media de 16 dias, con dosis de inicio entre
20-175 meg/dia y dosis final entre 25-350 mcg/dfa. En todos
los casos la fase de prueba fue positiva.

Las dosis registradas a los 3, 6 y 12 meses oscilaron
entre 26-700 mcg/dia, 26-850 mcg/dia y 50-950 mcg/dfa.
La dosis maxima del historico fue 1.100 mcg/dia, con
valores > 1.000 mcg/dia en cuatro pacientes, sin efectos
adversos destacables asociados.

Discusion: Los opioides intratecales actlian sobre recep-
tores mu del asta dorsal espinal. No obstante, debido a su
difusion rostral a través del LCR y a su redistribucion san-
guinea, pueden alcanzar los centros superiores cerebrales,
con los secundarismos que de ello se derivan.

Fentanilo fue sintetizado inicialmente por Paul Jannsen
en 1959. A diferencia de la morfina, es altamente lipofi-





