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PROGRAMA

JUEVES, 28 MAYO DE 2015

XIII REUNION IBEROAMERICANA
DEL DOLOR

AUDITORIO (SALA SEVILLA 3)

8.45-9.00 Inauguracion oficial XIII Reunién
Iberoamericana del Dolor

9.00-10.30 Primera mesa: Dolor oncolégico
y cuidados paliativos

11.00-12.30 Segunda mesa: Investigacion y formacién
en dolor

12.30-14.00 Tercera mesa: Manejo farmacoldgico del
dolor crénico

16.00-17.30 Cuarta mesa: Técnicas intervencionistas
en el manejo del dolor

17.30 Clausura XIII Reunién Iberoamericana
18.00-19.30 Mesa Premio Mejores Comunicaciones

20.00 Conferencia Inaugural. Inauguracion
oficial XII Congreso SED

20.30 Conferencia - concierto: la guitarra
espaiiola en el flamenco y copla andaluza
Dr. Epifanio Lupién Cruz. Doctor en
Medicina y Derecho. Sevilla

VIERNES, 29 MAYO DE 2015

XII CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA
DEL DOLOR

AUDITORIO (SALA SEVILLA 3)

8.00-8.30 Conferencia Magistral: sonoanatomia
de la columna. Dr. Thomas Clark

8.00-9.00 Sesion poster (Dr. Fernando Caba,
Dr. Daniel Samper y Dr. Agustin Espejo)

8.30-9.45 Dolor de columna vertebral (Esteve)
Moderador: Dr. Francisco Robaina
 Efectividad de los opioides mayores
para el control del dolor lumbar crénico.
Sigue la controversia.
Dr. Fernando Neira

09.45-11.00

11.30-12.45

12.45-14.00

14.00-16.00

Nuevas tecnologias en el manejo del
dolor residual de la cirugia de columna.
Epiduroscopia. Dra. Angeles Canos
Radiofrecuencia via caudal.

Dra. Consuelo Nieto Iglesias
Necesidades para la implantacion de las
areas funcionales de la columna vertebral.
Dr. Francisco Robaina

Administracion de esteroides epidurales:
situacion de controversia
Moderador: Prof. Dr. Oscar de Le6n
 ;Son ttiles los bloqueos epidurales con
corticoides en la estenosis de canal?
Dra. Mercé Matute Crespo
¢ Posicionamiento de la FDA sobre el uso
de los esteroides epidurales. Prof.
Dr. Oscar de Leén
¢ Posicionamiento SED.
Dr. Javier de Andrés Ares

Polineuropatias dolorosas
Moderador: Dr. Rafael Gélvez
e Canales y dianas implicadas.
Dr. Carlos Goicoechea
* Evaluacién y diagndstico.
Dr. Bart Morlion
 Terapia farmacoldgica selectiva.
Dr. Rafael Gélvez
 Terapia intervencionista en neuropatia
dolorosa avanzada. Dra. Consuelo Nieto

Symposium Griinenthal. El componente
neuropatico: un factor a tener en cuenta
Moderador: Dr. Hermann Ribera
* Aspectos fisiopatoldgicos del dolor
crénico con componente neuropatico.
Dr. Jordi Casanova
* Vivir con dolor crénico.
Dra. Concepcion Pérez
e Retos del dolor crénico con componente
neuropdtico en la consulta.
Dr. Alejandro Orts

Symposium Teva. Abordaje
multidisciplinar y calidad de vida en el
paciente con dolor irruptivo oncologico
* Bienvenida. Introduccién.
Dr. Gonzdlez Mesa
* Abordaje multidisciplinar del dolor
oncoldgico. Dr. César Margarit
e Resultados en calidad de vida en
pacientes con DIO. Dr. Rafael Galvez
* Ruegos y preguntas. Dr. Gonzélez Mesa



16.00-17.10

17.00-19.00

17.30-18.30

18.30-19.00

Tratamiento intervencionista del dolor

craneo-facial desde la medicina basada

en la evidencia: algoritmo terapéutico

Moderador: Dr. Luis Aliaga Font

* Cefalea cluster: radiofrecuencia vs.
estimulacion del ganglio pterigopalatino.
Dr. Joaquin Insausti

* Neuralgia occipital: estimulacién occipital
periférica. Dra. Maria Dolores Rodrigo

* Neuralgia del trigémino: radiofrecuencia
vs. tratamiento quirdrgico.
Dr. Javier Marquez

Sesion poster (Dra. Maria Dolores
Rodrigo Royo, Dra. Luz Canovas
y Dr. José L. de la Calle)

Manejo del dolor en grupos de pacientes
especiales
Moderador: Dr. Francisco Martinez
Calder6n
* Dolor en nifio con SDRC.
Dr. Mariano Fernandez Baena
* Enfermedades degenerativas dolorosas.
Parkinson y ELA. Dra. Presentacién Vila
* Manejo en pacientes con toxicomanias.
Dr. Jestis Maldonado

Conferencia Magistral: Future trends in
neuropathic pain. Dr. Rolf Detlef Treede

SALA B (SALA SEVILLA 2)

8.30-9.45 Formacién y seguridad en dolor
Moderador: Profesor Clemente Muriel

09.45-11.00

11.30-12.45

(Qué se debe ensenar de dolor en pregrado?
Profesor Clemente Muriel

;Son utiles los cursos de formacién?

Dra. Josefa Luisa Ortega Garcia

Docencia postgrado ;son vélidos los cursos
de cursos de expertos y master?

Dra. Maria Rull

Seguridad en dolor.

Dr. Juan I. Gémez-Arnau

Symposium Cardiva. Novedades
en neuromodulaciéon
Moderador: Dr. Joaquin Insausti
 Estimulacién ganglio raiz dorsal.
Dr. Antonio Pajuelo Gallego
* Estimulacién en rafagas.
Dr. David Abején
* Nuevo dispositivo infusién.
Dr. Manuel Rodriguez Lépez

Infusion espinal en dolor cronico
no oncologico
Moderador: Dra. Chus Berro

* Dosis ultrabajas de morfina en terapia
intratecal para dolor no oncoldgico: mito
o realidad. Dr. José Luis de la Calle

¢ Inyeccidn tnica o infusién continua en
dosis intratecal de prueba.
Dra. Cristina del Pozo

* Ziconotide sola o asociada.
Dr. Manuel Rodriguez Lépez

12.45-14.00 Taller Prostrakan. Elegir el tratamiento

para el dolor irruptivo oncologico de

nuestros pacientes: ;es una cuestion

de minutos?

* Estrategias y herramientas para
diagnosticar el dolor irruptivo oncolégico
y claves para la eleccién del tratamiento.
Prof. Dr. Ricardo Cruciani

* Opciones terapéuticas: criterios de
utilizacién y preferencias del paciente.
Dr. Victor Mayoral

* De la teorfa a la practica: coincidencias y
divergencias con los ensayos clinicos tras
cinco afios de experiencia con fentanilo
sublingual. Dr. Juan Pérez Cajaraville

16.00-17.10 Dolor neuropatico: fisiopatologia

y tratamiento

Moderador: Dra. Maria Victoria Ribera

* Epidemiologia del dolor neuropatico.
Dra. Inmaculada Failde

» Hiperalgesia mecdanica: relevancia clinica.
Dr. Javier Vidal

 Actualizacion de los algoritmos de
tratamiento. Dr. Oscar de Le6n

* (Es posible predecir la respuesta del DN
al tratamiento? Dra. Maria Luisa Franco

17.30-18.30 Guias de practicas clinicas en el

tratamiento del dolor crénico
Moderador: Dr. Daniel Samper
* Guia de dolor cervical.
Dr. Domingo Ventura
* Guia de consenso de opioides en DCNO.
Dr. Ignacio Veldzquez
* Guia de dolor pélvico crénico.
Dra. Luz C4dnovas Martinez

SALA C (SALA SEVILLA 1)

9.00-10.00 Grupo Neuropatico: actualizaciones

en dolor neuropatico

Moderador: Dr. R. Gilvez

e What’s the best for the neuropathic cancer
pain? Rolf Detlef Treede

* Presentacion de la guia de consenso
de dolor neuropatico periférico para
atencion primaria.
Dra. Concepcién Pérez Herndndez



10.00-11.00 Actualizaciones en dolor musculoesquelético

11.30-12.45

12.45-14.00

16.00-17.10

17.30-18.30

Moderador: Dr. Javier Vidal

¢ Sensibilizacién central del dolor en la
artrosis. Profesor Carlos Goicoechea

 Factores de riesgo y prevencién del dolor
en la artroplastia de rodilla. Profesor
Dr. Antonio Montero

Symposium Archymedes. ;Puede

recuperar el paciente su vida cotidiana

gracias al fentanilo intranasal en pectina?

Moderador: Dr. Luis M. Torres

* Del intervencionismo a la farmacologia.
Dr. David Abejon

* Estudio a largo plazo del fentanilo
intranasal en pectina en enfermos con
dolor no oncolégico de edad avanzada.
Dr. Rafael Salazar

Sindrome de dolor regional complejo:
desentrafiando su complejidad
Moderador: Dr. Manuel Sanchez del Aguila
» Sindrome de atrapamiento nervioso.
Dr. Thomas Clark
* Nuevos criterios diagndsticos.
Dr. Diego Diaz
* Manejo farmacolégico. Nuevas drogas.
Dr. Angel Martinez
* Procedimientos intervencionistas.
Dr. Juan Santos

Grupo de Trabajo Psicologia. Nuevas

aportaciones en el tratamiento

psicolégico del dolor crénico: el papel

de la resiliencia y la flexibilidad

Moderador: Dr. Antoni Castel

* Variables psicoldgicas implicadas en la
experiencia de dolor crénico: pacientes
vulnerables y resilientes.
Dra. Carmen Ramirez Maestre

» Psychological flexibility and the
application of openness, awareness, and
engagement to treatment for chronic pain.
Dr. Lance Mccracken

Grupo de Trabajo de Cefaleas. Ultimos

avances en el tratamiento de las cefaleas

Moderadora: Dra. Pilar Acin

* Cefaleas. Tratamiento farmacolégico.
Dr. Pedro Bermejo

* Dolor de la cavidad oral y maxilo-facial.
Dra. Pilar Acin Lazaro

* Alternativas terapéuticas no
farmacolégicas del dolor cefélico y facial.
Dr. Pablo Baltands Rubio

SABADO 30 MAYO DE 2015

8.00-9.00 Sesion poster (Dr. Rafael Cobos,
Dr. José A. de Vera y Dr. Fernando Neira)

AUDITORIO (SALA SEVILLA 3)

8.45-9.45 Mesa de controversia: unidades de dolor

Moderadores: Dr. José Luis Rodriguez

y Dr. Luis M. Torres

 ;Las unidades del dolor son eficientes para
los gestores?

* Medidas para implementacién de las ud en
las comunidades auténomas

* Medidas para dar mayor visibilidad a las UD

 Las unidades de dolor independientes o
dentro de unidades de gestion clinica

9.45-11.00 Utilizaciéon prolongada de opioides

en dolor crénico no oncolégico

Moderador: Dr. Ricardo Cruciani

* Andlisis de riesgo beneficio en USA.
Dr. Ricardo Cruciani

¢ Utilizacién prolongada de opidceos para el
tratamiento del dolor crénico no-oncoldgico
en Europa: andlisis de riesgo beneficio.
Dr. Manuel Sénchez del Aguila

 Estrategias para disminuir riesgo en
la prescripcion de opidceos para dolor
crénico no-oncoldgico: la estrategia de
salida, la tabla de equivalencia analgésica,
formulaciones disuasivas de abuso.
Dr. Cesar Margarit

11.30-12.45 Actualizacion en dolor oncolégico

Moderador: Dr. Rodrigo Ferndndez Rebolledo

* Radiofrecuencia en cancer de pancreas,
mejor RF de esplacnicos o bloqueo
neurolitico del ganglio celiaco.
Dr. Miguel Marin

* Dolor metastasis 6sea.
Dr. Ricardo Plankarte

 Dolor irruptivo oncolégico. Nuevas
evidencias. Dr. Ricardo Cruciani

12.45-14.00 Tratamiento del dolor en atencion

primaria

Moderador: Dr. Rodriguez Matallana

* ;Qué piensa el médico de familia de las
unidades de dolor?
Dra. Francisca Garcia Martinez

e Lumbalgias en atencién primaria.
Dra. Cayetana Sanchez

* Opioides de accion rapida en atencion
primaria. Dr. Rodriguez Matallana

14.00-16.00 Taller Boston Scientific. Nuevas

plataformas de neuroestimulacion:
hacia un tratamiento personalizado
del paciente del dolor crénico
 Bases electrofisioldgicas de la
estimulacién sin parestesias.
Dr. Ricardo Vallejo



16.00-17.10

17.30-18.30

18.30

* Fundamentos fisicos y nuevos avances
en la estimulacion del sistema nervioso.
Dr. Bonifacio Vega

¢ Soluciones clinicas en el alivio del
dolor crénico: nuevas tecnologias en
neuroestimulacion. D. Francisco Estella

Aportaciones de socios SED. ;Cual es la
pauta a seguir en el tratamiento del dolor
en patologias poco comunes?
Moderador: Dr. Miguel A. Caramés
* ;Qué tratamiento a seguir en el paciente
fragil? Farmacos o técnicas.
Dr. Diego Benitez Pareja
* Drogas y conduccién. Dr. Enrique Calderén
» Sindrome de hombro doloroso tras AVC.
Dr. Xoan Miguens
Tratamiento analgésico de la mastocitosis.
Dr. Rafael de Alba

Dolor irruptivo

Moderadores: Dr. Francisco Vara Hernando,

Dr. Joaquin Rodriguez Matallana

y Dr. Luis M. Torres

* (Qué aportan los diferentes fentanilos?
Oral-sublingual-bucal. Nasal-nasal
pectina parche mucoso

Asamblea socio

SALA B (SALA SEVILLA 2)

08.30-09.45

9.45-11.00

Mesa Hispano Lusa. Modelos de gestion
de las unidades de dolor
Moderadores: Dr. Francisco Duarte Correia
y Dr. Diego Contreras de la Fuente
* Organizacién de las unidades del dolor.
Dr. Filipe Antunes
¢ Planes de formacion en dolor: areas
de capacitacidn y acreditacion de las
unidades del dolor.
Dr. José Ramoén Gonzilez Escalada
* Accesibilidad a los opioides.
Dra. Rosario Alonso
¢ Indicadores de calidad en el tratamiento
del dolor. Dr. Juan Pérez Cajaraville

Mesa de avances en neuromodulacién

en el tratamiento del dolor

Moderador: Dr. José Antonio Lépez

* Dolor de espalda y estimulacién eléctrica
medular. Dr. José Antonio Lépez

* Estudios acerca de la linea media
fisiolégica. Dr. José F. Paz Solis

e Mechanism research for enhancing SCS
therapy efficacy. Dr. Lisa Johanek

 Tratamiento con electrodos planos
quirdrgicos. Dr. Guillermo Garcia March

11.30-12.45

12.45-14.00

16.00-17.10

17.30-18.30

 Estimulacién a rafagas.
Dr. Mark Plazier Jessa Zeikenhuis

Grupo de Trabajo Neuromodulacion.

Avances en neuromodulacion en el

tratamiento del dolor

Moderador: Dr. José A. Lopez

 (Existen otras posibilidades para producir
estimulacién lumbar sin parestesias?
Dr. David Abejon

 Estimulacién con 10 khz.
Dr. Ricardo Vallejo

* Recent advances in wireless
neuromodulation. Dr. Adnan Al Kaisy

* ;Cuando todo falla: la infusién intratecal?
Dr. Francisco Robaina

Mesa Opioides. Un pilar esencial
en el tratamiento del dolor crénico
(Mundipharma)
Moderador: Dr. Manuel J. Rodriguez Lépez
e Manejo diferencial del dolor crénico
oncoldgico y no oncolégico.
Dra. M.* Dolores Bédmar Cruz
* ;Son todos los opioides iguales?
Dr. Juan Pérez Cajaraville
* Responsabilidad en la prescripcion de
opioides. Dr. César Margarit Ferri

Mesa de tratamiento del dolor orofacial

Moderador: Dr. Antonio Blanco Hungria

* Dolor neuropdtico tras procedimientos
dentales. Dr. Antonio Romero Garcia

* Dolor neuropdtico orofacial
post-quimioterapia.
Dr. José Manuel Torres Hortelano

e Técnicas infiltrativas en dolor miofascial
craneofacial. Prof. Dra. Isabel Moreno

Dolor abdomino-pélvico cronico
Moderador: Dr. Rafael Cobos Romana
* Etiologia y prevalencia. Diagndstico
diferencial. Dra. Amparo Rubio
e Sindrome de vejiga dolorosa
y cistitis intersticial.
Dr. José Manuel Gonzédlez Mesa
* Distintas alternativas de tratamiento.
Dr. José M. Trinidad

SALA C (SALA SEVILLA 1)

08.30-09.45 Grupo Oncoldgico. Avances en el manejo

del dolor oncolégico

Moderadores: Dra. M.* Dolores L6pez

Alarcén y Dr. Javier Arranz Durdn

* Avances en el manejo del dolor
oncoldgico: tratamiento intervencionista.
Dr. Javier Arranz Durdn



* Adiccién a opioides en pacientes con
dolor oncolégico. Dr. Josep Porta i Sales

9.45-11.00 Planes integrales de salud

11.30-12.45

12.45-14.00

16.00-17.10

17.30-18.30

Moderador: Dr. Diego Contreras de la Fuente
 Presente y futuro de la educacion en dolor
y especialidad en Europa. Dr. Chris Wells
 Plan Nacional del Dolor. Dr. Rafael Galvez
 Plan Junta de Andalucfa.
Dra. Encarnacién Cuéllar
 Plan Junta Extremadura.
Dra. Maria Redondo

Mesa de controversia: necesidad del
diagnéstico del dolor neuropatico
localizado (Griinenthal)
Moderador: Dr. Calixto Sanchez
* En contra de los criterios diagndsticos de
dolor neuropatico localizado.
Dr. José Luis de la Calle
A favor de los criterios diagnésticos de
dolor neuropatico localizado.
Dra. Mercé Matute

Grupo Trabajo Dolor Agudo. Avances
en el tratamiento del dolor agudo
Moderador: Dr. Fernando Caba Barrientos
 Utilidad del QST en la prevencién del
dolor crénico postquirtrgico.
Dr. Christian Dursteler
* Nuevas vias de analgesia postoperatoria.
Dra. Carmen Benito
* Reconocimiento a las buenas practicas
en el manejo del dolor perioperatorio.
Dr. Fernando Caba Barrientos

Grupo de Ciencias Basicas.
¢ Como se investiga el dolor relacionado
con el cancer en modelos animales?
Moderadora: Dra. Eva Sanchez Robles
* Dolor causado por tumores en animales
de experimentacion.
Dra. Sara Gonzélez Rodriguez
* Dolor iatrogénico: el dolor producido por
antitumorales. Dra. Eva Sdnchez Robles
* Aproximando la medicién del dolor entre
humanos y roedores.
Dr. Enrique J. Cobos del Moral

Investigacion en dolor. Presente y futuro
Moderador: Dr. José de Andrés
 Papel de la genética en el dolor.
Dra. Maribel Martin
 Futuras dianas de la investigacién en
dolor. Dr. Carlos Goicoechea
* Dolor pélvico: en busca de respuestas
a un problema no resuelto.
Dr. José de Andrés

DOMINGO 31 MAYO DE 2015

8.00-9.00 Sesion péster (Dr. Francis Linares del Rio,
Dr. Francisco Heredia, Dr. Martinez Navas
y D. Rafael Galisteo)

SALA B (SALA SEVILLA 2)

08.45-10.00 Mesa de tesis

10.00-11.00

11.30-12.45

Moderadores: Dr. Victor Mayoral
y Dr. Miguel A. Caramés

Dolor posoperatorio crénico
Moderadora: Dra. Rosalia de la Torre
* Mecanismos etiopatogénicos.
Epidemiologia.
Dra. Josefa Luisa Ortega Garcia
* Estrategias preventivas. Dr. Manuel Robles
* Dolor crénico tras el parto.
Dra. Mercedes Echevarria

Mesa de Etica. Informacién clinica
y consentimiento informado
Moderador: Dr. Antonio Ontanilla Lépez
« Etica en la informacién al paciente
y familia. Dr. Jaime Boceta
e Empleo de farmacos fuera de indicacién
en ficha técnica. Dr. Fernando Gamboa
e Derecho a la informacion y
consentimiento informado.
D. Manuel Pérez Sarabia

SALA C (SALA SEVILLA 1)

09.45-11.00

11.30-12.45

12.45

Grupo de Trabajo Radiofrecuencia.
Ultimas novedades en radiofrecuencia
en el tratamiento del dolor
Moderadora: Dra. Mayte Bovaira

» Complicaciones en radiofrecuencia.
Dra. Gisela Roca

Técnicas de radiofrecuencia en dolor
neuropdtico. Dra. Mayte Bovaira
Acreditacion en técnicas de
radiofrecuencia, un paso mds hacia la
excelencia en el tratamiento del dolor.
Dr. Javier de Andrés Ares

Grupo Trabajo Opioides. Manejo de
opioides en el tratamiento del dolor:
Ultimas novedades
Moderador: Dr. Ignacio Veldzquez
* Opioides a largo plazo: eficacia y
complicaciones.
Dr. Manuel Rodriguez Lépez
* Opioides en el dolor neuropatico.
Dra. Concepcién Pérez
* Opioides en la lumbalgia.
Dr. Ignacio Veldzquez

Clausura Congreso
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RESUMENES DE COMUNICACIONES

INVESTIGACION BASICA EN DOLOR

1. ESTUDIO COMPARATIVO EX-VIVO

DEL TAMANO DE LA LESION POR
RADIOFRECUENCIA MONOPOLAR INDUCIDA
POR LA INYECCION DE FLUIDOS

Mariscal M, Lozano JJ, Ribera H
Servicio de Anestesiologia. HUSE Son Espases. Palma
de Mallorca

Introduccion y objetivos: La neuroablacion por radiofre-
cuencia (RF) monopolar es una terapia utilizada ampliamente
para aliviar el dolor crénico. El campo electromagnético crea-
do genera una lesion ablativa en el nervio sensitivo afectado
que impide la transmisién de la sefial dolorosa. El objetivo
de este trabajo es comparar el tamafio de la lesién producida
por la RF monopolar ex-vivo a una temperatura de 80 gra-
dos durante 60 y 90 segundos respectivamente mediante la
inyeccion de fluidos que utilizamos habitualmente en nuestra
practica clinica diaria.

Material y métodos: La RF monopolar a temperatura de
80 grados se llevé a cabo sobre muestras de pechugas de pollo
deshuesadas que se asignaron a tres grupos: grupo P (Placebo,
sin inyeccidn de fluido); grupo SF (Suero fisiolégico); grupo L
(Lidocaina) y grupo CY (Contraste yodado). A los tres grupos
se les aplic6 la lesion con electrodos de punta activade 5y
10 milimetros durante 60 segundos y 90 segundos respecti-
vamente previo a la inyeccién de 1 ml del fluido en estudio.

La variable principal fue el tamafio de la lesién generada en
cada grupo en funcién del tiempo utilizado de lesién. Como
variable secundaria se incluy6 la influencia del calibre de la
punta activa de los electrodos en el tamaio de la lesion.

Resultados: En las condiciones alcanzadas durante nues-
tro estudio: impedancia media 300,35 Oms y temperatura
basal media 17,77 °C, obtuvimos estos resultados: Durante
60 segundos:

— RF con punta 5mm: P 5x6 mm SF 5x4 mm L 5x4 mm

CY 5x2 mm.

— RF con punta 10mm: P 10x2 mm SF10x3 mm L10x5
mm CY10x1 mm.

Durante 90 segundos:

— RF con punta 5 mm: P 7x5 mm SF 5x6 mm L7x5 mm
CY4x6 mm.

— RF con punta 10 mm: P 10x6 mm SF 10x4 mm L10x6
mm CY 10x3 mm.

Concluimos que macroscépicamente el tamaiio de la lesién
secundaria a radiofrecuencia asociada a contraste yodado es
la de menor tamafio en todos los ensayos sin ser significativo
estadisticamente. Observamos que a mayor tamafio de aguja y
tiempo de radiofrecuencia mayor superficie electrocoagulada.

Conclusiones: En nuestro estudio la inyeccién de contraste
yodado generd una menor drea de lesién en comparacién con
placebo, suero fisioldgico y lidocaina. Las caracteristicas de este
trabajo no permiten extraer resultados concluyentes y sugiere
la necesidad de seguir investigando en este campo mediante
futuros estudios que puedan confirmar nuestros resultados. La
importancia de este hecho pondria en entredicho la utilizacion
de CY durante la practica de la RF y, por lo tanto, supondria un
cambio de nuestra préctica clinica habitual.

2. ELAGONISMO SIGMA-1 FACILITA LA
ALODINIA MECANICA INDUCIDA POR
CAPSAICINA

Sanchez C', Entrena JM?, Nieto FR!, Gonzalez R!,
Portillo E3, Cobos EJ', Baeyens JM!

'Facultad de Medicina y Centro de Investigacion
Biomédica. Universidad de Granada. Departamento de
Farmacologia e Instituto de Neurociencias. *Centro

de Instrumentacion Cientifica y Centro de Investigacion
Biomédica. Universidad de Granada. Unidad de
Experimentacion Animal e Instituto de Neurociencias.
SEsteve. Descubrimiento de Fdarmacos y Desarrollo
Preclinico. Granada

Introduccion y objetivos: La sensibilizacion central es un
conjunto de cambios pldsticos que incrementa la transmisién
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nociceptiva. Este proceso participa en la alodinia (dolor en
respuesta a un estimulo normalmente inocuo) caracteristica
del dolor crénico, y puede reproducirse experimentalmente
mediante la administracion intradérmica de capsaicina en
humanos y roedores (1). Aunque el antagonismo de los recep-
tores 61 disminuye la alodinia mecanica (2,3), el efecto de los
agonistas ¢1 no estd estudiado en profundidad. Nuestro obje-
tivo fue evaluar si el agonismo o1 facilita el dolor, bien por si
solo o potenciando el efecto sensibilizador de la capsaicina.

Material y métodos: Se utilizaron ratones CD1. El dolor
agudo (tiempo de lamido) y la sensibilidad al estimulo mecani-
co (mediante la aplicacién de un filamento) fueron evaluados
tras la administracion intraplantar de capsaicina (0,125 pg) o
su solvente. Estudiamos los efectos de la administracion aguda
de agonistas o1 selectivos (PRE-084 y (+)-pentazocina) y no
selectivos (carbetapentano), y de antagonistas o1 selectivos
(BD-1063, BD-1047 y S1RA) y no selectivos (haloperidol).
Ademas, evaluamos los efectos del tratamiento crénico (7
dias) con PRE-084 en la alodinia mecdnica y en la expresion
del receptor 61 (Western Blotting) en dreas del sistema ner-
vioso implicadas en el dolor. La afinidad de los farmacos por
los receptores c1 se determiné mediante ensayos de fijacién
de radioligando ([3H](+)-pentazocina).

Resultados: La administracion de esta dosis baja de capsaici-
na indujo dolor agudo, pero no alodinia mecénica. El tratamiento
agudo con los agonistas 61 no alterd las respuestas nociceptivas
inducidas por este algégeno, aunque indujo alodinia mecénica
en la pata inyectada con capsaicina. El efecto de estos farma-
cos siguid el mismo orden de potencia que su afinidad por el
receptor 61 [(+)-pentazocina > PRE-084 > carbetapentano] y fue
revertido completamente por los antagonistas ¢1. Sin embargo,
el agonismo o1 no alteré el umbral mecanico en ratones sin
sensibilizacién o en la pata contralateral a la administracién de
capsaicina. El tratamiento repetido con PRE-084 no indujo alo-
dinia per se ni modificé la expresion del receptor 61 en el sistema
nervioso, aunque incrementd de manera prolongada (24 h tras la
ultima administracion del agonista) la sensibilidad al estimulo
mecdnico inducida por capsaicina, lo que sugiere que es capaz
de producir cambios plasticos en el sistema nociceptivo.

Conclusiones: El agonismo 61 no produce por si mismo
alodinia mecdnica; sin embargo, incrementa la sensibilidad
mecdnica en respuesta a la capsaicina. Esto sugiere que el
receptor ¢1 facilita la sensibilizacion del sistema nociceptivo.

Bibliografia

1. Baron R. Capsaicin and nociception: From basic mechanisms to
novel drugs. Lancet 2000;356:785-7.

2. Entrena JM, Cobos EJ, Nieto FR, Cendan CM, Gris G, Del Pozo E,
et al. Sigma-1 receptors are essential for capsaicin-induced mecha-
nical hypersensitivity: Studies with selective sigma-1 ligands and
sigma-1 knockout mice. Pain 2009;143:252-61.

3. Romero L, Zamanillo D, Nadal X, Sanchez-Arroyos R, Rivera-Arco-
nada I, Dordal A, et al. Pharmacological properties of SIRA, a new
sigma-1 receptor antagonist that inhibits neuropathic pain and activi-
ty-induced spinal sensitization. Br J Pharmacol 2012;166:2289-306.

3. APROXIMANDO LA EVALUACION CLINICA
Y PRECLINICA DEL DOLOR: LA FUERZA

DE AGARRE COMO INDICADOR DE DOLOR
ARTRITICO EN EL RATON

Montilla A, Tejada MA', Perazzoli G, Entrena JM?,
Fernandez E4, Caiiizares FJ*, Cobos EJ'
'Departamento de Farmacologia. *Departamento

de Embriologia. *Unidad de Experimentacion

Animal. *Departamento de Histologia e Instituto de
Neurociencias. Facultad de Medicina 'y Centro

de Investigacion Biomédica. Universidad de Granada.
Granada

Introduccion y objetivos: Las alteraciones funcionales
que presenta el paciente artritico afectan a su calidad de vida.
La pérdida de la fuerza de agarre en estos pacientes correla-
ciona con el dolor percibido (1), y se usa como indicador de
la eficacia del tratamiento farmacolégico (2). Los modelos
animales de dolor deben aproximarse a la situacién clinica
para mejorar la translacion de los descubrimientos preclini-
cos al paciente (3). Nuestro objetivo fue estudiar la fuerza de
agarre en el ratén artritico, evaluar su sensibilidad al efecto
de farmacos analgésicos, y compararla con otras medidas de
dolor usadas en investigacion preclinica.

Material y método: La inflamacion articular se indujo
mediante la administracion periarticular de CFA (complete fre-
und adjuvant) en los tobillos de ratones CD1. La artritis expe-
rimental se caracterizé histolégicamente mediante tinciones de
hematoxilina-eosina. La fuerza de agarre de los animales se
evalu6 usando un Grip-Strength meter. La alodinia mecdnica
en los animales artriticos se determiné mediante su respuesta
a filamentos de von Frey. Ademads, evaluamos los efectos en
la fuerza de agarre de la administracion oral de analgésicos de
distintos grupos farmacolégicos: opioides (oxicodona y trama-
dol), AINE (ibuprofeno y celecoxib) y paracetamol.

Resultados: Los animales artriticos mostraron un masivo
infiltrado inmune periarticular en el tobillo, asi como una
disminucién pronunciada de la fuerza de agarre. La mdxima
disminucién funcional (= 50%) se registr6 a los 1-3 dias tras
la induccidn de la artritis, recuperdndose completamente a
los 21 dias. El umbral de von Frey de la zona inflamada
disminuy6 de manera muy marcada, y a los 21 dias todavia
se detecté una profunda alodinia mecdnica. Los diferentes
cursos temporales de la fuerza de agarre y del umbral de von
Frey en los animales artriticos indican que manifiestan aspec-
tos diferentes del fenotipo doloroso. Los opioides oxicodona
y tramadol produjeron una recuperacién casi absoluta del
agarre de los animales artriticos, mientras que ibuprofeno,
celecoxib y paracetamol produjeron un efecto maximo mas
limitado (= 60%). Estos datos concuerdan con su eficacia
analgésica en humanos.

Conclusiones: La inflamacién articular induce una pérdida
duradera de la fuerza de agarre. Esta pérdida de funcién es sen-

Rev. Soc. Esp. del Dolor 2015;22(Supl. II):1-126
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sible al tratamiento analgésico, y por lo tanto es atribuible en
gran medida al dolor. Este pardmetro aproxima la valoracién
preclinica del dolor al fenotipo doloroso del paciente, y es por
lo tanto esperable que esta metodologia pueda incrementar
la translacion de nuevos analgésicos desde el laboratorio a
la clinica.

Bibliografia

1. Fraser A, Vallow J, Preston A, Cooper RG. Predicting ‘normal’ grip
strength for rheumatoid arthritis patients. Rheumatology (Oxford)
1999;38:521-8.

2. Gotzsche PC, Johansen HK. Short-term low-dose corticos-
teroids vs placebo and nonsteroidal antiinflammatory drugs
in rheumatoid arthritis. Cochrane.Database.Syst.Rev. 2000;
CDO000189.

3. Cobos EJ, Portillo-Salido E. “Bedside-to-bench” behavioral outco-
mes in animal models of pain: Beyond the evaluation of reflexes.
Curr Neuropharmacol 2013;11:560-91.

4. POTENCIACION DE LA ANALGESIA OPIOIDE
DE ORIGEN INMUNE POR EL ANTAGONISMO
DEL RECEPTOR SIGMA-1: ESTUDIOS EN
DOLOR INFLAMATORIO

Tejada MA', Montilla A!, Penninger J?, Baeyens JM',
Cobos EJ*

!Departamento de Farmacologia. Facultad de Medicina
y Centro de Investigacion Biomédica. Universidad

de Granada. Granada. *Institute of Molecular
Biotechnology. Viena

Introduccion y objetivos: Durante la inflamacién, las
células inmunes infiltradas en el foco inflamatorio libe-
ran sustancias pronociceptivas (1). Ademads, estas células
producen péptidos opioides endégenos (POEs), aunque su
potencial analgésico esta poco explorado (2). Se ha descri-
to que el antagonismo del receptor ¢l periférico potencia
la analgesia inducida por farmacos opioides (3). Nuestro
objetivo fue estudiar si el receptor 1 es capaz de modular
la analgesia opioide enddgena de origen inmune durante
la inflamacidn.

Material y método: La hiperalgesia inflamatoria frente
al estimulo mecénico (presién de la pata) y térmico (plantar
test) se evalud a las 3 h tras la inflamacién inducida por la
administracion intraplantar de carragenina en ratones CD-1.
Los farmacos utilizados fueron los antagonistas selectivos c1
BD 1063 y SIRA, el agonista 1 PRE 084, y el antagonista
opioide de accién periférica naloxona metiodida. El contenido
en B-endorfina en la pata inflamada se determiné mediante
ELISA. Para bloquear in vivo las acciones de este POE, admi-
nistramos en la pata inflamada un anticuerpo frente a f-endor-
fina. La presencia de células inmunes en el foco inflamatorio y
sus variaciones tras la administracién in vivo de un anticuerpo

Rev. Soc. Esp. del Dolor 2015;22(Supl. II):1-126

frente a Ly6G (molécula implicada en la infiltracién neutrofi-
lica), se determiné mediante FACS.

Resultados: La administracion de antagonistas 1 abolié
la hiperalgesia inflamatoria frente al estimulo mecdnico y
térmico. Este efecto fue revertido tanto por PRE-084 como
por naloxona metiodida, lo que indica que requiere de la acti-
vacién de receptores opioides periféricos. Esto sugiere que
durante la inflamacion se producen POEs susceptibles de ser
modulados por el receptor 61. De hecho, detectamos un mar-
cado incremento en la concentracion de -endorfina en la pata
inflamada, y la captura de este POE mediante la administracién
de un anticuerpo selectivo eliminé completamente el efecto
antihiperalgésico del antagonismo 1. La administracién de
un anti-Ly6G disminuy® la infiltracién neutrofilica, asi como
los niveles de B-endorfina y los efectos antihiperalgésicos de
los antagonistas 1, por lo que la presencia de los neutréfilos
portadores de POESs en el sitio inflamado es necesaria para los
efectos de los antagonistas 1.

Conclusiones: La inhibicién del receptor 1 produce
analgesia opioide en el lugar de la inflamacién mediante la
potenciacion de los efectos los POEs de origen inmune. Este
serfa un mecanismo diferente al de los analgésicos convencio-
nales, dirigido a maximizar el potencial analgésico inducido
por células inmunes que de manera natural se acumularan en
el foco del dolor, la zona inflamada.

Bibliografia

1. JiRR, XuZZ, Gao YJ. Emerging targets in neuroinflammation-dri-
ven chronic pain. Nat Rev Drug Discov 2014;13(7):533-48.

2. Hua S, Cabot PJ. Mechanisms of peripheral immune-cell-mediated
analgesia in inflammation: Clinical and therapeutic implications.
Trends Pharmacol Sci 2010;31(9):427-33.

3. Sanchez-Fernandez C, Montilla-Garcia A, Gonzilez-Cano R, Nie-
to FR, Romero L, Artacho-Cordén A, et al. Modulation of peri-
pheral p-opioid analgesia by o1 receptors. J Pharmacol Exp Ther
2014;348(1):32-45.

5. RECEPTORES SIGMA-1: UNA NUEVA DIANA
FARMACOLOGICA PARA EL TRATAMIENTO
DE LA CISTITIS

Gonzalez R!, Artacho A%, Romero L', Merlos M3,
Caiizares FJ*, Cendan CM!, Ferniandez E*,
Baeyens JM!

'Departamento de Farmacologia. Facultad de Medicina
y Centro de Investigacion Biomédica. Universidad
de Granada. Granada. *Unidad de Investigacion
Animal. Instituto de Neurociencias. Departamento
de Farmacologia. Facultad de Medicina y Centro de
Investigacion Biomédica. Universidad de Granada.
Granada. *Esteve. Descubrimiento de Fdarmacos y
Desarrollo Preclinico. Granada. *Departamento de
Histologia e Instituto de Neurociencias. Facultad
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de Medicina y Centro de Investigacion Biomédica.
Universidad de Granada. Granada.

Introduccién y objetivos: Numerosos estudios previos
muestran una implicacién de los receptores sigma-1 en la
modulacién del dolor somatico (1,2), incluyendo datos recien-
tes que muestran una funcion de estos receptores en el dolor
visceral intestinal (3). No obstante, su papel en patologias
urinarias estd atin inexplorado. Para evaluarlo, determinamos
la presencia de los receptores sigma-1 en la vejiga urinaria
y su implicacién funcional en la cistitis producida por ciclo-
fosfamida.

Material y método: Utilizamos ratones salvajes (WT) y
knockout para el receptor sigma-1 (Ss1-KO) y, antagonistas
selectivos sigma-1 (BD-1063, NE-100 y SIRA). Se usaron
vejigas humanas y de ratén para la localizacion del receptor
sigma-1 mediante Western Blot e inmunohistoquimica. El
dafio histopatolégico y bioquimico inducido por ciclofosfa-
mida se analizé mediante analisis morfométrico, actividad
mieloperoxidasa y western blot de ERK fosforilada en la
vejiga urinaria. Las respuestas comportamentales dolorosas
se registraron durante 4 h tras la inyeccién de ciclofosfami-
da y pasado este tiempo, se evalué el dolor cutdneo referido
mediante filamentos de von Frey.

Resultados: Los receptores sigma-1 estan presentes en el
urotelio humano y del ratén WT (pero no en el S1-KO). Estos
receptores juegan un papel relevante en la cistitis inducida
por ciclofosfamida, ya que los animales S1-KO muestran una
menor gravedad en las alteraciones histopatoldgicas (edema,
hemorragia y descamacion urotelial), en los pardmetros bio-
quimicos (actividad mieloperoxidasa y fosforilacion de la
ERK) y en el dolor espontdneo y referido. Ambos tipos de
manifestaciones dolorosas inducidas por ciclofosfamida fue-
ron revertidas por los antagonistas sigma-1 en los animales
WT, pero no en los S1-KO, lo que indica que el efecto de los
farmacos fue mediado por este receptor.

Conclusiones: El bloqueo farmacoldgico o genético de los
receptores sigma-1 reduce los dafios en la vejiga urinaria y el
dolor producidos por la ciclofosfamida. Por tanto, los recep-
tores sigma-1 podrian representar una nueva diana farmaco-
16gica para el tratamiento de la cistitis.
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6. LOCALIZACION DEL ESPACIO EPIDURAL
LUMBAR EN PACIENTES CON DOLOR
LUMBAR CRONICO: ECOGRAFIA AXIAL VS.
LOCALIZACION ANATOMICA

Rojas J!, Arranz J, Rodriguez JL, Horas C, Carrillo
E, Calvo R

IServicio de Anestesia y Reanimacion. Hospital Nuestra
Sefiora de la Candelaria. Santa Cruz de Tenerife

Introduccion y objetivos: El objetivo de este trabajo es
comparar la localizacion del espacio epidural mediante refe-
rencias anatémicas o bien mediante el uso de Ecografia en
pacientes con patologia lumbar crénica.

Material y método: Se seleccionaron 150 pacientes, asig-
nandolos aleatoriamente a dos grupos: grupo referencia ana-
témica y grupo ecografia. La variable dependiente principal es
el nimero de intentos para conseguir la puncién efectiva del
espacio epidural. Las variables a controlar son: presencia de
patologia lumbar, edad, y sexo. Los analisis se realizaron con
el paquete estadistico. SPSS V 17(Chicago, III).

Resultados: No se observé diferencia entre los pacientes
con eco y a ciegas, respectivamente, en edad (69+/-4 vs. 72+/-
6.8 afios; p = 0.46), ni el sexo(52% vs. 48%; p = 0.69), ni
en la patologfa lumbar (estenosis de canal, espondiloartrosis,
sindrome espalda fallida; discopatia lumbar; p = 0.97) Las
tasas de intentos fue inferior en el grupo con eco (un intento
= 10%, dos intentos = 74%, tres intentos = 10%, cuatro o mas
intentos = 6%); p < 0.00.

Conclusiones: La localizacién del espacio epidural
mediante ecograffa disminuye el nlimero intentos.

7. SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE
LA ECOGRAFIA EN EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DEL DOLOR SACROILIACO

Horas C', Arranz J, Calvo R, Carrillo E, Mencias A,
Rojas J

IServicio de Anestesia y Reanimacion. Hospital Nuestra
Seiiora de la Candelaria. Santa Cruz de Tenerife

Introduccion y objetivos: El dolor sacroiliaco implica
a varios componentes musculo esqueléticos, por lo que su
exploracidn fisica tenga valor predictivo no definitivo. El
Objetivo de este estudio es determinar si usar la ecografia
del drea glitea permite incrementar la precision y exactitud
del diagnéstico de dolor sacroiliaca, que permita aumentar la
tasa de respuesta adecuada al tratamiento con bloqueo de la
articulacion sacroiliaca elogiada.

Material y método: Se incluyeron 40 pacientes con dolor
en region glitea a los que se realizé una consulta ecografia
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diagnostica intentando estimar su grado de concordancia con
la presencia de exploracion fisica positiva.

En un primer paso, en consulta, se realiza mediante visua-
lizacidn sacroiliaca y presion con la sonda ecogréfica. Se con-
sidera un resultado positivo cuando el paciente refiere dolor
similar al suyo. En un segundo, en drea de bloqueos; se reali-
z6 el bloqueo articulacion sacroiliaca ecoguiada valorando si
desaparece el dolor.

Resultados: El drea bajo la curva y las caracteristicas de
bondad diagndstica de la prueba fueron como sigue: drea bajo
la curva=10,929; IC 95%: 0,801-0,986; p < 0,001. Sensibilidad
=100 (IC 95% = 86,9). Especificidad = 85,71 (IC 95%: 57,2-
98,2).RV+ =7 (IC 95%: 1,9-25,3).

Conclusiones: La ecografia region gliitea permite mejorar
el diagnéstico y su tratamiento del dolor sacroiliaco.

8. EFICCIA DA TERAPIA DE OSCILACOES
PROFUNDAS NA REDUCAO DA DOR NA PESSOA
COM LOMBALGIA

Santos SM
Unidade de Dor Cronica. Centro Hospitalar de Leiria.
Leiria, Portugal

Introduccién: A terapia de oscilagdes profundas (TOP)
€ um novo principio de terapia fisica, que tem sido apontada
como eficaz em varias dreas da medicina, nomeadamente na
lombalgia, que afeta, pelo menos uma vez durante a vida, entre
85-90% da populacdo (Pereira da Silva, 2004).

Objetivos: Identificar e sintetizar a evidéncia relativa
a eficdcia da TOP na redugdo da dor na pessoa com lom-
balgia.

Material y método: Pesquisdmos a PubMed, EBSCO
e JBI Library, utilizando termos indexados e termos livres.
Obtivemos 1084 estudos e apds exclusio por ano (< 2000), de
duplicados, por temadtica, por lingua de publicag@o e por niao
obtencdo de texto completo, resultaram 0 artigos referentes a
lombalgia. Por esse facto, analisaram-se os 5 artigos obtidos
referentes a utilizacdo da TOP em qualquer area.

Resultados: Quatro estudos sdo ensaios clinicos rando-
mizados (RCT) e um tem desenho longitudinal, avaliando a
eficdcia e na fadiga e dor muscular (em estudantes saudaveis),
na fibromialgia, no linfedema pés-mastectomia no fenéme-
no de raynaud. Apenas num estudo nio se verificou qualquer
diferenca significativa entre a TOP e o método de comparagio
e/ou controlo.

Conclusiones: Nao se encontraram estudos de TOP na
lombalgia. A TOP apresenta eficdcia noutras dreas, mas sao
necessdrios mais estudos.
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9. PACIENTES CON MAL CONTROL DEL
DOLOR EN UNA UNIDAD DE OBSERVACION
HOSPITALARIA: ;LO HACEMOS BIEN?

Merlo M!, Cuesta MM, Salas FJ!, Vergara C?,
Garcia JM

IServicio de Urgencias. Hospital Universitario de Getafe.
Getafe, Madrid. *SESCAM

Introduccion: El dolor es un sintoma frecuente en la
poblacién espafiola (22%), y adquiere gran importancia en el
servicio de Urgencias (SU), donde alcanza el 42-75% de las
consultas, por dolor agudo o exacerbacién de dolor crénico.

Con la instauracién del programa “Hospital sin Dolor” en
nuestro centro, se afiadio la intensidad del dolor segtn la esca-
la visual numérica(EVN), como quinta constante a registrar.

Objetivos:

— Evaluar la frecuencia y valoracién del dolor no onco-
l6gico en pacientes que acuden al SU y permanecen en
observacion por mal control del mismo.

— Definir el manejo clinico y la actitud posterior.

Material y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo,
sin intervencion, de pacientes mayores de catorce afios sin
patologia oncoldgica, que acudieron a un hospital terciario de
la Comunidad de Madrid en diciembre de 2014 permanecien-
do en Observacién de Urgencias (OU) durante 12-24 horas
por presentar dolor.

Utilizamos datos del programa de clasificacién Manchester
y de la historia clinica del centro. No precisamos consenti-
miento informado. El andlisis se realizé con el SPSSv19.

Resultados: De los 5.120 pacientes que estuvieron OU
durante el periodo estudiado, permanecieron por mal control
de dolor fueron 25 (1,2%), con edad de 55 = 24 (DT), pre-
dominando los varones (52%) menores de 75 afios (68%).
No tenian deterioro cognitivo o funcional y no presentaban
comorbilidad ni polifarmacia.

El 36% fueron derivados por su médico de Atencién Pri-
maria. El discriminador principal de clasificacién segun el
Manchester fue “dolor” (56%) y se les adjudicé prioridad
intermedia a dos tercios de los pacientes.

Referian dolor de caracteristicas nociceptivas, localizado
en esqueleto axial, pero en la clasificacion no se registrd inten-
sidad segtin EVN en ningun caso, y sélo se reflejé en el 20%
de las historias clinicas iniciales. Unicamente el 36% tomaba
analgesia previa, con predominio del primer escal6n.

Durante la estancia en OU se administré tratamiento anal-
gésico al 92%, afiadiendo coadyuvante sé6lo al 12%, sin dife-
rencias en relacién con edad. No se anot6 en ninguna ocasién
el valor de EVN.

Tras 24 horas, se dio el alta al 76%, sin cambios en escalon
analgésico al 80%. Llama la atencién que sélo se prescribid
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opioides a ancianos (p 0,04) que precisaron estancia hospita-
laria y tomaban previamente 2.° escaldn.

Conclusiones: A pesar de precisar estancia en OU no se
registra correctamente la intensidad del dolor ni se realiza
cambio en el escalén analgésico, quizd porque no se realiza
una correcta valoracién, por lo que debemos esforzarnos en
mejorar la formacion y en instaurar la medida como indicador
de calidad en SU.

10. INFILTRACION CON TOXINA BOTULINICA
EN DOLOR MIOFASCIAL DEL SUELO PELVICO

Gonzalez MT!, Montalban B!, Martinez J?, Artas M,
Cuartero AB!, Mateo CM!

Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Gerencia

de Atencion Integrada de Albacete. Albacete. *Servicio
de Urologia. Gerencia de Atencion Integrada de
Villarrobledo. Albacete

Introduccion: El tratamiento del dolor miofascial del suelo
pélvico es un reto clinico que precisa multiples abordajes y
tiende a cronificarse.

Objetivos: Dar a conocer los resultados de los principales
estudios que analizan su tratamiento con toxina botulinica.

Material y método: Revision sistematica de la bibliografia
en la base de datos Pubmed con los términos: myofascial pain
and botulinum toxin.

Resultados: Se describen los estudios mas relevantes,
lugares mas frecuentes de inyeccién, dosis y resultados de
los mismos.

Conclusién: El tratamiento con toxina botulinica para el tra-
tamiento del dolor miofascial del suelo pélvico es un tratamiento
seguro, con buena tolerancia y que mejora significativamente del
nivel del dolor en 4-6 semanas tras su administracion.

11. EMPLEO DE LA RADIOFRECUENCIA
PULSADA (PULSTRODE) A NIVEL DE LOS
GANGLIOS DE LAS RAICES DORSALES EN
PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE ESTENOSIS
DEL CANAL LUMBAR#*

*Péoster retirado por los autores

Fernandez Riob6 CM, Trinidad-Martin Arroyo JM,

Carnota Martin Al, Espigares Lopez MI,

Torres Morera LM

Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Tratamiento

del Dolor. Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadiz

Introduccion y objetivos: Valorar la eficacia del empleo
de la radiofrecuencia pulsada a nivel de los ganglios dorsa-

les lumbares en el manejo del dolor e impotencia funcional
en pacientes con estenosis del canal lumbar en comparacién
con otros tratamientos convencionales empleados en ésta
patologia.

Material y método: Se realizé el andlisis de un conjunto
de pacientes diagnosticados de estenosis del canal lumbar con
clinica importante de dolor y claudicacién neurégena en los
cuales el tratamiento conservador no habia resultado efectivo
en el control de la sintomatologia.

Se les propuso la practica de esta técnica como alternativa
al abordaje quirtrgico, con posterior seguimiento de los mis-
mos para conocer su evolucién y control del dolor.

Resultados: El analisis de los resultados mostr6 una impor-
tante mejora del dolor en la practica mayoria de los casos de
duracidn variable, aproximadamente de tres a cinco afos, y
con apenas desarrollo de complicaciones.

Conclusiones: La radiofrecuencia pulsada logra eliminar
el dolor lumbar crénico de dificil control presente en pacien-
tes con estenosis del canal lumbar, tratindose de una técnica
minimamente invasiva y que acarrea ocas molestias para los
pacientes, siendo el principal inconveniente la posible reapa-
ricién del dolor en un periodo variable de tiempo.

12. METODO DE TRIAGE COMO HERRAMIENTA
UTIL EN UNIDADES DE DOLOR CRONICO

De la Beldad ML!, Roldan J, Ausin D, Moragues JV,
Bravo P, Martin E
!Enfermeria. Hospital Universitario La Paz. Madrid

Introduccion y objetivos: En los dltimos anos el incremento
de la presion asistencial en las unidades de dolor crénico hace
imprescindible la bisqueda de una herramienta de triage que
asegure una respuesta eficaz y de calidad de acuerdo con las
necesidades reales del paciente. En nuestra unidad Los pacien-
tes acuden tanto de atencion primaria como de especializada
lo cual hace ain mas complicada la priorizacion. La busqueda
de documentos de triage en unidades de dolor crénico resultd
Infructuosa. En un primer tiempo utilizamos un modelo de tria-
ge basado en la escala EVA, resultando poco eficaz.

Material y método: Se crea una hoja tipo de recogida de
datos para realizacion del triage no basada en la escala EVA.
Se recogen variables de: edad. Procedencia. Escal6n de trata-
miento. Tiempo de evolucién del dolor. Situacion laboral. Tipo
de derivacion. Extension del dolor. La puntuacion total esta-
blece cuatro grupos: emergente, urgente, preferente y normal,
asignando un tiempo de espera a cada grupo. Estableciéndose
ademds cuatro situaciones especiales a los cuales se asigna
directamente el acceso a un grupo. Este triage es realizacion
por el personal de enfermeria de la unidad que traslada la
informacién al auxiliar administrativo q asigna la citacion para
primera consulta.
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Resultados: Se comienza a utilizar este método en
diciembre de 2015. Se han registrado 292 pacientes hasta la
fecha. Se ha conseguido priorizar con mds eficacia y rapidez
y disminuir el nimero de reclamaciones por demora asis-
tencial.

Conclusiones: La implementacion de un método adecuado
de triage en unidades de dolor crénico resulta una herramienta
fundamental para la priorizacion y mejora de la calidad asis-
tencial adecuando los recursos de la unidad a las necesidades
de los usuarios de la misma.

EPIDEMIOLOGIA DEL DOLOR

13. CRONIFICACION DEL DOLOR POSCESAREA
(QUE FACTORES PUEDEN PREDECIRLO?

Trinidad R, Flor F, Sanchez MJ, Echevarria M
Servicio de Anestesiologia. Hospital Universitario Virgen
de Valme. Sevilla

Introduccién: En la dltima década existe un creciente inte-
rés por conocer las causas responsables de la transicion del
dolor agudo en crénico tras los procedimientos quirdrgicos.
Nuestro objetivé fue investigar variables obstétrico-anesté-
sicas y maternas que pudieran estar relacionadas con su pre-
sencia.

Material y método: Estudio prospectivo de cohorte en
gestantes que finalizaron el embarazo mediante intervencién
cesdrea. Se basé en una entrevista estructurada presencial a
las 24 y 72 horas tras la cesdrea, y telefonica a los 4 meses.
La variable principal fue la presencia de dolor crénico en el
area de la herida quirdrgica a los 4 meses. Otras variables: el
tiempo de trabajo de parto; dolor durante el trabajo de parto;
tipo de incisién quirtrgica.

Resultados: Se incluyeron a 402 pacientes (a cinco pacien-
tes no se pudo realizar el seguimiento a los cuatro meses). En
el 87,8% de los casos se realizé incision tipo pfannenstiel. En
el 55,6% de las pacientes el tiempo de trabajo de parto fue
superior a 4 horas. La intensidad del dolor durante el trabajo
de parto fue de 5 (media) en las pacientes que no desarrollaron
DCPC y 7 en las que si lo desarrollaron. Se realiz6 un andli-
sis univariante que relaciond significativamente (p < 0,05) el
DCPC con el dolor durante el trabajo de parto (p= 0,003) y
tipo de incision (p = 0,006).

Conclusiones: Es necesario identificar en el preoperatorio
las gestantes con alto riesgo de presentar DCPC e individua-
lizar el manejo periparto estableciendo aquellas actuaciones
que permitieran controlar dichos factores.
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14. DOLOR EN PACIENTES ADICTOS A
DROGAS: PREVALENCIA Y CARACTERISTICAS
CLINICAS

Margarit C!, Climent C2, Gimeno C3, Dorado M*
"Unidad del Dolor y Anestesia. Hospital General de
Alicante.’Facultad de Medicina. Universidad Catdlica
de Valencia. *Unidad de Conductas Adictivas. Centro
de Salud Villajoyosa. Alicante. *Unidad de Conductas
Adictivas. Centro de Salud Gandia. Valencia

Introduccién y objetivos: Los pacientes con dependen-
cia de sustancias realizan tratamientos con morficos de pres-
cripcién de forma mantenida. La prevalencia de dolor en este
grupo no es bien conocida y plantea interrogantes sobre el
efecto de dichos opidceos sobre el sistema nociceptivo. Los
objetivos del estudio son: conocer la frecuencia del dolor en
pacientes dependientes y estudiar las caracteristicas clinicas
de los adictos con dolor, en especial de aquéllos que estdn en
tratamiento de mantenimiento con metadona (TMM).

Material y método: Se trata de un estudio transversal,
observacional y analitico. La muestra estd formada por 152
pacientes procedentes de dos unidades de conductas adicti-
vas y de una comunidad terapéutica. Se han registrado las
variables clinicas de la adiccién y el dolor se ha estudiado
mediante la Escala Analdgica Visual (media y picos de dolor
en el dltimo mes) y el cuestionario Pain Detect.

Resultados: De los 152 pacientes 81 son adictos a opidceos
y 33 son adictos a cocaina. Refieren dolor de forma habitual 85
pacientes, por lo que la prevalencia del dolor es del 55,9%. En
el estudio de los pacientes con dolor habitual, la EVA media
fue de 5 (DT: 2,44). Los picos de dolor en el dltimo mes fueron
severos en el 74 % de los pacientes (EVA mayor de 7). Destaca
la alta prevalencia de dolor raquideo (40 pacientes, 47,1%).
Los resultados del Pain Detect mostraron que 25 pacientes
(29,4 %) padecian dolor neuropdtico. De los pacientes con
dolor habitual, 48 (56%) seguian un TMM. Las variables rela-
cionadas con el del dolor neuropético fueron: el consumo de
heroina frente a otras sustancias (p=0,04), los pacientes en
TMM (p=0,02), el consumo activo de cocaina (p=0,04), de
heroina (p=0,03) y de nicotina (p=0,01) y los afios del consu-
mo de heroina (p=0,03). En los pacientes con dolor neuropé-
tico se observo una media de 18 afios de consumo de heroina,
mientras que en los que sufren dolor no neuropético la media
de consumo fue de 14 afios).

Conclusiones: La prevalencia del dolor en pacientes adic-
tos es 2,7 veces mayor que en la poblacién general (55,9 % vs
17,25 %). La presencia de dolor neuropético es mayor en los
pacientes en TMM vy se relaciona con el tiempo de consumo
de heroina. Estos datos sugieren que el uso prolongado de
opiédceos puede producir una disfuncién del sistema nocicep-
tivo, relacionada con la hiperalgesia inducida por opidceos.
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15. DISFUNCION INTESTINAL INDUCIDA
POR OPIOIDES. ESTUDIO OBSERVACIONAL
TRANSVERSAL

Velazquez I', Ramos C?, Garcia P%, Velazquez L°,
Marruecos T', Muiioz M*

"Unidad del Dolor. Hospital de Alta Resolucion de
Guadix. Granada. *Quirdfano. Hospital de Alta
Resolucion de Guadix. Granada.? Quirdfano. Clinica
Rusadir

Introduccion y objetivos: El dolor crénico continta
teniendo una gran prevalencia: un 12% de la poblacién espa-
fola lo sufre, y casi la mitad de éstos sufren un dolor intenso
(1). El tratamiento de eleccién para el dolor moderado/intenso
se basa principalmente en el uso de opioides, pero el deterio-
ro de la funcidn intestinal asociado al tratamiento con estos
farmacos tiene un serio impacto en la calidad de vida de los
pacientes siendo refractario, en la mayoria de los casos, a los
laxantes (2,3).

Material y método: Se presentan los resultados de un estu-
dio epidemioldgico, observacional, transversal, realizado en
pacientes con dolor crénico moderado a intenso tratados con
opioides potentes, al menos, durante un afio en nuestra Unidad
(4). Se recogieron los datos epidemioldgicos: edad, sexo, tipo
de dolor, patologia y dosis de opioide asi como la existencia o
no de dolor irruptor. La funcién intestinal se valoré por el BFL.

Resultados: Se recogieron datos de 120 pacientes a lo lar-
go del afio 2015. Los datos estdn atn siendo analizados por la
Unidad de Investigacion de nuestro centro estando disponibles
para la presentacion del poster.
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16. SINDROME DE DOLOR MIOFASCIAL
DEL SUELO PELVICO, UNA PATOLOGIA
INFRAESTIMADA

Gonzilez MT!, Montalban B!, Martinez J?, Arcas M',
Cuartero AB!, Mateo CM?

IServicio de Anestesia y Reanimacion. Gerencia de
Atencion Integrada. Albacete. *Servicio de Urologia.
Gerencia de Atencion Integrada de Villarrobledo.
Albacete. *Unidad del Dolor. Hospital General
Universitario de Albacete. Albacete

Introduccién: El sindrome de dolor miofascial de suelo
pélvico es una entidad muy frecuente que suele ser ignorada
o mal diagnosticada.

Objetivos: Dar a conocer la prevalencia de este sindrome.

Material y método: revision sistematica de la bibliografia
en la base de datos PubMed con los términos: myofascial pain,
trigger points, referred pain'y pelvic floor.

Resultados: Se desarrollan los aspectos mas destacados su
etiologia, factores asociados y epidemiologia.

Conclusion: Representa la causa mas frecuente de dolor
en la region del suelo pélvico, conocer su prevalencia real es
el primer paso para su diagndstico y tratamiento adecuados.

17. REVISION DE PRIMERAS CONSULTAS
EN UD DEL HURH

Lépez del Moral O, Cuenca I, Tovar MS, Pico S,
Cabezuelo E, Ortega E

Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica
del Dolor. Hospital Universitario Rio Hortega.
Valladolid

Introduccién y objetivos: Conocer el perfil sociodemo-
grifico y clinico de pacientes que acuden en primera visita a
la Unidad de Dolor (UD).

Material y método: Estudio descriptivo del Hospital
Universitario Rio Hortega. Las variables del estudio fueron
recogidas mediante una base de datos de la primera consulta
durante el 2014.

Participaron un total de 1249 pacientes. Se excluyeron
aquellos pacientes a los cuales se les iba a implantar un dis-
positivo RIV para tratamiento con quimioterapia quedando un
total de 1140 pacientes.

Resultados: La edad media de los pacientes era de 59,75
afios. El 55,05 % eran mujeres. El especialista que remitio
mas pacientes fue el traumatélogo en un 46,%, seguido por el
médico de atencion primaria en un 17,78%.

El 96,34% presentaba dolor no oncolégico, predominando
en un 37,14% el dolor musculoesquelético siendo la localiza-
cién principal la zona lumbar en un 77% y el 3,66% % presen-
taba dolor oncolégico. En la unidad del dolor del HURH solo
se siguen aquellos dolores oncoldgicos no controlados por
el servicio de oncologia, razén por la cual no son habituales.
Sin embargo el dolor de caracteristicas neuropdticas fue de
un 20,95%.

El 21,1% de los pacientes llegaron a la UD sin tratamiento
analgésico, el 69,7% recibian tratamiento de primer escalén de
la escala de 1a OMS siendo los AINE en un 60%, el 40% con
paracetamol, el 24,4% con opioides menores y el 24,4% con
opioides mayores. El tratamiento de los anticonvulsionantes
fue de 46,5%.

Tras la vistita a la UD continuaron sin tratamiento médico
el 5,6% de los pacientes, el resto recibia diversos tratamientos:
Del primer escalén 56,2%, de los cuales paracetamol 22,4%
y AINES 77,6%. En cuanto a los opioides: menores 22,3%
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y el 38,8% mayores. Los anticovulsionantes se mantuvieron
similar con un 46.6%.

Respecto a las técnicas intervencionistas mds realizadas
en UD tras la 1.% consulta predominé la epidurélisis lumbar
quimica 23,8% seguido de las infiltraciones facetarfas y mus-
culares en un 6,5% respectivamente.

Conclusiones: Los resultados demuestran el predominio
del dolor musculoesquelético, localizado en region lumbar,
siendo mds frecuente en mujeres. Entre los farmacos mds
utilizados por los médicos que derivan pacientes a la UD,
predominan los AINE seguido de los anticonvulsionantes y
en mucha menor proporcién los opioides. Y entre las técnicas
intervencionistas la epidurdlisis lumbar quimica fue la que
mas se prescribié en un primer momento.

18. ENFOQUE TERAPEUTICO ENTRE LOS
ESPECIALISTAS QUE DERIVAN PACIENTES
A LA UNIDAD DEL DOLOR

Montalban B, Gonzalez MT, Jiménez V, Cuartero AB,
Mateo CM, Arcas M

Unidad del Dolor. Hospital General Universitario de
Albacete. Albacete

Introduccion y objetivos: Segiin resultados del estudio
Pain in Europe realizado a 46.000 personas de 16 paises, se
desprende que el dolor crénico afecta al 19% de los adul-
tos europeos. En el estudio de Catald y Reig la prevalencia
de dolor crénico en la poblacién espafiola era del 23,4%. El
objetivo principal del estudio es conocer el perfil clinico de
los pacientes que acuden en primera visita a la UD. Como
objetivo secundario describir el manejo terapéutico del dolor
segtn el tipo de dolor y su localizacién.

Material y método: Estudio epidemioldgico y transversal.
Las variables fueron recogidas revisando las historias clinicas
de pacientes que durante el afio 2013 acudieron a la UD. Se
han incluido 230 pacientes.

Resultados: La edad media de los pacientes que acudieron
ala UD fue de 57 afos (DE = 16,5). E1 60% era mujeres (n =
139) y el 40% hombres (n =91).

Segtin el tipo de dolor el 71% de los pacientes presentaban
dolor musculoesquelético, el 35 % presentaba dolor de carac-
teristicas neuropaticas, un 4,7% dolor oncoldgico y un 3,4%
dolor de origen vascular. Las localizaciones mds habituales
correspondian a la zona lumbar, con el 35,4% de los pacientes,
seguida de las extremidades inferiores en el 16,7%. Destacar
un 10% de dolor generalizado y un 14,6% de dolor en las
extremidades superiores.

La especialidad que derivé mas pacientes fue el de Reha-
bilitaciéon (RHB) con el 32%. El 24% Neurocirugia (NCG),
el 12% Cirugia Ortopédica y Traumatologia (COT), el 12%
Atencion primaria (AT) y el 21% otros especialistas.
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La descripcién del tratamiento antes de acudir a la Unidad
de Dolor fue el siguiente: el 40% de los pacientes consumia
AINE; el 31% consumia paracetamol; el 34% de los pacientes
tomaba anticonvulsivantes; el 28% opioides menores y el 25%
antidepresivos. Otros grupos mas pequefios consumia relajan-
tes musculares, corticoides y opioides mayores.

Conclusiones: Existen discrepancias en el enfoque tera-
péutico de los pacientes con dolor crénico entre los médicos
que derivan pacientes y los especialistas de la UD. Es impor-
tante desarrollar nuevas guias de consenso que incluyan cri-
terios claros de derivacion y prescripcion terapéutica. Lograr
que los pacientes sean derivados tras la utilizacion correcta
del arsenal terapéutico disponible mejoraria la atencion a los
pacientes que precisen de opciones de tratamiento mas com-
plejas.

19. PREVALENCIA Y EVALUACION DE LOS
ESTANDARES ASISTENCIALES DEL DOLOR
MIXTO EN CONSULTAS DE ATENCION
PRIMARIA Y TRAUMATOLOGIA

Sanchez I', Ibor PJ?, Guillermo OG?, Peralta JV4,
Diaz J*

!Departamento Médico. Grunenthal Pharma. >Centro
Integral de Salud Juan Llorens. Valencia. *Clinica Santa
Teresa. *Centro Médico Infanta Mercedes. °Clinica La
Antigua

Introduccion y objetivos: Muchos de los pacientes aten-
didos en las consultas de Atencién Primaria o en los Servicios
de Traumatologia, presentan dolor. En un nimero importante
de estos pacientes, el dolor podria ser clasificado como mixto,
debido a la coexistencia de mecanismos fisiopatolégicos noci-
ceptivo y neuropdtico. El objetivo de este estudio es evaluar el
dolor mixto en Atencién Primaria y serviciosd de Traumato-
logia en Espaiia. Los objetivos secundarios fueron la evaluar
localizacidn, control del dolor y dificultades para el manejo
del dolor en estos pacientes con dolor mixto.

Material y método: Estudio no experimental, no post-au-
torizacion, transversal, multicéntrico de dmbito nacional rea-
lizado por 283 Médicos de Atencién Primaria y 268 Médicos
Traumatdlogos. La presencia de dolor fue determinada por las
recomendaciones de la IASP. Se utilizaron ademas la escala de
calidad de vida EQ-5D y otras escalas de dolor.

Resultados: Se analizaron 5.459 pacientes, presentaron
dolor mixto 3.220 pacientes, dolor nociceptivo 1.733 y dolor
neuropdtico 499. La localizacién principal del dolor en pacien-
tes que presentaron dolor mixto fue dolor de espalda (71,74%)
y de miembros inferiores (57,10%). Las causas del compo-
nente neuropdtico del dolor, fueron hernia de disco (41,31%)
y artrosis espinal (30,42%). La intensidad maxima de dolor
durante la dltima semana fue mayor en pacientes con dolor
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mixto (7,21) y dolor neuropatico (7,1). El alivio del dolor era
“muy poco” o “nada”, en un 54,38% de los pacientes con
dolor mixto, y sélo el 31,95 de los casos, se considerd que el
tratamiento era adecuado.

Conclusiones: La prevalencia de los pacientes que presen-
taban dolor mixto en pacientes tratados en las consultas de
Atencién Primaria y servicios de traumatologia en Espafia es
muy alta. Los pacientes con dolor mixto mostraron una intensi-
dad de dolor mayor, y un peor alivio del dolor que los pacientes
con dolor nociceptivo o neuropdtico, limitando ademads, su cali-
dad de vida viéndose empeoradas todas las dimensiones de la
escala EQ-5D en los pacientes con este tipo de dolor.

20. QUISTE FACETARIO, UNA CAUSA
INFRECUENTE DE DOLOR LUMBAR

Agiiero M, Cid J, Parra R, Gonzalez C
Servicio de Anestesiologia. Hospital Virgen de la Salud.
Toledo

Introduccion y objetivos: Los quistes facetarios consti-
tuyen un hallazgo poco comin aunque, debido al creciente
empleo de pruebas diagndsticas de alta resolucién, como la
resonancia magnética (RM), ha permitido detectar esta pato-
logia con un aumento significativo de su incidencia.

Pacientes y métodos: Presentamos el caso de un varén de
57 afios que consulta por cuadro de lumbociatalgia de varios
afios de evolucion, con aumento de su intensidad en los ulti-
mos meses.

Al examen fisico destaca: dolor a la presién en muscula-
tura paravertebral derecha con empeoramiento a la extension
de columna, asi como dolor a la presién sobre articulacion
sacroiliaca derecha.

En RM de columna lumbosacra se constatan dos hernias
discales L4-L5 y L5-S1 con importante quiste posterior depen-
diente de la articulacion interapofisisaria L4-L5 izquierda que
condiciona ligera estenosis de canal en dreas subarticulares
de L4-L5.

Se realizan dos infiltraciones periarticulares facetarias
derecha y sacroiliaca derecha con una semana de diferencia,
presentado escasa mejoria de la sintomatologia, decidiéndose
realizar infiltracion de esteroides epidurales y puncidn aspira-
cion de articulacion facetaria L4-L5 izquierda.

Primeramente se realiza mediante abordaje caudal y con
catéter metdlico de RACZ, infiltracién de 60 mg de Triamci-
nolona y 8 ml de Ropivacaina al 0.1% a nivel L4-L5. También
se realiza puncion y aspiracion de minima cantidad de liquido
seroso a nivel interarticular L4-L5, inyectindose 10 mg de
Triamcinolona.

Dos semanas después el paciente refiere mejoria de un
70-80% del dolor, por lo que se decide repetir el procedi-
miento con dosis terapéuticas.

Resultados: Hasta el momento (10 meses después) el
paciente no ha vuelto a tener nuevo episodio de dolor.

Conclusiones: Las manifestaciones clinicas de este tipo de
quiste en el interior del canal medular son indistinguibles de
aquella producida por una hernia discal.

Los métodos conservadores alternativos a la cirugia, como
la aspiracion e infiltracion percutdnea con corticoides, guiada
por tomografia axial o escopia pueden ser una alternativa al
tratamiento quirdrgico.

DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO

21. EVALUACION DE LA IMPLANTACION
DEL DOLOR COMO QUINTA CONSTANTE

Gonzalez MM, Sebastidan T2, Bédmar D!
IServicio de Anestesiologia y Reanimacion.
’Departamento de Calidad. Hospital Universitario
de Fuenlabrada. Madrid

Introduccion y objetivos: En el afio 2013 se crea el
comité de atencién del dolor (CAD) y una de las primeras
estrategias que se plantean es la inclusién de la valoracién
del dolor como quinta constante en todas las Unidades de
hospitalizacién.

El objetivo de esta comunicacion es describir el proceso
de Implantacién de la quinta constante en nuestro hospital.

Material y método: Desde el CAD se programd la rea-
lizacién de una sesidn, cuyo objetivo final, era la educacién
del personal de enfermeria para el manejo y utilizacién de
la escala EVA para la valoracién del dolor en los pacientes
ingresados en las distintas unidades y la forma de registrarlo
en la gréifica de la historia electrénica.

Se realiz6 la sesion en todas la unidades de hospitalizacion,
excepto en la unidad de ginecologia y obstetricia, pediatria,
UCI, REA, Hospital de DIA, psiquiatria, paritorio, quiréfano.
Se entregaron escalas analdgicas visuales en todas las Unida-
des donde se realiz6 la sesion.

Se incluyé la evaluacién del dolor en los pactos de objeti-
vos de las unidades.

Para evaluar la implantacion, se han realizado extraccio-
nes de la grafica de los pacientes ingresados con periodicidad
trimestral. Se evaldan las estancias, las medias de tomas por
estancia, el maximo dolor registrado y la media de puntuacién
del dolor.

Resultados: Desde febrero de 2013 hasta septiembre de
2014 las tomas por estancia en hospitalizacion de adultos han
aumentado desde 0,25 hasta 1,4 tomas por dia. En este periodo
el maximo de dolor registrado es de 10 y la media puntuacién
de dolor por debajo de 2.
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Se mantiene una tendencia ascendente y/o mantenida de
la valoracién del dolor en las unidades de hospitalizacién con
pacientes postquirdrgicos y en la unidad de hospitalizacién de
pacientes oncoldgicos.

Baja valoracién del dolor en algunas unidades de medicina
interna y no se valora en psiquiatria y obstétrica.

Conclusiones:

1. Las unidades que no se incluyeron en la primera tanda
de sesiones practicamente no valoran el dolor.

2. Se han encontrado dificultades en algunas unidades en
la valoracion del dolor en los pacientes con dificultades
de comunicacién que les imposibilita/dificulta la utili-
zacion del EVA.

3. Se estd contemplando la realizacién de nuevas acciones
formativas, como la introduccion de la Escala Campbe-
11 para valorar la intensidad de dolor en pacientes con
dificultades en la comunicacién y la realizacién de pro-
tocolos de actuacién para el tratamiento del dolor mal
controlado en pacientes no postquirtirgicos.

22. ANALGESIA ECOGUIADA PARA CIRUGIA
DE MAMA

Alfaro P!, Lopez M!, Kabiri M2, Fajardo M?
Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. 'Hospital
General Nuestra Sefiora del Prado. Talavera de la
Reina, Toledo. *Hospital de Guadalajara. Guadalajara.
SHospital de Méstoles. Mostoles, Madrid

Introduccion: Proporcionar una buena analgesia postope-
ratoria en los procedimientos quirtirgicos no reconstructivos
sobre la mama es una de las claves del éxito de los progra-
mas de cirugia ambulatoria y ello es posible incorporando a
nuestra estrategia multimodal bloqueos de nervios periféricos
ecoguiados.

Material y métodos: Estudio observacional descriptivo en
el que se evalué de forma prospectiva a 44 mujeres programa-
das para cirugia de mama. El mismo investigador realizé un
bloqueo de las ramas cutaneas laterales (BRCL) de los nervios
intercostales, en todos los casos cuando la lesion a extirpar se
localizaba en la region del complejo areola-pezdn, se asocié
también el bloqueo de las ramas cutdneas anteriores de los
nervios intercostales (BRCA). En todos los casos se le practico
una RMN tras la realizacién del bloqueo para observar la dis-
tribucidn y la extension del anestésico local por la pared tora-
cica. El estudio de extension fue completado con la diseccion
anatémica de la pared anterolateral del térax y region axilar de
10 caddveres con el BRCL y BRCA inyectando suero salino
tefiido con azul de metileno. El dolor agudo postoperatorio fue
evaluado a la llegada a 1a URPA, a los 30, 60, 120 minutos y
al alta mediante escala verbal numérica de 0 a 10. También
se evaluaron los eventos adversos y el grado de satisfaccion.
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Resultados: Los resultados clinicos se correlacionan con
las imdgenes obtenidas en la RMN, donde se observé en la
mayoria de mujeres la difusion del anestésico local hacia la
axila y en la pared costal lateral y posterior entre el derma-
toma T2 y T7. El estudio anatémico en caddveres muestra
que el suero salino tefiido con azul de metileno se extendid
hasta la linea axilar posterior. Al ingreso en URPA solo dos
pacientes evaluaron su dolor segtin escala verbal numérica
como superior a 4 (4,6% de la muestra), en el 95,4% de las
pacientes este fue igual o inferior a 3. En la evaluacion al alta
y a las 24 horas ninguna paciente presento dolor moderado o
severo. La valoracién de la técnica analgésica empleada fue
de excelente en 43 casos y en relacion a nduseas y/o vomitos,
ninguna paciente presentd esta complicacion.

Conclusiones: Los resultados demuestran que el bloqueo
de las ramas cutdneas de los nervios intercostales guiado por
ultrasonidos es de gran utilidad en la cirugia ambulatoria de
mama, de fécil ejecucion y debe formar parte de la estrategia
multimodal de abordaje del dolor postoperatorio.

23. VALORACION DE LA ANALGESIA
POSTOPERATORIA TRAS CIRUGIA DE CANCER
DE ENDOMETRIO

Estudillo J, Acefia V, Rosales C, Ortega JL, Portilla D
Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital
Universitario Puerto Real. Cadiz

Introduccion y objetivos: El adecuado control del dolor
postoperatorio constituye una de las piedras angulares para
conseguir una rapida recuperacion posquirudrgica en pacientes
sometidas a cirugia oncoldgica en ginecologia. El control del
dolor postoperatorio puede realizarse a través de analgesia
epidural o con infusién intravenosa de AINE y opioides. Los
objetivos son la valoracién del dolor postoperatorio, los efec-
tos secundarios y la satisfaccién del paciente, en pacientes
con cancer de endometrio, sometidas a histerectomia, doble
anexectomia y linfadenectomia.

Material y método: Estudio observacional descriptivo. Se
realizd un registro de variables demograficas, tipo de analgesia
postoperatoria empleada, evaluacién del dolor postoperatorio
mediante la escala visual analégica (EVA) en las primeras 24
horas de la intervencion, efectos adversos, calidad del suefio
y grado de satisfaccion del tratamiento.

Resultados: Se valoraron un total de 70 pacientes, con una
edad media de 58 afios. Al 50 % de las pacientes se les pauto
analgesia epidural y al 50 % restante analgesia intravenosa
con AINE y opioides.

El EVA dindmico y en reposo en las primeras 24 horas fue
para la analgesia epidural de 3.60 y 1.49 respectivamente,
mientras que para la analgesia intravenosa fue de 3.11 y 1.11
respectivamente.
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Las pacientes con analgesia epidural presentaron 14.29 %
nauseas, 2.86 % de vomitos, 2.86 % de prurito y retencién
urinaria y un 8.57 % de paresia de miembros inferiores. Con
la analgesia intravenosa presentaron un 25.71% de nauseas,
14.29 % de vémitos y un 2.86 % de retencién urinaria e ileo.

El descanso nocturno fue buen en 87 %, regular 10% y
mala en 3%. El grado de satisfaccién con el tratamiento fue
de 8.46 y 8.91 sobre 10 para analgesia epidural e intravenosa
respectivamente. E1 100 % de las pacientes repetiria el trata-
miento recibido.

Conclusiones: Las pautas analgésicas utilizadas en nuestro
centro, para la cirugia de cdncer de endometrio, consiguen un
adecuado control del dolor con moderados efectos secunda-
rios. Nuestras pacientes tienen un alto grado de satisfaccion
con el tratamiento recibido.

24. EVALUACION DE LA ANALGESIA
POSTOPERATORIA EN CIRUGIA DE CANCER
DE COLON

Estudillo J, Acefia V, Castro F, Neira F, Portilla D
Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital
Universitario Puerto Real. Cddiz

Introduccion y objetivos: La analgesia postoperatoria
es primordial en la recuperacion funcional de los pacientes
sometidos a laparotomia, en la cirugia de cancer de colon. El
manejo del dolor postoperatorio puede realizarse a través de
infusion intravenosa de AINES y opioides, o bien con anal-
gesia epidural.

Los objetivos planteados son la evaluacion del dolor posto-
peratorio, asi como la aparicién de efectos secundarios y la
satisfaccion del paciente, en pacientes sometidos en nuestro
centro, a laparotomia en cirugia de cdncer de colon.

Material y método: Estudio observacional descriptivo
basado en el seguimiento durante las primeras 24h de pacien-
tes sometidos a laparotomia tras cirugia de cdncer de colon. Se
realiz6 un registro de datos que incluia variables demograficas,
tipo de analgesia postoperatoria, evaluacion del dolor posto-
peratorio mediante la escala visual analgica (EVA) en reposo
y en movimiento, efectos adversos, calidad del suefio y grado
de satisfaccion del tratamiento.

Resultados: Se incluyeron 257 pacientes, con una edad
media de 65 afios, el 62 % eran hombres y el 38 % mujeres.
En el78 % de los pacientes se pauto analgesia epidural y en el
22 % analgesia intravenosa con AINES y opioides.

La valoracién del dolor en las 24 primeras horas fue para
la analgesia epidural EVA en reposo 1.1 y el EVA dindmico
2.82, mientras que para la analgesia intravenosa fue 0.98 y
2.89 respectivamente.

Los pacientes con analgesia epidural presentaron 10 %
nauseas, 6 % vomitos, 0.5 % de prurito y retencion urinaria

y 7.5 % de paresia de miembros inferiores, mientras que los
pacientes con analgesia intravenosa presentaron 10.53 % nau-
seas, 5.6 % de vomitos, 1.75 % de prurito, 3.75 % retencién
urinaria y 1.75% de ileo y estrefiimiento.

La calidad del suefio fue buena en 85%, regular 13% y
mala en 2%. El grado de satisfaccién con el tratamiento fue
de 9.06 y 8.90 sobre 10 para analgesia epidural e intravenosa
respectivamente.

Conclusiones: La analgesia postoperatoria de la cirugia de
cancer de colon en nuestro centro, en sus dos modalidades,
tiene un alto grado de satisfaccion entre nuestros pacientes por
su buena calidad y sus pocos efectos secundarios.

25. USO RACIONAL DEL MEDICAMENTO
EN EL POSTOPERATORIO DE CIRUGIA
TRAUMATOLOGICA AMBULATORIA

Velazquez S, Tijero T, Silva L, de la Quintana B,
de Castro C, Lorenzo Y

Servicio de Anestesiologia. Hospital Santa Cristina.
Madrid

Introduccion: La cirugia ambulatoria es un modelo
asistencial consolidado, bien aceptada por los clinicos, los
pacientes e impulsada por los responsables de la gestion de
los recursos sanitarios. El reto actual es aumentar el nimero,
la diversidad y la complejidad de las intervenciones quirtr-
gicas realizadas, lo cual precisa de un alivio eficaz del dolor
postoperatorio, en ausencia de complicaciones y con la mayor
seguridad posible.

Objetivos: Promover el uso racional de los fairmacos
necesarios en el postoperatorio de cirugia mayor ambulatoria
mediante la entrega de la medicacién necesaria para toda la
duracién del proceso, junto con instrucciones e informacién
de seguridad sobre la misma. Como objetivos secundarios nos
planteamos el cumplimiento del tratamiento y la efectividad
del mismo.

Material y métodos: A pacientes intervenidos de cirugia
del ante pié y de artroscopia de rodilla se les entrega una bol-
sa con la medicacion necesaria para los primeros diez dias
(analgésicos, antiinflamatorios, antitromboéticos, protectores
gastricos), asi como informacion sobre su uso y posibles efec-
tos secundarios.

Posteriormente, recogida y andlisis de los datos de 44
pacientes acerca del cumplimiento, efectividad y seguridad
del tratamiento mediante encuesta telefonica realizada a las
24, 48 horas y a la semana de la cirugia, y entrega de una
encuesta de satisfaccion anénima.

Resultados: Se comprobé un alto cumplimiento del trata-
miento: un 95% de los pacientes durante las primeras 24 horas,
un 93,2% y un 90% respectivamente a las 48 horas y a los 7
dfas de la cirugia. La mediana del EVA minimo y mdximo fue
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de 2 y de 5 respectivamente a las 24 horas., a las 48 horas fue
de 1 yde4yalos7dias 0y 2. Se han encontrado diferencias
significativas en los EVN de ambos procedimientos quirdrgi-
cos. La media del EVN maximo fue de 5 para la cirugia del
pie y de 3 para la cirugia de artroscopia en las primeras 24
horas. Hubo 15 pacientes que presentaron efectos secundarios,
que no afectaron al cumplimiento terapéutico. E1 90% de los
pacientes que entregaron la encuesta de satisfaccion referian
estar satisfechos o muy satisfechos con la informacién recibi-
da sobre el tratamiento del dolor, con el tratamiento analgésico
y volverian a operarse siguiendo el mismo procedimiento para
el control del dolor.

Conclusiones: El formato de la bolsa y la informacién
suministrada redundan en un alto cumplimiento del tratamien-
to, 1o que permite evaluar efectividad, que resulté alta al igual
que la satisfaccion.

26. VALORACION DE PROTOCOLOS
ANALGESICOS EN CESAREAS

Meléndez E, Pérez AC, Aragon MC, Saez V,
Carnota Al, Torres LM

Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital
Universitario Puerta del Mar. Cadiz

Introduccion y objetivos: La obstetricia constituye un
drea de trabajo importante para el anestesi6logo, incluido el
control del dolor postoperatorio (DPO) de las cesareas. El
tratamiento inadecuado del DPO puede afectar el bienestar de
la madre y del neonato, retrasando la deambulacidn, el inicio
de ingesta alimentaria y repercutir negativamente en la venti-
lacién. Desarrollando complicaciones como ileo, atelectasias,
neumonias, embolismos, incluso disminucion de la lactancia.
Nuestro objetivo fue valorar la eficacia analgésica y la segu-
ridad de dos modelos de analgesia multimodal, basados en la
infusion intravenosa de morfina o infusién epidural de levo-
bupicaina 0,125%, asociados a la administracion intravenosa
de paracetamol y dexketoprofeno para el tratamiento DPO de
pacientes sometidas a cesarea.

Material y método: Llevamos a cabo un estudio retrospec-
tivo de dos protocolos de analgesia multimodal con la admi-
nistracién pautada de 1 g de paracetamol IV, cada 6 horas y de
50 mg de dexketoprofeno, cada 8 horas. Asociado a dos proto-
colos: grupo I: infusién epidural con levobupivacaina 0,125%,
mediante bomba elastomérica a 5 ml/h; grupo II: morfina admi-
nistrada mediante infusion continua de 15 mg/dia.

Se valoran los siguientes pardmetros: medicion del dolor
con la Escala Visual Analdgica (EVA, en reposo y movimien-
to o Valsalva), incidencia de efectos secundarios (sedacion,
nauseas, vomitos, prurito y la existencia de paresia), asi como
la calidad del descanso nocturno. A las 24 y 48 horas tras la
intervencion.
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Resultados: Se incluyeron en el estudio 351 pacientes (118
en el grupo de epidurales y 233 en el de morfina), con una
edad media de 33,21 afios. Pricticamente la media del EVA
en ambos grupos fue similar, tanto a las 24 horas como a las
48 horas. EVA en reposo de 0,6 y en movimiento de 2, redu-
ciéndose significativamente a las 48 horas.

En cuanto a los efectos secundarios se objetivaron mas
indice de paresia en el grupo I y de sedacién en el 11, teniendo
el resto de los efectos secundarios valorados muy bajo por-
centaje.

Buena calidad de suefio en ambos grupos con gran satis-
faccidn por parte de las pacientes.

Conclusiones: Ambos modelos expuestos de analgesia
multimodal, constituyen un método analgésico eficaz en el
postoperatorio de cesdreas, lo que facilita el bienestar de la
paciente y el cuidado del neonato. Baja incidencia de efectos
secundarios y buen descanso nocturno.

El grado de satisfaccion de la paciente fue bueno, no sélo
por el protocolo analgésico, sino por la calidad asistencial
proporcionada por nuestra UDA.

27. PAPEL DE LA EPIDURAL TORACICA
EN TORACOTOMIAS

Meléndez E, Pérez AC, Vidal MA, Moguel MA,
Porres R, Torres LM

Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital
Universitario Puerta del Mar. Cddiz

Introduccion y objetivos: La toracotomia es la via de
abordaje mas habitual en cirugia tordcica y una de las que
provoca mayor dolor postoperatorio. Se asocia a una alta
incidencia de complicaciones pulmonares, produce también
hiperactividad simpdtica, contribuyendo al riesgo de isque-
mia miocdrdica y arritmias. Asi como respuesta endocri-
no-metabdlica al estrés.

La analgesia epidural toracica es una buena opcién analgé-
sica en este tipo de cirugfa, constituyendo un buen tratamiento
en pacientes con factores de riesgo pulmonar que necesitan
analgesia Optima para fisioterapia respiratoria post-toracoto-
mia. Mostrar los resultados y eficacia de un modelo de analge-
sia multimodal, basado en la combinacién de analgesia epidu-
ral (levobupivacaina + fentanilo) + administracién intravenosa
de paracetamol y dexketoprofeno tras cirugia torcica.

Material y método: Llevamos a cabo un estudio retrospec-
tivo de un modelo de analgesia epidural con levobupibacaina
y fentanilo a nivel tordcico. Todos los pacientes reciben la
administracion pautada de 1 g de paracetamol IV, cada 6 horas
y de 50 mg. de dexketoprofeno, cada 8 horas, como coadyu-
vantes de la administracién epidural de una infusién continua
de levobupivacaina 0,125% + fentanilo a una velocidad de
infusién de 7 ml/hora de la solucién anestésica.
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Se valoran los siguientes pardmetros: medicién del dolor
con la Escala Visual Analégica (EVA), (en reposo y movi-
miento o Valsalva), incidencia de efectos secundarios, asi
como la calidad del descanso nocturno. A las 24 y 48 horas
tras la intervencion.

Resultados: Se incluyeron en el estudio 81 pacientes (23
mujeres y 58 hombres), con una edad media de 62, 42 afios.
La media del EVA a las 24 horas de la intervencion fue de 0,59
en reposo y 2,28 en movimiento. A las 48 horas se redujo a un
0,48 en reposo y 1,94 en movimiento.

El efecto secundario que mostré mds incidencia fue la seda-
cion con un 12,34%. Seguido de nauseas (11,1%) y prurito
(11,1%). Disminuyendo de forma importante su incidencia
a las 48 horas.

Conclusiones: El modelo expuesto de analgesia multimo-
dal, basado en la administracién conjunta de una infusién con-
tinua epidural con levobupivacaina y fentanilo, junto a para-
cetamol y dexketoprofeno IV pautado, constituye un método
analgésico eficaz en el postoperatorio de toracotomia. Tanto
en reposo como en movimiento, lo que facilita las maniobras
de fisioterapia respiratoria. Con una baja incidencia de efectos
secundarios y un buen descanso nocturno.

28. PROTOCOLOS DE ANALGESIA
MULTIMODAL EN HISTERECTOMIAS
ABDOMINALES

Meléndez E, Vidal MA, Pérez AC,
Pérez-Bustamante FJ, Collado F, Torres LM
Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital
Universitario Puerta del Mar. Cadiz

Introduccién y objetivos: La histerectomia produce un
dolor postoperatorio de intensidad moderada a elevada. Aso-
ciado a nduseas y vomitos significativos, y disminucion del
peristaltismo gastrointestinal, lo que puede retrasar la recu-
peracion.

La analgesia multimodal consigue obtener una analgesia
efectiva con una reduccién en la incidencia y severidad de
los efectos indeseables, gracias a la reduccién de la dosis de
cada farmaco.

Numerosos estudios han demostrado su eficacia para el
tratamiento del DPO tras una histerectomia, con morfina
intravenosa, o con epidural lumbar. Mostrar los resultados y
eficacia de un modelo de analgesia multimodal, basado en la
administracién de morfina intravenosa o epidural (con levo-
bupivacaina) + administracion intravenosa de paracetamol y
dexketoprofeno, para el tratamiento del dolor postoperatorio
tras histerectomia abdominal. También se valoraron los efec-
tos secundarios y el descanso nocturno.

Material y método: Llevamos a cabo un estudio retrospec-
tivo de dos protocolos de analgesia multimodal con la admi-

nistracion pautada de 1 g de paracetamol IV, cada 6 horas y
de 50 mg. de dexketoprofeno, cada 8 horas. Asociado a la
administracion de morfina: grupo I: morfina epidural (6 mg/48
h) + levobupivacaina 0,125%, mediante bomba elastomérica
a 5 ml/h. Grupo II: morfina administrada mediante bomba de
PCA. Se valor6: dolor con la Escala Visual Analégica (EVA,
en reposo y movimiento o Valsalva), incidencia de efectos
secundarios, asi como la calidad del descanso nocturno. A las
24 y 48 horas tras la intervencion.

Resultados: Se incluyeron en el estudio pacientes 63 (27
en grupo I y 36 en grupo II), con una edad media de 50,13
afios. La media del EVA fue similar en ambos grupos: grupo
I: EVA reposo 0,48 y movimiento 1,56; grupo II: EVA reposo
0,6 y movimiento 2,48 en el grupo I, reduciéndose significa-
tivamente a las 48 horas. Vimos mayor indice de nduseas y
paresia en el grupo I 'y sedacién en el II, pero bien controlados.
El resto de efectos secundarios tuvieron bajo porcentaje, y
todos disminuyeron significativamente a las 48 horas.

Conclusiones: El modelo expuesto de analgesia multimo-
dal constituye un método analgésico eficaz para el tratamiento
del dolor postoperatorio tras histerectomia. Los dos protocolos
demostraron una buena eficacia analgésica, aunque se obtuvie-
ron mejores resultados con el protocolo de analgesia epidural.
Hubo una mayor incidencia de nduseas en el grupo [ 'y de
sedacion en el grupo II. Con ambos protocolos se consiguié
un buen descanso nocturno, siendo un indicador de confort
postoperatorio.

29. DISTONIA AGUDA POR DROPERIDOL
DURANTE ANALGESIA INTRAVENOSA
POSTOPERATORIA CON MORFINA EN
PACIENTE PEDIATRICO

Gamiz R, Pérez AC, Carnota Al, Garcia G, Vidal MA,
Torres LM

Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital
Universitario Puerta del Mar. Cddiz

Introduccion y objetivos: El droperidol es una butirofe-
nona con actividad antipsicética y antiemética, usada comun-
mente para el tratamiento de las nduseas y vomitos postopera-
torios y asociados al uso de morfina. Aunque normalmente es
bien tolerado presenta el riesgo de producir reacciones extra-
piramidales. Presentamos el caso de un paciente pediatrico
que present6 una distonia aguda severa tras la administracion
intravenosa de droperidol.

Material y método: Paciente varén de 13 afos y 50 Kg de
peso, con antecedente de herniotomia inguinal bilateral a los 2
afios de edad, ingresado de forma programada en el servicio de
Cirugfa Pedidtrica para intervencion de hipospadia.

La cirugia, el despertar, y el postoperatorio inmediato
cursan sin incidencias bajo monitorizacion. Tras la interven-
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cion se pauta protocolo analgésico con morfina intravenosa y
droperidol, asi como rescate con paracetamol y metamizol,
ajustados segin peso. Las primeras 24 horas tras a cirugia el
paciente presenta buen control del dolor con una puntuacién
de 0 en reposo en la escala VAS y sin efectos secundarios. En
el segundo dia del postoperatorio presenta cuadro agudo de
distonia generalizada que cede tras administracién de 5 mg de
biperideno, quedando el paciente asintomatico. Tras la revi-
sion del tratamiento se identifica como tinico agente posible de
la reaccion al droperidol por lo que se suspende el protocolo de
analgesia postoperatoria. El resto de la hospitalizacién hasta
el alta cursa sin mds incidencias.

Resultados: La morfina intravenosa es utilizada en nifios
para la analgesia postoperatoria. Desafortunadamente se aso-
cia con un incremento de la incidencia de nausea y vémitos lo
que provoca malestar en el paciente, puede demorar el inicio
de la ingesta oral, el alta hospitalaria e interfiere con la eficacia
del tratamiento. La administracion de droperidol a bajas dosis
(10 pg/kg), ha demostrado ser efectiva como medicacion de
rescate en pacientes pedidtricos con nduseas y vomitos posto-
peratorios, sin efectos secundarios cardiopulmonares ni neu-
roldgicos. Aunque la asociacién de morfina y droperidol es
efectiva y segura en adultos, el riesgo de una reaccién distoni-
ca por droperidol como tratamiento preventivo de las nduseas
y vémitos, parece claramente inaceptable en nifios.

Conclusiones: Es importante el control de posibles reac-
ciones extrapiramidales durante la infusién continua de dro-
peridol, especialmente en pacientes pediatricos.

Tras el caso descrito modificamos el protocolo de preven-
cién de nduseas y vomitos asociados a la morfina en la analge-
sia postoperatoria, restringiendo el uso y reduciendo las dosis
de droperidol en el paciente pediatrico.

30. VALORACION DE LOS INDICADORES DE

GESTION DE LA UNIDAD DE DOLOR AGUDO
POSTOPERATORIO DE NUESTRO HOSPITAL
UNIVERSITARIO

Gonzalez MJ', Hidalgo M?, Rodriguez R®,
Fernandez E4, Ortega JL’, Neira F*

'Unidad de Dolor Agudo. *Unidad de Dolor. Hospital
Universitario Puerto Real. Cddiz. *Atencion Primaria.
Centro de Salud Colonia Santa Inés Teatino. *Bloque
Quiriirgico. *Servicio de Anestesiologia, Reanimacion
y Unidad de Dolor. Hospital Universitario Puerto Real.
Cadiz

Introduccién y objetivos: Los indicadores pueden facili-
tar la implantacion de un plan de calidad. Podemos disponer
de indicadores de actividad, efectividad y eficacia, seguri-
dad, satisfaccion, confort e impacto. Nuestro objetivo ha sido
valorar el cumplimento de los indicadores adoptados en la
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UDA de nuestro hospital: satisfaccion, efectividad, confort
y seguridad.

Material y método: Se definieron estos indicadores como:
Indicador de satisfaccion: satisfaccion del paciente con el tra-
tamiento del dolor postoperatorio: porcentaje de pacientes
encuestados que manifiestan estar muy satisfechos (> 8 en la
escala de 0 a 10) > 95%. Indicador de efectividad: porcentaje
de pacientes en planta, del total de pacientes encuestados, con
escala verbal numérica (EVN) < 3, en la escala de 0 a 10,
reposo > 90%. Indicador de confort: porcentaje de pacientes
sin vomitos, relacionados con el tratamiento con opidceos, del
total de los pacientes encuestados >95%. Indicador de seguri-
dad: porcentaje de pacientes del total de los encuestados con
depresion respiratoria que requiere medidas de soporte venti-
latorio en relacidn al tratamiento postoperatorio con opidceos
< 1%. Realizamos una valoracién del cumplimiento de dichos
indicadores en el periodo de junio 2011 hasta agosto 2014,
sobre una cohorte de 12.316 pacientes.

Resultados: Indicador de satisfaccion: el grado medio de
satisfaccion del total de los pacientes encuestados (100 %) fue
de 8,96+/-1,02. Indicador de efectividad: la intensidad media
del dolor (EVN) en reposo del 100 % de los pacientes en planta
encuestados fue de: 1,90+/-1,13. Indicador de confort: el porcen-
taje de pacientes sin vomitos, relacionados con el tratamiento
con opidceos del total de pacientes encuestados fue del 95,66%.
Indicador de seguridad: el porcentaje de pacientes con depresion
respiratoria que requirieron medidas de soporte ventilatorio en
relacion al tratamiento postoperatorio con opidceos fue del 0,02%.

Conclusiones: Tras valorar los diferentes indicadores de
gestion de la UDA, hemos constatado el cumplimiento del
100% de los objetivos establecidos. Plantearemos, la seleccion
de nuevos indicadores que nos permita la mejora continua de
la calidad en el tratamiento del dolor agudo postoperatorio de
nuestro hospital.

31. VALORACION DE DOS PROTOCOLOS
ANALGESICOS EN ARTOPLASTIA DE RODILLA:
EPIDURAL VERSUS CATETER FEMORAL

Marquez CM, Aragéon MC, Vidal MA, Aragoén F,
Carnota Al, Torres LM

Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital
Universitario Puerta del Mar. Cddiz

Introduccién y objetivos: El dolor postoperatorio en ciru-
gfa artroplastica de rodilla es moderado-severo. Nuestro obje-
tivo fue comparar dos técnicas analgésicas postoperatorias:
epidural versus bloqueo nervio femoral continuo en protesis
de rodilla bajo raquianestesia.

Material y método: Estudio observacional de 107 pacien-
tes intervenidos de prétesis de rodilla unilateral primaria en
cirugia electiva, donde comparamos dos técnicas analgésicas:
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catéter epidural (GCE) versus catéter femoral con infusién
continta (GCF).

Como criterios de inclusion: pacientes ASA I-III con capa-
cidad para entender la escala visual analdgica (EVA); IMC
inferior a 45, sin contraindicaciones para las técnicas locorre-
gionales ni abuso crénico de opioides.

En ambos grupos se empled raquianestesia con L-Bupiva-
cafna 0,5% 12 mg + fentanilo 20 mcg a nivel L2-3 0 L3-4. En
el GCE se emple6 infusion epidural a 5 ml/h con L-Bupiva-
caina 0,125% + morfina 3 mg. En el GCF, para la colocacién
del catéter, se buscé la contraccidon femoral del cuddriceps
(danza patelar) con una intensidad de neuroestimulacién < 0,5
y = 0,2 mA, se administr6 una infusién continua de L-Bupiva-
caina 0,125% a 5 ml/h. En ambos grupos se asocié analgesia
complementaria con paracetamol 1 g/6 h y dexketoprofeno 50
mg /8 h intravenosos. Para la analgesia de rescate se empled
fentanilo oral transmucoso 200 mcg.

Los pacientes fueron seguidos por la Unidad de Dolor
Agudo durante las primeras 48h, evaluando la EVA, la satis-
faccion del paciente; los efectos adversos; descanso nocturno
y la necesidad de analgesia de rescate, por los integrantes de
la unidad.

Resultados: Se incluyeron en el estudio a 107 pacientes,
55 para el GCE y 52 para GCF.

El valor medio de VAS 24-GCE fue de 0,40 en reposo y
1,45 en movimiento. El VAS 24-GCF fue de 0,55 y 1,72 res-
pectivamente. Por otro lado, el VAS 48-GCE fue 0,06 y 0,89;
mientras que para el GCF fue de 0,16 y 1,35.

El efecto adverso mds frecuente fueron las nduseas
(23,61%) para el GCE y la paresia (9,26%) para el GCT.

La analgesia de rescate supuso menos de un 22% para
ambos grupos. En el 87,27% de los pacientes GCE se pro-
dujo un descanso nocturno adecuado, por contra, en el GCF
fue del 80,39%.

Conclusiones: Los dos protocolos suponen métodos eficaces
para el control del dolor postoperatorio, con baja incidencia de
efectos adversos, lo que permite una rehabilitacion precoz tras
artroplastia de rodilla, asi como una menor estancia hospitalaria.

32. ANALGESIA EPIDURAL VERSUS PCA TRAS
ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA

Marquez CM, Aragéon MC, Pérez AC, Porres R,
Pérez-Bustamante FJ, Torres LM

Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital
Universitario Puerta del Mar. Cadiz

Introduccion y objetivos: La artroplastia de rodilla (ATR)
es una intervencion quirdrgica cada vez mds prevalente en
ancianos, siendo necesario un adecuado control del dolor para
iniciar de forma precoz la rehabilitacion y disminuir las com-
plicaciones postoperatorias.

Objetivo: Valorar la eficacia analgésica, efectos secunda-
rios y la necesidad de analgesia de rescate en dos protocolos:
catéter epidural (GCE) versus PCA morfinica (GPCA), aso-
ciada a analgesia complementaria con paracetamol 1 g/6 h'y
dexketoprofeno 50 mg/8 h intravenosos.

Material y método: Estudio retrospectivo de 94 pacientes
(55 GCE y 39 GPCA) intervenidos de artroplastia total de
rodilla en cirugia electiva. Los criterios de inclusion fueron:
pacientes ASA I-III con capacidad para entender la escala
visual analégica (EVA); IMC inferior a 45; sin contraindica-
ciones para las técnicas locorregionales ni historia de abuso
crénico de opioides.

En ambos grupos se empled raquianestesia con L-Bupivacai-
na 0,5% 12 mg + fentanilo 20 mcg a nivel L2-3 o L3-4. En el
GCE se emple6 infusion epidural a 5 ml/h con L-Bupivacaina
0,125% + morfina 3 mg. En el GPCA se emple6 PCA morfinica
sin infusion continua con un bolo de morfina con bloqueo de 10
minutos y un maximo de 4 bolos a la hora. En ambos grupos
se asoci analgesia complementaria con paracetamol 1 g/6 h'y
dexketoprofeno 50 mg /8h intravenosos. Para la analgesia de
rescate se empled fentanilo oral transmucoso 200 meg. En caso
de nduseas o vémitos, se administré ondansetrén 0,1 mg/kg I'V.

Valoramos la eficacia analgésica con la EVA a las 24 y
48h en reposo y en movimiento, la necesidad de analgesia
de rescate, el descanso nocturno y los efectos adversos que
presentaron ambos grupos.

Resultados: El EVA para el GCE-24h de 0,40 en reposo
y 1,45 en movimiento; y el GCE-48 h se redujo a 0,05 y 0,89
respectivamente. En el GPCA fue de 0,60y 2,23 alas24 hy
de 0,15y 1,28 alas 48 h.

El efecto adverso mds frecuente en GCE fueron las nduseas
(23,61%) y en GPCA fue la sedacion (33,33%). Un descanso
nocturno bueno se produjo por encima del 84% en ambos
grupos. El empleo de fentanilo transmucoso fue de un 21,82%
para GCE y de un 12,82% para GPCA.

Conclusiones: Los dos modelos expuestos de analgesia
multimodal constituyen un método analgésico eficaz en el
postoperatorio de ATR, lo que permite una deambulacién
precoz y un inicio de la rehabilitacién més rdpido.

33. PROTOCOLOS DE ANALGESIA
MULTIMODAL EN ARTOPLASTIA DE CADERA

Miarquez CM, Vidal MA, Aragén MC, Collado F,
Moguel MA, Torres LM

Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital
Universitario Puerta del Mar. Cddiz

Introduccién y objetivos: Es importante el tratamiento
adecuado en el dolor postoperatorio tras la artroplastia de
cadera para la iniciacion precoz de la rehabilitacion y la dis-
minucién de la morbimortalidad de estos pacientes.
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Valorar la eficacia analgésica, efectos secundarios y la
seguridad de la analgesia multimodal basados en la infusion
continua de morfina a baja dosis, epidural con levobupivacaina
0,125% y PCA morfinica sin infusién continua, asociados a
paracetamol y dexketoprofeno iv.

Material y método: Realizamos un estudio retrospectivo de 3
protocolos analgésicos de artroplastia de cadera. En los tres gru-
pos se asocid paracetamol 1g/6h iv y dexketoprofeno 2 g/8 h iv.

— Grupo I (GI): morfina iv en infusién continua a baja
dosis (15mg) asociado a 2,5mg de droperidol para 24 h.

— Grupo II (GII): epidural con levobupivacaina 0,125% a
Sml/h asociado cloruro mérfico 3 mg/24 h.

— Grupo I (GII): PCA morfinica sin infusién continua;
bolo de 1mg de morfina con bloqueo de 10 minutos y un
maximo de 4 bolos /hora.

Valoramos la eficacia analgésica con la escala visual ana-
16gica (EVA) a las 24 y 48 h tanto en reposo como en movi-
miento, necesidad de tratamiento de rescate con fentanilo
transmucoso, descanso nocturno y efectos secundarios.

Resultados: Se incluyeron en el estudio a 71 pacientes
(30 para el grupo I, 16 para el grupo I y 25 para el grupo III).

La media del GI-EVA-24h fue de 0,77 en reposo y de 2,40
con el movimiento; a las 48h se redujo a,17 y 1,20 respectiva-
mente. En el GII la EVA-24 fue de 0,19 y 1,06; mientras que a
las 48 h fue de 0,06 y 1. Por dltimo, para el GIII-EVA-24 h fue
de 0,6 y 1,84 en reposo y en movimiento de 0,2 y 1.

La analgesia de rescate fue necesaria en el 16% para el
grupo IV morfina; en el 12,50% en el grupo epidural y del 8%
en el caso de PCA morfinica.

El efecto adverso mds incidente fue la sedacion para los
grupos I (21,88%) y 111 (40,74%), mientras que el grupo Il el
mas frecuente fueron las nduseas.

Conclusiones: Los tres protocolos analgésicos consiguen
un buen control del dolor segtin la EVA, siendo titiles para el
tratamiento analgésico en el postoperatorio de artroplastia de
cadera, permitiendo una rehabilitacién precoz y una reduccion
de la estancia hospitalaria.

34. COMPARACION DE DOS PAUTAS
TERAPEUTICAS PARA EL TRATAMIENTO
DEL DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO
EN CUADRANTECTOMIA

Parodi V, Ruiz F, Barrera R, Estudillo J, Navea JA,
Neira F

Servicio de Anestesiologia. Hospital Universitario
Puerto Real. Cddiz

Introduccion y objetivos: Evaluar la eficacia y tolera-
bilidad de dos pautas analgésicas intravenosas en cuadran-
tectomia de mama, una con dexketoprofeno y/o metamizol
o paracetamol y otra afladiendo a dichos farmacos tramadol.
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Material y método: Se realizé un estudio descriptivo
retrospectivo de casos, utilizando los datos obtenidos de una
Unidad de Dolor Agudo (UDA), en un periodo de 38 meses
(Mayo 2011-Julio 2014) en pacientes intervenidas de cuadran-
tectomia por cdncer de mama (n = 168). En todos los casos se
prescribié por parte de los facultativos, en virtud a criterios
clinicos, una pauta analgésica, segtin esto se establecieron dos
grupos de estudio, uno NO tramadol (NO T), en el que se pau-
t6 paracetamol 1 g/8 h o metamizol 8 g/24 h o dexketoprofeno
150 mg/24 h o combinacién de estos (n = 89) y otro tramadol
(T) en el que se pauté 200-300 mg de tramadol + 30 mg de
metoclopramida + dexketoprofeno (150 mg/24 h) /paraceta-
mol (1 g/8 h)/metamizol (8 g/24 h) (n =79).

No se hallaron diferencias estadisticamente significativa
(DES) en edad media grupo NO T de 57,18+1,45 y grupo T
de 53,18+1,25 afios (p = 0,051).

Las variables de estudio fueron: estancia media en UDA,
EVA dinamico y EVA en reposo, depresion respiratoria, dura-
cién del descanso nocturno y calidad del suefio, sedacion, ndu-
seas, vomitos, ileo, estrefiimiento, prurito y retencion urinaria.
También el grado de satisfaccion la analgesia (escala del 1 al
10) y si repetirian o no tratamiento. Se analizaron los datos
con el paquete estadistico SPSS v.19 asumiendo un nivel de
significacion estadistica de p < 0,05.

Resultados: Grado de satisfaccién del paciente: NO
T 9,11+1,2/T 9,10+0,8 (p = 0,52); EVA en reposo: NO T
0,71+1,3/T 0,60+0,9 (p = 0,17); EVA en movimiento: NO T
2,6£1,5/T 2,2+1,3 (p = 0,63); duracién del descanso nocturno
bueno: NO T 76P/T 71P, regular: NO T 9P/T 7P, malo: NO
T 4P/T 1P (p = 0,44); calidad del suefio bueno: NO T 80P/T
74P, regular: NO T 6P/T 4P, malo: NO T 3P/T 21 (p=0,59),
vomitos: NO T 12,4%/T 5,1% (p = 0,098).

Se encontraron DES (p=0,001) en el tiempo de estancia en
UDA, siendo menor en el grupo T (1,02+/-0,32 dias) que en
NO T (1,18+/-0,61 dias).

También se encontraron DES en incidencia de nduseas (p
= 0,02), siendo menor en el grupo T (7,6%) que en NO T
(20,2%).

Conclusiones: Atendiendo a los resultados no hubo DES
en cuanto a la intensidad del dolor ni grado de satisfaccién
del paciente. Sin embargo, observamos una disminucién en la
estancia media en UDA y en la incidencia de nduseas, siendo
menor en pacientes tratados con tramadol + dexketoprofeno
+ metoclopramida.

35. NEUROPATIA PERIFERICA EN CIRUGIA
DE INCONTINENCIA DE ORINA

Amongero F, Veiga G, Pérez-Guillermo M,
Dominguez N, Hurtado T, Mulero JF

Unidad de Dolor Agudo. Hospital Universitario Santa
Lucia. Cartagena, Murcia
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Introduccion y objetivos: La incontinencia urinaria es un
problema frecuente en la poblacién mayor, y afecta al doble
de mujeres que hombres. El tratamiento quirtirgico busca esta-
bilizar la porcion suburetral de la uretra media.

La técnica de TOT (Transobturador-tape) es una variante
del TVT (Tension Free Vaginal Tape).

Es un procedimiento seguro, aunque puede presentar como
complicaciones perforacion de vejiga, intestino, lesion vascu-
lar y nerviosa.

Material y método: Paciente de 34 afios, sin AP de interés
programada para cirugia por incontinencia urinaria de esfuer-
70 y colocacion de malla TOT.

Como técnica anestésica se realiza puncion subaracnoidea
(SA) con aguja Whitacre 27G en L3-L4, sin incidencias admi-
nistrando bupivacaina 10 mg y fentanilo 15 mcg. Se colocd
en posicion de litotomia. La duracién de la intervencion fue
de 30 minutos, transcurrido sin complicaciones.

Resultados: En el postoperatorio, la paciente refiere dolor
y parestesias en region inguinal y suprapubica, adoptando de
forma continua flexién de cadera como postura antidlgica.

En el examen fisico presentaba disminucion de la sensibili-
dad tictil en cara interna del muslo, Lassegue positivo en miem-
bro inferior derecho y reflejos osteotendinosos conservados.

Como diagnéstico diferencial planteamos sindrome de
irritacion radicular transitorio (IRT), patologia discal lumbar
previa, neuropatia periférica asociada a posicion de litotomia
o0 atrapamiento nervioso parcial del nervio ilioinguinal o femo-
rocutdneo producido por la malla.

La RMN descart6 atrapamiento nervioso producido por
hernia discal, el sindrome IRT se asocia frecuentemente a
Lidocaina 5 % hiperbara, y la corta duracion de la cirugia
hace poco probable una neuropatia asociada a la posicion.

En la valoracién conjunta con el servicio de ginecologia se
planted posible atrapamiento nervioso producido por la malla.

La paciente presentd evolucién favorable con tratamiento
conservador.

Conclusiones: El atrapamiento nervioso producido por
este tipo de malla es infrecuente. Debido a la alta asociacion
que erréneamente se produce entre las neuropatias periféricas
y las técnicas neuroaxiales, hacen necesario que el anestesié-
logo conozca el manejo clinico integral de dicha patologfa.

36. ESTUDIO COMPARATIVO ANALGESICO
EN PACIENTES GINECOLOGICAS TRAS LAS
PRIMERAS 72 HORAS POSOPERATORIAS

Hamida SM!, Moreno E, Hernandez MT
Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Tratamiento
del Dolor. Hospital Virgen de las Nieves. Granada

Introduccion y objetivos: La analgesia controlada por
paciente (PCA) es un sistema donde los pacientes se autoad-

ministran las dosis predeterminadas de medicacion analgésica
para controlar su dolor (1-3). El objetivo es determinar si exis-
ten diferencias en la intensidad del dolor segin la analgesia
intravenosa (Al), PCA epidural (PE), perfusion epidural con-
tinua (PEC) y PCA morfina (PM), satisfaccion y si influye la
analgesia en la estancia hospitalaria (1-6).

Material y método: Estudio longitudinal de 50 pacientes
asignandoles un tipo de analgesia en el postoperatorio de ciru-
gfa ginecoldgica, de forma aleatoria. Evaluando durante 3 dias
consecutivos la intensidad del dolor, rescates, efectos secun-
darios, satisfaccion e influencia sobre la estancia hospitalaria.

Resultados: Participaron 50 pacientes, el 58% con edades
entre 50-60 afios. El 64% de ellas sometidas a histerectomias,
tanto abierta (HA, 40%) como por laparoscopia (HL, 24%),
mastectomias 18%, laparascopias exploradoras (10%), embo-
lizacidén uterina (2%), Neo. Ovario (2%) y vulvectomia total
(2%). 28 pacientes con PM, 11 con Al, 4 con PECy 7 con PE.
La estancia hospitalaria media es de 5.9 dias. E1 57.1% de PM se
administré a las HA, 63.6% Al a las HL y un porcentaje similar
de las 4 tipos de analgesia a las mastectomias. La satisfaccion
en las 3 intervenciones mayoritarias fueron de: 50% buena y
38.7 muy buena/excelente para las HA; 61 % escasa/regular
para las HL; 22.6% excelente y 15% buena para las mastecto-
mias. Los casos con dolor mejor controlados son aquellas con
analgesia que no sea Al; el nimero de rescates solicitados ha
sido mayor, con diferencia en el grupo de Al En este estudio se
ha observado una asociacién entre la intensidad del dolor al 3.°
dia y la estancia hospitalaria; aquellas con dolor leve, ronda los
5 dias, mientras que las que presentan dolor intenso/moderado
alrededor de 6.5 dias, independientemente de la intervencion.
Todos los resultados son estadisticamente significativos.

Conclusiones: La analgesia con PEC, PM y PE, supone
una satisfaccion medio-alta y con buen perfil de tolerabilidad;
brindando una alternativa satisfactoria al sistema convencional
de Al para el dolor posoperatorio en cirugia ginecoldgica.
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37. ESTUDIO COMPARATIVO ANALGESICO
EN PACIENTES TRAUMATOLOGICOS TRAS
LAS PRIMERAS 72 HORAS POSOPERATORIAS

Hamida SM', Prieto M
IServicio de Anestesiologia, Reanimacién y Tratamiento
del Dolor. Hospital Virgen de las Nieves. Granada

Introduccion y objetivos: Bajas dosis de analgésicos
a demanda proporcionan una reduccién de la dosis total y
un mejor alivio del dolor; apareciendo la técnica de anal-
gesia controlada por el paciente (PCA), ajustando la dosis
de acuerdo a la intensidad del dolor y a las necesidades del
pacientel,2,3. El objetivo es determinar si hay diferencias en
la intensidad del dolor segtin la analgesia intravenosa (Al),
PCA epidural (PE), perfusién epidural continua (PEC) y PCA
morfina (PM), satisfaccién y cémo influye la analgesia en la
estancia hospitalaria.

Material y método: Estudio longitudinal de 50 pacien-
tes. Se asigna un tipo de analgesia en el postoperatorio de
cirugia traumatoldgica, de forma aleatoria. Se evaltia durante
3 dias consecutivos la intensidad del dolor, rescates, efec-
tos secundarios, satisfaccion e influencia sobre la estancia
hospitalaria.

Resultados: Participaron 50 pacientes, 58% con edades
entre 40-70 aios, 26 hombres y 24 mujeres. El 36% con PEC,
42% PM, 4% PE y 18% Al. Las 3 intervenciones mayorita-
rias son: recambio prétesis de rodilla 12% (RPR), recambio
protesis cadera 20% (RPC) y artrodesis 28% (AR). E133% de
PEC en RPR y un 22% en RPC; 52.4% PM en AR; 50% PE
en RPC y 50% a las AR; Al en un 33% a RPC, 22% en AR
y un 44% al resto de intervenciones (escoliosis...). La satis-
faccién fue: RPR: 25% escasa, buena 15% y muy buena 7%;
para RPC: 15% buena, 27% muy buena y 0% escasa; para AR:
57.5% escasa 'y 18.5% buena. Los pacientes con dolor mejor
controlado son las RPC y RPR, siendo los peores controlados
las AR. Los rescates son altos en AR, cerca del 50%; y, en
las RPC y RPR, 9%. En las AR, elevada aparicién de efectos
secundarios, sobre todo nduseas y estrefiimiento. La relacion
entre estancia hospitalaria e intensidad del dolor al 3.° dia, no
es significativa estadisticamente.

Conclusiones: La analgesia con PEC, PM y PE, supone
una satisfaccién medio-alta y con buen perfil de tolerabili-
dad en RPC y RPR; brindando una alternativa satisfactoria
al sistema convencional de Al para el dolor posoperatorio.
Sin embargo, en las AR supone una satisfaccion escasa y
baja tolerabilidad, tal vez relacionado con la elevada can-
tidad de paciente con PM, con los efectos secundarios que
supone.

Rev. Soc. Esp. del Dolor 2015;22(Supl. II):1-126

38. BLOQUEO INTERPECTORALY DE LOS
NERVIOS INTERCOSTALES (BRILMA)

EN CIRUGIA DE MAMA. ALTERNATIVA EN
PACIENTES DE ALTO RIESGO

Trinidad R, Flor F, Gémez P, Ortiz de la Tabla R,
Martinez A, Echevarria M

Servicio de Anestesiologia. Hospital Universitario Virgen
de Valme. Sevilla

Objetivos: Recientemente se han descrito técnicas locorre-
gionales en la pared tordcica que podrian ser ttiles en cirugia
de mama y podrian constituir una alternativa a la anestesia
general en pacientes de alto riesgo. Entre ellas, el bloqueo
interpectoral (BIP) y el bloqueo de los nervios inter-costales
en la linea media axilar (BRILMA) han demostrado su eficacia
en este tipo de cirugfal-3.

Material y método: Presentamos 3 casos de mujeres diag-
nosticadas de cdncer de mama e intervenidas de mastectomia
simple bajo anestesia locorregional.

La primera de ellas presentaba FA crénica con insuficien-
cia mitral severa y adrtica moderada, episodios previos de
ICC y AVC. La segunda paciente presentaba una historia de
cardiopatia isquémica con angina inestable y disnea a mini-
mos esfuerzos. En ambas, tras la monitorizacion, se realiz6
un BIP y BRILMA de los nervios intercostales T3-T6 con 15
y 20ml de ropivacaina 0.5% respectivamente, ecoguiados sin
incidencias.

En la tercera paciente diagnosticada de enfermedad de
Alzheimer e IMC de 18.31 kg/m2 se realiz6 un BIP ecoguiado
con 30 ml de ropivacaina 0.5%.

En todos los casos se requirié minima sedacién con bolos
de midazolam y propofol intravenosos, manteniendo la res-
piracién espontdnea en todo momento, no siendo necesario
reconvertir a anestesia general.

En la URPA, se realiza en la URPA y a las 12 horas del
postoperatorio, un cuestionario sobre el dolor usando la EVS
(0-10), y sobre posibles efectos adversos.

Resultados: En ambas intervenciones, se mantiene la
respiracion espontdnea en todo momento, no siendo nece-
sario reconvertir a anestesia general. Ademads, las pacientes
no presentan dolor ni durante el periodo perioperatorio ni
postoperatorio (EVS = 0 tanto en la URPA como a las 12
horas del postoperatorio). No hubo que usar analgesia de
rescate.

Conclusiones: En nuestras pacientes de alto riesgo anesté-
sico, el BIP y BRILMA han constituido una técnica anestésica
segura y efectiva para cirugia oncoldgica de mama. Ademads,
no presentaron dolor agudo postoperatorio en ningtn caso.



20

RESUMENES DE COMUNICACIONES

39. EFICACIA Y SEGURIDAD DEL SISTEMA PCA
DE SUFENTANILO PARA EL TRATAMIENTO
DEL DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO EN
CIRUGIA ORTOPEDICA

Royo A!, Minkowitz H2, Jove M3, Griffin D*,

Melson T?, Palmer P°®

'Departamento Médico. Griinenthal. *Memorial
Hermann-Memorial City Medical Center. Houston,

EE. UU. *Atlanta Knee and Sports Medicine. Southeaster
Center for Clinical Trials. Decatur, Georgia. EE. UU.
‘Orthopedic Center of Vero Beach. Florida, EE. UU.
’Helen Keller Hospital. Sheffield, Alabama.

EE. UU. SACELRX Pharmaceuticals. University of
California. San Francisco, California. EE. UU.

Introduccién: El sistema PCA de nanocomprimidos de
sufentanilo (SNPS) es un nuevo producto no invasivo pre-pro-
gramado en Fase 3 que dispensa microcomprimidos de sufen-
tanilo 15 pg por via sublingual con bloqueo de 20 minutos.
El sufentanilo posee un indice terapéutico alto con depresion
respiratoria minima en relacién con su analgesia, una baja inci-
dencia de inestabilidad cardiaca y minimas diferencias farma-
cocinéticas por edad y funcion hepdtica o renal. Aunque estos
atributos podrian ser ideales en un analgésico opioide postope-
ratorio, su rapida redistribucion tras su administracién iv y su
corta duracién de accién lo hacen subdptimo para PCA iv. La
PCA 1iv, particularmente con morfina, tiene limitaciones: uso
de opioides con indice terapéutico bajo, riesgo de errores de
programacion de la bomba, acceso venoso fallido y reduccion
de movilidad del paciente por estar “encadenado” al soporte iv.

Objetivos: Comparar seguridad y eficacia del SNPS con
placebo administrados con el dispositivo de SNPS para el tra-
tamiento de dolor postoperatorio moderado-intenso tras artro-
plastia total electiva unilateral de rodilla o cadera.

Material y método: Este estudio aleatorizado, doble ciego
y controlado con placebo es uno de los dos estudios pivotales.
Se aleatorizaron = 440 pacientes postoperados en proporcién
3:1 para garantizar que = 300 del grupo del SNPS y = 100
del placebo recibieran el farmaco en estudio. Estratificacién
por tipo de cirugia (rodilla o cadera). Criterio de valoracién
principal eficacia: suma ponderada de las diferencias de inten-
sidad del dolor durante el periodo de 48 horas (SPID-48) con
una escala de evaluacion numérica de 11 puntos. Principales
variables secundarias eficacia: puntuaciones de intensidad y
alivio del dolor, valoracion general por el paciente del método
de control del dolor, puntuaciones de facilidad de cuidado por
el paciente y enfermeria (cuestionario validado) y consumo
de medicacién de rescate. Evaluaciones de seguridad: notifi-
cacion espontdnea de reacciones adversas, constantes vitales,
historia clinica, exploracion fisica, saturacién de oxigeno,
medicacién concomitante.

Resultados: Estudio realizado en 35 centros estadouniden-
ses de 2012 a 2013. SNPS fue superior a placebo en criterio

de valoracién principal SPID-48 (medias minimos cuadrados
76,2 vs -15.3, p < 0,001). La media del intervalo de dosis fue
83,7 y 58,9 minutos para SNPS y placebo, respectivamente (p
< 0,001). Todos los datos se presentardn como poster.

Conclusiones: E1 SNPS puede ser una alternativa atractiva
a la PCA iv. Segtin sus estudios clinicos, es ficil de preparar
por profesionales sanitarios y de usar por pacientes. Presenta-
da la solicitud de autorizacién a la FDA y EMA.

40. USO DE ESCALA NUMERICA PARA
EVALUAR EL DOLOR DURANTE EL
POSTOPERATORIO EN URPA

Pastor JM, Garcia L, Gonzalez O, Faura I, Pérez C,
Polar J

Servicio de Anestesiologia. Hospital General
Universitario “Rafael Méndez”. Lorca, Murcia

Introduccién y objetivos: Durante el dltimo afio hemos
evaluado la utilidad del uso de una escala numérica para dolor
agudo postoperatorio durante la estancia en URPA.

Material y método: Hemos evaluado el uso de una escala
ndmerica, en el postoperatorio de todos nuestros pacientes
sometidos a cirugia mayor con ingreso (n = 3028), para el
control del dolor durante su estancia en URPA. Se midi6 el
dolor con esta escala a la llegada y a la salida de URPA en
todos pacientes durante el afio 2014.

Resultados: El 87,6 % de los pacientes refirieron un dolor
inferior o igual a 3. A la salida de la unidad el 94,5% referian
un dolor inferior o igual a 3. Los resultados no se distribuyen
siguiendo una distribucién normal por lo que se han usado test
no paramétricos (prueba de Wilcoxon) y reflejan que el dolor
al alta de URPA, medido por la escala numérica es significa-
tivamente menor que el medido a la entrada.

Conclusiones: La escala numérica es un indicador eficaz
para determinar el dolor de los pacientes y nos ha ayudado a
poner la analgesia adecuada para reducir el dolor de mane-
ra significativa. La muestra (n = 3028) le da fuerza a esta
conclusién y parece que usarla en los postoperatorios puede
ser importante para el control del dolor y muestra su utilidad
para andlisis posteriores en estudios de dolor en este tipo de
unidades.

41. EXPERIENCIA DE LA ANALGESIA
EPIDURAL EN CUIDADOS INTENSIVOS

Contreras M!, Hurtado T?, Mulero JF?, Molina N,
Dominguez N2, Ortin A'

'UCL. Servicio de Anestesiologia. Hospital Universitario
Santa Lucia. Cartagena, Murcia
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Objetivo: Evaluar las caracteristicas de los pacientes por-
tadores de analgesia epidural ingresados en una Unidad de
Cuidados Intensivos.

Material y métodos: Se realizé un estudio retrospectivo,
descriptivo y monocéntrico con los pacientes portadores de
catéteres epidurales, en un periodo de 3 afios, en una UCI de
18 camas polivalentes; con un andlisis estadistico de medidas
de tendencia central y dispersion, asi como proporciones de
las variables categoricas.

Resultados: Se evaluaron un total de 82 pacientes portado-
res de analgesia epidural ingresados en UCI, con las siguientes
caracteristicas demograficas: el 60,98% fueron hombres y el
39,02% mujeres, con una edad media de 59,15 y una duracién
de la analgesia con una mediana de 3 dias con un rango inter-
cuartilico de entre 3 y 4 dias.

La localizacion mas frecuente del catéter fue la toracica con
un 85,36% y en segundo lugar la lumbar, con un 14,64%. En
cuanto a los farmacos que se usaron, los mas frecuentes fueron
la levobupivacaina y el fentanilo con un 83,56%.

El diagndstico mds frecuente fue traumatolégico, con un
25,60%, en segundo lugar la cirugia de colon con un 23,1% y
en tercer lugar la cirugia hepdtica y carcinomatosis peritoneal
con un 14,6% y un 13,41% respectivamente. Respecto a las
complicaciones, el mayor porcentaje de pacientes estudiados
(89,02%) no presentd ninguna, siendo la mas frecuente la
hipotensién con un 6,09% y las parestesias con un 3,65%.

En cuanto a la necesidad de rescates por mal control del
dolor, el mayor porcentaje de pacientes (63,41%) no precisé
durante su ingreso en UCI; y cuando éstos fueron necesarios
se realizaron por via epidural con un 20,73%.

Conclusion: El uso de la analgesia epidural en pacientes
ingresados en UCI es cada vez mds frecuente, siendo un ele-
mento coadyuvante de gran importancia para el control del dolor.

Segin nuestra experiencia, solo el 2,4% de los pacientes
precisaron analgesia epidural por patologia médica. Actual-
mente, el uso de la analgesia epidural en UCI esta ligado al
control agudo del dolor postquiruirgico.

Al no ser una técnica cldsica del intensivista, consideramos
que puede estar infrautilizada fuera del dmbito del paciente
postquirdrgico.

42. EVALUACION DE LA ANALGESIA
POSTOPERATORIA EN CIRUGIA DE PROTESIS
DE CADERA: COMPARACION DE DOS
PROTOCOLOS ANALGESICOS

Ruiz F, Barrera R, Parodi V, Estudillo J, Vasquez HZ,
Neira F

Servicio de Anestesia, Reanimacion y Terapia del Dolor.
Hospital Universitario de Puerto Real. Cddiz

Introduccion y objetivos: El objetivo del presente estudio fue
evaluar la analgesia postoperatoria de dos protocolos analgésicos
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(analgesia intravenosa y analgesia por medio de catéter epidural)
en pacientes intervenidos para colocacion de prétesis de cadera.

Material y método: Estudio descriptivo prospectivo de
casos. Los casos se obtuvieron de la base de datos de la Uni-
dad de Dolor Agudo (UDA) durante 3 afios (mayo 2011- mayo
2014) en pacientes intervenidos para la colocacion de protesis
de cadera (n = 177). Se establecieron dos grupos de estudio,
uno de ellos con analgesia intravenosa (tramadol + analgési-
co no opioide + metoclopramida) (INT) (n = 119), y otro con
analgesia por via epidural (perfusion de levobupivacaina al
0,125% a 4-6 ml/h con bolos de PCA de 4 ml) (EPI) (n = 58).
Edad media: INT 67,6 + 15,21/EP1 64,45 + 12 afios (p = 0,169)
Sexo: INT 68 mujeres/EPI 23 mujeres (p = 0,029). Las variables
de estudio fueron: estancia media en UDA, EVA en reposo y
movimiento, complicaciones derivadas de la técnica analgésica
(depresion respiratoria, bloqueo motor residual, ileo, prurito),
grado de satisfaccion asociado a la misma y descanso nocturno.
Se analizaron los datos con el paquete estadistico SPSS v.19.
Utilizamos los test estadisticos de comparacion de dos medias
y Chi-cuadrado de Pearson; significacion estadistica: p < 0,05.

Resultados: No hubo diferencias estadisticamente signi-
ficativas (DES) (p > 0,05) entre el grupo INT y el grupo EPI
en lo referente a los efectos adversos ni en el grado de satis-
faccion de los pacientes. No obstante, se observo un mayor
tiempo de estancia en UDA en el grupo EPI (3,39 + 0,97 dias)
con respecto al grupo INT (2,47 + 2,91 dias), con DES (p
=0,021). En cuanto a la intensidad del dolor postoperatorio
encontramos DES (p = 0,021) cuando comparamos la EVA en
movimiento a las 24 horas, siendo mayor en el grupo tratado
con analgesia por via intravenosa (3,51 = 1,73), con respecto
al grupo tratado con analgesia por via epidural (2,87 + 1,62).
En cambio, si comparamos la EVA en reposo de estos pacien-
tes a las 24 horas, no encontramos DES.

Conclusiones: Atendiendo a los resultados, no se obser-
varon DES entre ambos grupos en cuanto a los efectos adver-
sos, EVA en reposo a las 24 h ni el grado de satisfaccion del
paciente. Sin embargo, si se encontraron DES en cuanto a la
intensidad del dolor postoperatorio, siendo inferior en el grupo
EPI y a la estancia media de los pacientes en UDA, siendo
menor en el grupo INT.

43. IMPLEMENTACION DE UNA UNIDAD
DE DOLOR AGUDO POSTOPERATORIO CON
BOMBAS DE PCA EN HOSPITAL PUBLICO

Mariiio S', Parra V2, Hernandez R!, Born A', Araya R!
Servicio de Anestesia. Hospital Padre Alberto Hurtado.
Chile. *Instituto de Ciencias Biomédicas ICBM.
Universidad de Chile. Chile

Introduccion y objetivos: Nuestro hospital, fundado en
1998 en uno de los ayuntamientos mas pobres de la ciudad,
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es un hospital publico de mediana complejidad que realiza
alrededor de 10000 cirugias anuales.

En noviembre 2013 creamos la Unidad de Dolor Agudo
Postoperatorio (UDA) con miras a mejorar nuestros estin-
dares de manejo de dolor en los pacientes, acompafiado de
un sistema de registro y equipos nuevos. Decidimos evaluar
el funcionamiento de la Unidad en sus primeros 14 meses,
primariamente la técnica epidural, y estimar el tiempo que
tarda dicha Unidad en funcionar con altos indices de adhesion.

Material y método: Se analiz6 retrospectivamente los for-
mularios de registro durante los primeros 14 meses de fun-
cionamiento, divididos para su andlisis en dos periodos de 7
meses cada uno. Se analizé un total de 467 registros.

Resultados: La edad promedio fue de 54 afios, con extre-
mas de 15 a 95 afios, de los cuales 166 (36%) eran mayores
de 60 afios. El 96% de los pacientes eran ASA I 6 II. No
hubo diferencias demogréficas significativas entre el ler y 2do
periodo de estudio.

El 50% de los registros correspondieron a pacientes inter-
venidos de cirugia digestiva, el 30% traumatologia, el resto
urologia, tordcica y vascular.

De los 467 registros, 443 pacientes correspondieron a
técnica peridural (94.8%), 10 a PCA intravenosa (2,1%), 4 a
analgesia de plexo (0,9%), y en 10 registros no se consignd
la informacion (2,1%). De los 443 registros con peridural,
25,5% correspondieron al primer periodo y 67,8 al segundo.
En el primer periodo hubo un 46% de formularios debidamen-
te cumplimentados, mientras que en el 2do periodo ascendid
al 95% (P < 0,05). De los 443 registros con peridural, 220
fueron manejados con infusién continua y 174 con PCA, sin
diferencias porcentuales entre ambos periodos de estudio. En
49 pacientes no se registrd el tipo de infusion utilizada, de
ellos 35 fueron del ler periodo (P < 0,05 vs el 2do periodo).

Conclusiones: La implementacion de una UDA en un hos-
pital publico es factible, pese a la limitante econémica, su ani-
lisis temporal muestra una curva de aprendizaje de mas de un
afio para un adecuado sistema de seguimiento y control. Dicha
implementacién requiri6 la elaboracién de normas, sesiones
educativas constantes de todo el personal involucrado para
mejorar el registro y asegurar un horario protegido para estas
visitas, evaluaciones y control de nuestros pacientes.

Las técnicas ya conocidas siguen siendo mds usadas.
Implementar técnicas nuevas es tarea pendiente.

44. PARACETAMOL EN EL PREOPERATORIO
({MEJORIA DEL EVA EN URPA?

Ramallo MA, Lozano O, Aceia V
Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital
Universitario Puerto Real. Cddiz

Introduccion y objetivos: El dolor es secundario a la acti-
vacidén de terminaciones nerviosas no encapsuladas (fibras C)

que se descargan como reaccion a un determinado dafio tisular
(incisién quirdrgica). Diverso estudios concluyen que si se blo-
quean farmacolégicamente las vias nociceptivas antes de que
ocurra la incision quiridrgica y la posterior inflamacion local,
se disminuye el dolor postoperatorio y es menos probable que
se desarrolle el mecanismo de “sensibilizacion central”, el cual
estd relacionado con el dolor crénico postoperatorio. La aplica-
cion clinica de esta técnica, en la cual se realizan intervenciones
analgésicas antes de la incision quirtrgica, se denomina Analge-
sia Preventiva. Por otro lado, el paracetamol es un farmaco con
escasa actividad antiinflamatoria pero con propiedades anal-
gésicas. In vitro, varios estudios han demostrado que inhibe
la liberacién de prostaglandinas a nivel del cordén espinal y
que tiene efectos sobre los mecanismos serotoninérgicos para
inhibicién del dolor. También reduce la produccién de 6xido
nitrico en el SNC lo que implica un freno a los mecanismos
de “sensibilizacion central”. En este estudio analizamos si el
paracetamol intravenoso (i.v.) administrado preoperatoriamente
es capaz de mejorar el dolor postoperatorio agudo precoz en los
pacientes sometidos a histerectomia abdominal.

Material y método: Se incluyeron en el estudio a 20
pacientes, de entre 40 y 60 afios, a las que se les realizé una
histerectomia por via abdominal durante el Gltimo semestre de
2014. Las pacientes se dividieron en dos grupos, a las del gru-
po A se les administré 1 gramo de paracetamol i.v. en el ante-
quiréfano y a las del grupo B no se les administré el farmaco.
Durante el intraoperatorio se controld la analgesia en ambos
grupos con remifentanilo i.v. y como rescate se emplearon:
100 mg. de tramadol, 2 g de metamizol, 150 mg de fentanilo
y 4 mg de ondansetrén i.v. Tras una hora de estancia en URPA
se evalud el EVA de las pacientes y, posteriormente fueron
analizados los resultados.

Resultados: El 100% de las pacientes del grupo A refirie-
ron un EVA de entre 3-4 a la hora de la finalizacién de la ciru-
gfa, no necesitando rescates en URPA con dolantina i.v. En el
grupo A, el 85% referia un EVA > 5 y 3 pacientes requirieron
rescate con dolantina iv.

Conclusiones: La “Analgesia Preventiva” empleando para-
cetamol i.v. es una eficaz opcién para reducir el dolor posto-
peratorio precoz en histerectomias, pudiendo probablemente
extrapolar estos resultados a otras cirugfas.

45. ANALGESIA PREVENTIVA CON
HIDROCORTISONA PARA DISMINUIR
EL DOLOR POSTOPERATORIO PRECOZ

Ramallo MA, Lozano O, Aceiia V
Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital

Universitario Puerto Real. Cddiz

Introduccién y objetivos: El dolor y la inflamacién son
secundarias a la activacion de terminaciones nerviosas que se
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descargan como reaccion a un determinado dafo tisular (inci-
sién quirurgica). Diverso estudios concluyen que si se bloquean
farmacoldgicamente las vias nociceptivas y la cascada de la
inflamacién antes de que ocurra la incisidn quirdrgica y la pos-
terior inflamacidn local, se disminuye el dolor postoperatorio y
es menos probable que se desarrolle dolor crénico postoperato-
rio. La aplicacion clinica de esta técnica, en la cual se realizan
intervenciones analgésicas y/o antiinflamatorias antes de la
incisién quirdrgica, se denomina “Analgesia Preventiva”. Por
otro lado, la hidrocortisona es un corticosteroide secretado por
la corteza adrenal. La hidrocortisona intravenosa (i.v.) posee
efecto antiinflamatorio local con una latencia casi inmediata y
una duracién muy corta. Con este estudio pretendemos com-
probar si la hidrocortisona (i.v.), administrada preoperatoria-
mente, es capaz de disminuir el efecto proinflamatorio de la
cirugia y, por tanto, el dolor postoperatorio agudo precoz en las
pacientes sometidas a cuadrantectomia mamaria.

Material y método: Se incluyeron en el estudio a 20
pacientes, de entre 35 y 55 afos, a las que se les realizé una
cuadrantectomia por cancer de mama durante el dltimo semes-
tre de 2014. Las pacientes se dividieron en dos grupos, a las
del grupo A se les administré 100 mg de hidrocortisona i.v.
junto con 20 mg de omeprazol i.v. tras la induccién anesté-
sica y previo a la incision quirdrgica. Al otro grupo no se les
administré el farmaco. Durante el intraoperatorio se controld
la analgesia en ambos grupos con remifentanilo i.v. y como
rescate se emplearon: 2 g de metamizol y 150 mg de dexke-
toprofeno. Tras una hora de estancia en URPA se evalué el
EVA de las pacientes y, posteriormente fueron analizados los
resultados.

Resultados: El 100% de las pacientes del grupo A refi-
rieron un EVA < 3 a la hora de la finalizacién de la ciru-
gia mientras que en el grupo B, el 85% referia un EVA <
3. Ninguna paciente de ambos grupos requirid rescate con
paracetamol i.v.

Conclusiones: Segtin los resultados de nuestro estudio, se
puede intuir que la hidrocortisona i.v. preoperatoria podria
llegar a influir en el grado de dolor postoperatorio inmediato
de determinadas cirugias como la cuadrantectomia mamaria.
Se necesitan estudios con un tamafio muestral mas amplio para
corroborar estos resultados.

46. ;PUEDE EL DEXKETOPROFENO
PREOPERATORIO REDUCIR EL DOLOR
POSTOPERATORIO INMEDIATO?

Ramallo MA, Lozano O, Acefia V
Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital

Universitario Puerto Real. Cddiz

Introduccion y objetivos: El dolor y la inflamacién son
secundarias a la activacidon de terminaciones nerviosas que

Rev. Soc. Esp. del Dolor 2015;22(Supl. II):1-126

se descargan como reaccion a un determinado dafio tisular
(incisién quirdrgica). Diversos estudios concluyen que si
se bloquean farmacolégicamente las vias nociceptivas y la
cascada de la inflamacion antes de que ocurra la incisién
quirdrgica y la posterior inflamacion local, se disminuye el
dolor postoperatorio y es menos probable que se desarrolle
dolor crénico postoperatorio. La aplicacién clinica de esta
técnica, en la cual se realizan intervenciones analgésicas y/o
antiinflamatorias antes de la incisién quirtrgica, se denomi-
na “analgesia preventiva”. Por otro lado, el dexketoprofeno
es un farmaco analgésico, antiinflamatorio y antipirético. Su
mecanismo de accidn se relaciona con la disminucién de la
sintesis de prostaglandinas mediante la inhibicién de la via de
la ciclooxigenasa. Existen trabajos en los que se afirma haber
encontrado un efecto preventivo del dolor postoperatorio con
la administracion de AINE preoperatorios. Con este estudio
pretendemos comprobar si el dexketorpofeno intravenoso
(i.v.), administrado preoperatoriamente, es capaz de dismi-
nuir el efecto proinflamatorio de la cirugia y, por tanto, el
dolor postoperatorio agudo precoz en las pacientes sometidas
a colecistectomia laparoscopica.

Material y método: Se incluyeron en el estudio a 15 pacien-
tes, de entre 35 y 60 afios, a los que se les realizé una cole-
cistectomia laparoscopica durante el dltimo semestre de 2014.
Los pacientes se dividieron en dos grupos, a los del grupo A se
les administré 50 mg de dexketorpofeno i.v. previo a la induc-
cion anestésica. Al otro grupo (grupo B) no se les administré
dexketoprofeno. Durante el intraoperatorio se controld la anal-
gesia en ambos grupos con remifentanilo i.v. y como rescate se
emplearon: 2 g de metamizol y 1 gramo de paracetamol. Tras
una hora de estancia en URPA se evalu6 el EVA de las pacientes
y, posteriormente fueron analizados los resultados.

Resultados: El 100% de los pacientes de ambos grupos
refirieron un EVA < 3 transcurrida una hora desde la finaliza-
cion de la cirugia. Ningin paciente de ambos grupos requirié
rescate i.v. por dolor postoperatorio.

Conclusiones: Existen diversos fairmacos para aplicar la
“analgesia preventiva” pero, en nuestro caso, el dexketopro-
feno iv. preoperatorio no parece influir en el grado de dolor
postoperatorio precoz en URPA. Es necesario que se desarro-
llen nuevos estudios con un mayor nimero de pacientes para
corroborar estos resultados.

47. MANEJO DE DOLOR AGUDO
POSTOPERATORIO TRAS EMBOLIZACION
SELECTIVA DE ARTERIAS UTERINAS EN EL
TRATAMIENTO DE MIOMAS UTERINOS

Tena JM, Muiioz G, Rodriguez MJ, Ramirez T,
Pizarro AG, Pérez C

Unidad del Dolor. Complejo Hospitalario Universitario
de Badajoz. Badajoz
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Introduccion y objetivos: La embolizacion selectiva de
las arterias uterinas es un tratamiento alternativo a la cirugfa
para el tratamiento de los miomas uterinos. Es una técnica
minimamente invasiva que consiste en la oclusion de ambas
arterias uterinas para producir la isquemia de los miomas. El
objetivo es conocer las caracteristicas epidemioldgicas de los
pacientes sometidos a dicho procedimiento asi como el mane-
jo del dolor en el postoperatorio inmediato.

Material y método: Estudio observacional, prospectivo y
descriptivo de 40 pacientes que fueron sometidas a emboliza-
cion arterial selectiva uterina para el tratamiento del mioma
uterino con implantacion de catéter epidural para el manejo
del dolor agudo postoperatorio.

Resultados: Del estudio observacional se recogieron los
siguientes datos: Edad media 39,1 + 6,79 afios, ASA I-Il en el
80% de las mujeres y un 20% ASA 111, la técnica anestésica
realizada fue una técnica de neuroeje (40% epi y un 60% epi-
dural- intradural) con sedacion siendo esta suficiente durante
el intraoperatorio. Se valoraron parametros de analgesia obje-
tivables y de confort de la técnica durante las primeras 24-48
horas; objetivindose que la perfusion de analgesia epidural
(ropivacaina 0,2% o levobupivacaina 0,125% + 2 mcg/ml de
fentanilo a 5- 10 ml/h) junto con el uso de analgésicos iv pau-
tados (paracetamol, metamizol o enantyum) fue suficiente en
el 75% de las pacientes con EVA menor de 3 a las 24 horas
postembolizacidn por lo que se retird catéter epidural a las
24 horas. En un 15% de las pacientes se necesitd la adminis-
tracién de bolos de morfina iv complementarios para manejo
del dolor en las primeras 24 horas y un 10% de estas, precisa-
ron de bolos de anestésico local (lidocaina 2% o mepivacaina
2%) por catéter epidural para un adecuado control del dolor
también en las primeras 24 horas. La duracion media de la
estancia en Reanimacion fue de 1,07 + 0,26, con un EVA < 3
al alta del paciente. El grado de satisfaccion de las pacientes
en el manejo del dolor realizado tras embolectomia de mioma
uterino fue de 7,8 + 1,6.

Conclusiones: La isquemia del miometrio como tratamien-
to de los miomas es una técnica minimamente invasiva pero
muy dolorosa por lo que se precisa de analgesia epidural con-
tinua al menos durante las primeras 24-48 horas. Esta técnica
analgésica produce un grado de satisfaccién aceptable para
manejo agudo del dolor.

48. INFILTRACION DE HERIDA QUIRURGICA
EN LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

Ramallo MA, Lozano O, Acefia V
Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital
Universitario Puerto Real. Cddiz

Introduccién y objetivos: El dolor postoperatorio de la
colecistectomia laparoscdpica es claramente menor compara-

do con la técnica abierta, pero es referido por los pacientes por
ser de cardcter moderado a severo. Se sabe que la infiltracién
de la herida con anestésicos locales es una técnica sencilla
y rdpida que puede proporcionar alivio durante el periodo
postoperatorio.

Material y método: Estudio prospectivo, de septiembre
2014 a marzo 2015, en el que se incluyeron a pacientes pro-
gramados para colecistectomia laparoscépica bajo anestesia
general, sin antecedentes de alergia a anestésicos locales. Se
incluyeron a 24 pacientes dividiendo de forma aleatorizada
en 2 grupos: grupo l: control y grupo 2: infiltracién local
tras la incision y previo al cierre de las heridas con 3 mg/kg
de bupivacaina. Se realiz6 anestesia general con propofol y
remifentanilo en todos los pacientes y rescate con 100 mg de
tramadol y 1 g de paracetamol con posterior infusién en URPA
de 8 g de metamizol y 150 mg de dexketoprofeno /24 horas.
Se evaluo el dolor mediante EVN al alta de la URPA y a las
24 horas postcirugia.

Resultados: De 26 pacientes, se excluyeron 2 (uno por
reconversion a cirugia abierta y otro al que se dejé un drena-
je). Los 24 restantes, tenian una edad media de 56,8 afios; el
86% eran mujeres; el 96% de los pacientes presentaban litiasis
como diagndstico. ASATel 42%; ASAIl el 57% y ASA Tl el
1%. El tiempo promedio de cirugia fue de 42 minutos. El gru-
po 1 (control) presenté un EVN medio al alta de la URPA de
4,3y alas 24 horas de 2,8. El grupo 2 presenté un EVN medio
al alta de la URPA de 2,6 y a las 24 horas de la cirugia de 1,5.

Conclusiones: El hecho de que el dolor postoperatorio
después de una colecistectomia laparoscdpica sea de natu-
raleza compleja (incisional+peritoneal+visceral) sugiere que
el tratamiento analgésico efectivo deberia ser preventivo y
multimodal. La administracion del anestésico local por parte
del cirujano es sencilla, facil y segura y puede contribuir a
aliviar el dolor de estos pacientes.

49. UTILIZACION DE RECURSOS Y COSTES
DEL TRATAMIENTO DEL DOLOR AGUDO
POSTOPERATORIO

Pérez J', Silva I?, Katz P?

!Departamento de Anestesia y Cuidados Intensivos.
Clinica Universidad de Navarra. Pamplona. *Relaciones
Institucionales. Griinenthal Pharma S.A. Madrid.
SMarket Access. Griinenthal GMBH AACHEN

Introduccion y objetivos: Existen pocos datos publicados
relativos a la utilizacion de recursos y costes en el tratamiento
del dolor agudo postoperatorio en Europa. El presente estudio
presenta una estimacion de estos datos en los tratamientos mdas
utilizados a nivel hospitalario en Espaiia.

Material y método: Este estudio fue realizado a través de
una investigacion de mercado mediante una entrevista telefo-
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nica a catorce profesionales hospitalarios (siete enfermeras,
dos anestesistas, un cirujano ortopédico, dos jefes de Servicio
de Anestesiologia y dos farmacéuticos hospitalarios) proce-
dentes de catorce hospitales espafioles. Las enfermeras y tres
adjuntos médicos completaron un cuestionario acerca de los
procesos y la utilizacién de recursos en el hospital, mientras
que los dos Jefes de servicio y los farmacéuticos respondieron
acerca los costes unitarios de personal y material utilizado.
Estos datos se complementaron y validaron a través de una
investigacion secundaria.

Resultados: Segtin datos analizados de estos profesionales
el coste diario de estos tratamientos, incluyendo los costes de
la medicacion (mix de opioides y anestésicos mas utilizados),
el material fungible, el personal sanitario y el tratamiento de
los efectos adversos de estas terapias es de 74,7 € para la
analgesia intravenosa controlada por el paciente (PCA iv),
38,8 €para la administracién de bolos intravenosos, 37,6 €
para la infusién continua intravenosa, 77,3 € para la analgesia
epidural controlada por el paciente (PCEA), 44,5 € para la
analgesia epidural por técnica de infusién continua, 19,3 €
para el bloqueo nervioso periférico controlado por el paciente,
37,8 € para el bloqueo nervioso periférico por infusién conti-
nua y 28,0 € para los tratamientos orales.

Conclusiones: La limitacion de recursos en los sistemas
sanitarios ha obligado a revisar con detenimiento los costes de
las intervenciones terapéuticas. El desarrollo de nuevas tecno-
logfas deberia ayudar a proporcionar mayor coste-eficacia en
el tratamiento del dolor agudo postoperatorio, asi como situar
al paciente en el centro del proceso terapéutico.

50. ;EL BLOQUEO INTERPECTORAL
CONTINUO PROPORCIONA MEJOR
ANALGESIA QUE LA ANALGESIA
INTRAVENOSA EN LA CIRUGIA DE MAMA?

Pérez CV, Ortiz R, Gémez MP, Martinez A,
Sanchez MJ, Echevarria M

Servicio de Anestesiologia. Hospital Nuestra Sefiora
de Valme. Sevilla

Objetivos: El objetivo de nuestro estudio fue comparar la
eficacia analgésica y efectos secundarios del bloqueo interpec-
toral continuo (BIPC) frente a analgesia intravenosa conven-
cional (iv) tras cirugia oncoldgica de mama.

Material y método: Estudio prospectivo, comparativo y
aleatorizado sobre mujeres intervenidas de cancer de mama.
Se incluyeron mujeres de 18-75 afios, ASA I-I11, intervenidas
de cirugia de mama no reconstructiva y axila. Se excluyeron
aquellas con alergia a anestésicos locales, alteraciones de la
coagulacidn, contraindicaciones propias de la técnica o que se
negaron. Se distribuyeron de forma aleatorizada en 2 grupos.
En el grupo 1 (BIPC), tras la induccién de AG, se coloc un
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catéter a nivel interpectoral ecoguiado y se administré ropi-
vacaina 0,5% 30 m. En caso de incremento de FC y T.A. en
el momento de la incision > 15%,s e administrard fentanilo
intravenoso 1 mcg/kg, repitiendo la dosis en caso necesario.
La analgesia postoperatoria durante 24 h se realizard con PCA
de ropivacaina 0,2% Sml/h bolo PCA 5 ml/30 min a través
de catéter y metamizol 2g/8h iv. La analgesia rescate fue con
Cloruro mérficoS mg sc.

En el grupo 2 (analgesia I'V) tras la induccién se administr6
fentanilo iv 1 mcg/kg en caso de incremento de FC y T.A. en
el momento de la incisién >15%. A la finalizacion de cirugia,
se administré metamizol 2 g con dexketoprofeno 50 mg y
ondansetrén 4 mg, seguido por PCA metamizol y tramadol
2ml/h; bolo PCA 2 ml/20 min. Se prescribi6 el mismo rescate
analgésico que grupo 1.

La variables registradas fueron el dolor en reposo y al movi-
miento (EVS 0-10), la analgesia de rescate precisad, bolos PCA
solicitados y administrados, y los efectos indeseables.

Resultados: Inicialmente se incluyeron 23 pacientes en G1
y 15 en G2, de los que se perdieron 1 paciente en G1 y 6 en
G2. Se analizaron 22 en grupo 1 (71%) y 9 en grupo 2 (29%).
No se encontraron diferencias significativas entre los grupos
en ninguna de las variables registradas, aunque en el grupo
1 se ha observado menor dosis de fentanilo intraoperatorio
administrado, menor ndmero de bolos PCA en URPA, tanto
administrados como solicitados, y menor dolor a las 12 h en
reposo y durante el movimiento.

Se registraron escasos efectos secundarios en ambos grupos
en reanimacion.

Conclusiones: Ambas técnicas son eficaces en el trata-
miento del dolor postoperatorio, el grupo BIPC presentd
menor dolor en reposo a las 24 horas y menor nimero de
bolos PCA en reanimacién y se precisé6 menos fentanilo
intraoperatorio.

51. EVALUACION DE LA ANALGESIA
POSTOPERATORIA EN LA AMPUTACION
ABDOMINO-PERINEAL

Ramallo MA, Lozano O, Ortega JL, Neira F,
Acefia V

Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital
Universitario Puerto Real. Cadiz

Introduccion y objetivos: La amputacion abdomino-per-
ineal (AAP) es una cirugia que se realiza para la erradicacion
del cdncer de tercio inferior rectal. Se estima que cursa con
un dolor postoperatorio severo en un 60% de los pacientes.
La analgesia epidural es una las técnicas que mads se reali-
za en este tipo de cirugia. Pretendemos evaluar la calidad
analgésica de la analgesia epidural (AE) en los pacientes
sometidos a AAP; valorando la aparicion de efectos adver-
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sos y la satisfaccion del paciente en las primeras 48 horas
postoperatorias.

Material y método: Estudio descriptivo desde Febrero
de 2012 hasta Junio 2013; seguimiento durante las primeras
48 horas postoperatorias de pacientes intervenidos de AAP
intervenidos mediante anestesia general previa colocacién
de catéter epidural lumbar. Se realiza hoja de recogida con
variables demogrificas, efectos adversos o complicaciones
y entrevista con el paciente para evaluacion del dolor (escala
visual numérica: EVN), suefio y satisfaccion con la técnica
recibida.

Resultados: El grado de satisfaccion de los pacientes con
la AE fue de 8,99+0,05 sobre 10 y un 97% repetiria el mismo
tratamiento analgésico.

Conclusiones: El grado de satisfaccién de nuestros pacien-
tes con respecto a la AE como analgesia postoperatoria es
elevado y un 97% repetiria el mismo tratamiento si tuviera que
pasar de nuevo por quiréfano. El EVA dindmico fue inferior a
4 lo que permitié una movilizacién precoz. Ningun paciente
presentd complicaciones graves tales como hematoma/absceso
epidural o toxicidad por anestésico local.

52. DOLOR EN POSTOPERATORIO EN URPA,
SEGUN ESCALA NUMERICA, EN PACIENTES
DE CIRUGIA GENERAL CON INGRESO

Pastor JM, Pérez C, Polar J, Albaladejo AP, Faura I,
Garcia L

Servicio de Anestesiologia. Hospital General
Universitario “Rafael Méndez”. Lorca, Murcia

Introduccion y objetivos: El uso de una escala numérica
para el control del dolor es ttil a la hora de manejar los pacien-
tes con dolor de cirugia general.

Material y método: Hemos evaluado el dolor mediante
una escala numérica 928 pacientes, programados y urgentes,
sometidos a cirugia por parte de nuestro servicio de cirugia
general. Se evalud el dolor de estos a la entrada y a la salida
de URPA mediante test no paramétricos.

Resultados: El 84,3% de los pacientes referian un dolor
de 3 o menor a la entrada y la media fue de 0,95. A la salida
el 95,6 presentaban un dolor de tres o menor con una media
de 0,64. El andlisis de estos resultados nos dice que hay una
diferencia significativa entre las medianas de los resultados
tomados a la entrada y a la salida de la URPA.

Conclusiones: Es ttil el uso de una escala numérica para
el control del dolor en URPA en pacientes del servicio de
cirugia general. El dolor mejora con los tratamientos aplicados
en URPA.

DOLOR CENTRAL

53. TRATAMIENTO DE DOLOR DE ESPALDA
POR SENSIBILIZACION CENTRAL CON
RADIOFRECUENCIA PULSADA POR EPIDURAL
CAUDAL SEGUN TECNICA DE O ROHOF

Garcia F', Borras E!, Palazén A?%, Rastrollo D',
Diaz-Alejo C', Moreno C?

Servicio de Anestesiologia. Hospital Morales Meseguer.
Murcia. *Servicio de Rehabilitacion. Hospital Morales
Meseguer. Murcia. 3Unidad de Dolor Cronico. Hospital
Morales Meseguer. Murcia

Introduccion y objetivos: La sensibilizacion central con-
siste en un incremento de la excitabilidad de las neuronas de
segundo orden del SNC, las cuales se activan con mayor faci-
lidad ante 1a entrada de la sefial nociceptiva periférica, amplifi-
cando la transmisién de informacién hacia centros superiores,
dando lugar a estados clinicos de dolor patoldgico. En el dolor
de espalada, la palpacién dolorosa de las apo6fisis espinosas es
un signo sugestivo de sensibilizacion central.

La Radiofrecuencia pulsada (RFP) consiste en la aplicacion
de corriente eléctrica de alto voltaje sin elevacién de la tem-
peratura. Consigue el bloqueo de la transmisién nociceptiva
medular mediante la creacion de un campo eléctrico alrededor
de la punta de la aguja en contacto con el tejido.

El efecto a largo plazo de la RFP por epidural caudal podria
deberse a la accion sobre la inervacién parasimpdtica sacra
eferente en ganglios de S2, S3 y S4, bloqueando en dltima
instancia el transporte de Calcio a nivel nuclear, que esta tras
la hiperexcitabilidad neuronal segtin modelos animales.

Material y métodos: Mujer de 57 afios que consulta en la
Unidad de dolor por lumbalgia crénica. Antecedentes perso-
nales de HTA, Sd ansioso depresivo, un episodio de TVP y
varias cirugias ortopédicas en manos y rodillas.

Presenta dolor de raquis cérvico-dorso-lumbar de larga
evolucidn, de intensidad moderada-severa. En la EF presenta
dolor a la palpacion de todas las apéfisis espinosas y de facetas
lumbares derechas.

Se establece el diagnéstico de Dolor central raquideo y
Sindrome facetarlo lumbar derecho, instaurandose tratamiento
con Amitriptilina y paracetamol-tramadol en combinacién.

Alos dos meses continua con dolor de igual intensidad por
lo que se decide realizar RFP mediante epidural caudal segin
la técnica O Rohof.

Se realiza epidural caudal con control radioscépico, apli-
cdndose mediante aguja de RF de 15 cm de longitud con punta
activa de 2A los tres meses presenta un mejoria del 100% con
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abandono de la medicacion analgésica.0 mm, RFP con 5 Hz
de frecuencia y T.* maxima de 42° durante 10 minutos.

Resultados: A los tres meses presenta un mejoria del 100%
con abandono de la medicacion analgésica.

Conclusiones: La RFP mediante epidural caudal ofrece
buenos resultados en cuanto a reduccidn de dolor central, sien-
do por tanto una alternativa en el tratamiento de pacientes
refractarios al tratamiento analgésico.

54. DOLORES NO CEFALICOS COMO
EXPRESION DE MIGRANA

Martinez A, Sanz MP, Lopez R, Rodriguez S,
Saldaifia R, Carrascosa AJ

Unidad del Dolor. Hospital Universitario 12 de Octubre.
Madrid

Introduccion y objetivos: La migrafia es mds que una
cefalea. Se han descrito numerosas entidades comdrbidas
dolorosas, dolores craneofaciales como desencadenantes de
migrafia, y con cada vez mayor frecuencia, dolores extracra-
neales como expresion de migrafa. Presentamos cinco pacien-
tes con esta asociacion.

Pacientes: Paciente 1: Mujer, 42 aios, historia de tres afios
de episodios de dolores auriculares izquierdos con oreja roja
y caliente, sin relacion con sus cefaleas. Paciente 2: Mujer,
30 afios, historia de un afio de episodios de dolor periauricu-
lar derecho, sin relacion con sus cefaleas. Paciente 3: Mujer,
30 afios, episodios de dolor en miembro inferior izquierdo
coincidiendo con sus cefaleas. Paciente 4: Mujer, 45 afios,
historia de 10 afios de episodios de dolor abdominal sin cau-
sa, sin relacion con sus cefaleas. Paciente 5: Mujer, 54 afios,
episodios de hemihipoestesia facial con prurito intenso sin
causa dermatoldgica tras algunas cefaleas.

Resultados: Todas las pacientes cumplian criterios de
migrafia (ICDH-3). La exploracidn, analitica y neuroimagen
fueron normales. Diagnosticados como: sindrome de oreja
roja, migrafia tica, corpalgia migrafiosa, dolor abdominal
por migrafia y sindrome tréfico trigeminal respectivamente.
Tratadas con farmacos preventivos (topiramato, zonisamida),
su evolucion ha sido favorable.

Conclusiones: Los pacientes con migrafia pueden sufrir
dolores episddicos no cefdlicos. La presencia de este ante-
cedente, en ausencia de otras causas locales de dolor, tras un
diagnéstico diferencial, puede hacer sospechar una relacién
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con su cefalea y permitir un tratamiento especifico adecuado.
Se hipotetiza una sensibilizacién central como explicacién de
estos sintomas.

55. SINDROME DE PISA COMO CAUSA
DE DOLOR CENTRAL POST-ICTUS

Martinez A, Sanz MP, Guerrero MP, Rodriguez S,
Murcia E, Diaz A

Unidad del Dolor. Hospital Universitario 12 de Octubre.
Madrid

Introduccion/Objetivos: El sindrome de Pisa o pleuroto-
tonus es una rara forma de distonia en la que hay una desvia-
cion lateral de la columna y la cabeza hacia un lado con leve
rotacion del cuerpo. Se suele asociar a firmacos como neuro-
1épticos o anticolinesterdsicos o a la enfermedad de Parkinson,
pero ha sido descrita excepcionalmente en cuadros vasculares.
Presentamos un paciente con esta entidad como causa de un
dolor central post ictus.

Paciente: Mujer de 67 afios, con hipertensién arterial y
un hematoma taldmico izquierdo con secuelas leves en 2002,
que dos afios después comienza con un dolor tipo tirantez de
inicio insidioso en zona dorsal irradiado a regién cervical, muy
intenso, que fluctiia, empeora al inclinarse hacia la izquierda o
al hiperextender el cuello, mejora con calor local, empeora con
el frio. Estudiado con resonancia craneal con lesion residual
taldmica y cervical normal. Tratada con diversas combinacio-
nes de farmacos: antiinflamatorios, gabapentinoides, antide-
presivos, opioides mayores, fisioterapia y bloqueo occipital
sin mejoria. Remitida para segunda opinién.

Resultados: La exploracion mostraba las secuelas de su
ictus hemorragico (paresia facial, hemiparesia y hemihipoes-
tesia derecha sin alodinia ni hiperalgesia) y una postura de
flexion lateral de la columna y cervical persistente tanto en
reposo como en la marcha con dolor a la movilizacién, causan-
do una llamativa escoliosis. Con el diagnéstico de un sindrome
de Pisa, se trata con cannabinoides y toxina botulinica.

Conclusiones: El dolor central post ictus no solo incluye el
dolor neuropatico central clésico, sino también dolores osteo-
musculares, dolor regional complejo, espasticidad o cefalea. El
sindrome de Pisa, en el que se postula un disbalance del siste-
ma colinérgico/dopaminérgico o un trastorno de las conexiones
tdlamo corticales, es una causa rara, pero que ha de ser correc-
tamente diagnosticada, para orientar un tratamiento correcto.
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56. EMPLEO DE FENTANILO SUBLINGUAL
EN EL TRATAMIENTO DE HERIDAS MUY
DOLOROSAS

Alcober J, Giménez JL, Patiiio D
Unidad de Hospitalizacion a Domicilio. Hospital
General Universitario de Alicante. Alicante

Introduccion y objetivos: En las tlceras de miembros
inferiores el problema del dolor severo y continuo aparece
asociado frecuentemente hasta en el 65% de los pacientes.
Pero ademads a este tipo de dolor basal, continuo y de larga
evolucion inherente en la mayoria de las tlceras cutdneas, se
asocia un tipo de dolor irruptivo, definido como una exacerba-
cién transitoria del dolor basal y que aparece cuando el pacien-
te es sometido a las curas locales de la tlcera, para favorecer
su cicatrizacion y mantener la lesion en dptimas condiciones.

Y los objetivos son: 1. Reducir el dolor irruptivo durante la
curacion de heridas crénicas o agudas en miembros inferiores.
2. Aumentar el confort del paciente.

Material y método: Se disenié un estudio longitudinal
prospectivo y se combind con una investigacién cualita-
tiva con disefio de observacion participante, que durd 11
meses. Para medir la intensidad del dolor, se utilizé la Escala
Visual Analégica (EVA). Como criterios de inclusion debian
cumplir: 1. Presentar dolor irruptivo severo (EVA=7a 10
puntos) durante la cura de las heridas crénicas o agudas. 2.
Poder realizarle curas en nuestra unidad, al menos durante
12 semanas. 3. Aceptar la inclusion en el estudio. Criterio
de exclusion: 1. No aceptar la inclusién en el estudio. 2.
Presentar dolor crénico basal no controlado. Completaron
el estudio 12 pacientes.

Resultados: La pauta inicial de fentanilo sublingual fue de
100 microgr. Hubo 5 pacientes que se les tuvo que aumentar a
200 microgr y en otros 2 pacientes se aumenté a 300 microgr,
para el control de su dolor irruptivo durante las curas. El inicio
de su accién analgésica fue de 5 a 10 minutos.

Alas 2 semanas su puntuacion en la EVA fue de 4 a 7 pun-
tos y a las 4 semanas de 0 a 3 puntos. En 8 casos se redujo la
dosis de analgesia basal que tomaban.

Y en uno de ellos incluso disminuyeron los niveles de glu-
cemia y se redujo la toma de farmacos antidiabéticos. Todos/as
ellos/as expresaron que la utilizacioén de fentanilo sublingual
les daba seguridad y control de la situacion durante las curas.
Todas las lesiones cutdneas evolucionaron favorablemente.

Conclusiones:

1. Entodos los casos se redujo del estadio de dolor severo

a dolor leve durante las curas.

2. Todos los pacientes expresaron la tranquilidad que

tenian ahora en las curas.

57. TRATAMIENTO DE DOLOR IRRUPTIVO
EN CURAS DE PACIENTE CON GANGRENA
DE FOURNIER. CASO CLINICO

Lopez M, Alfaro P, Gémez JL
Servicio de Anestesiologia. Hospital General Nuestra
Sefiora del Prado. Toledo

Introduccién y objetivos: Paciente varén de 66 afios con
AP de Neo de Recto en tratamiento quimioterapico al que se
realiza intervencidn quirdrgica urgente por gangrena de Four-
nier que afecta drea perineal e inguinal. Se realiza colostomia
y desbridamiento precisando reintervenciones quirdrgicas
diarias y posteriormente cada 48 horas para desbridamiento
y curas. Precisa catéter epidural lumbar para analgesia. Se
retira diez dias después de su ingreso y se desestima nueva
colocacién por elevado riesgo de infeccion. Ya en planta, el
cirujano responsable pauta Dolantina subcutdanea para control
de dolor durante las curas siendo insuficiente y mal tolerada
por el paciente por lo que deciden interconsulta a Unidad de
Dolor.

Material y método: Se evalda al paciente que presenta
EVA basal 3 y EVA irruptivo 10 (durante las curas). Mante-
nemos analgesia de base con Paracetamol 1g/8h y se pauta
Fentanilo Oral Transmucoso (CFOT) de 200 mcg en dosis
unica cinco minutos antes de las curas.

Resultados: Se reevalia al paciente posterior a la primera
cura objetivandose un control de dolor total: EVA irruptivo
0 (durante las curas) con buena tolerancia del paciente. Se
reevaliia semanalmente manteniendo misma pauta sin precisar
aumento de analgesia de base ni amento de dosis de CFOT.
Permite curas diarias en planta de hospitalizacién con buena
evolucién clinica y adecuado control del dolor.

Conclusiones: La aplicacion del tratamiento analgésico
protocolizado ha permitido un buen control del dolor en el
paciente, tanto en la intensidad de su dolor basal como en
la intensidad del dolor irruptivo provocado en las curas, sin
presencia de efectos secundarios relevantes. El fentanilo oral
transmucoso ha resultado un farmaco ideal de rescate en el
tratamiento de las curas diarias logrando un manejo adecuado
en la planta de hospitalizacion en este paciente.

58. DOLOR IRRUPTIVO COMO SINTOMA PARA
DIAGNOSTICO DE METASTASIS OSEA

Rodriguez C, Cabello L, Duran A, Cano G, Alamo F,
Escobar T

Servicio de Anestesiologia. Hospital de Poniente.
Almeria

Introduccién y objetivos: El Dolor Irruptivo Oncolégico
(DIO) es una exacerbacién aguda del dolor de rdpida apari-
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cién, corta duracién y moderada a elevada intensidad que sufre
el paciente cuando este presenta un dolor basal estabilizado
y controlado con opioides. El tratamiento 6ptimo depende de
distintos factores.

Material y método: Paciente con adenocarcinoma pulmén
estadio ITA (T1bN1MO).Se realizé lobectomia superior dere-
cha y linfadenectomia mediastinica reglada en junio de 2014.
Tratamiento con QT y 10 sesiones de RT en MTX en esternon.

A la paciente se le habia realizado un PET-TAC el
2/12/2014 en el que se sugiere que tenia una Mtx en esternon
y una posible Mtx en 4.* lumbar dudosa, se le realiza una RMN
con contraste y una gammagrafia el 29/12/2014 en el que se
descartan metdstasis lumbares.

Interconsulta urgente en la Unidad del Dolor en febrero de
2015 por cuadro de dolor intenso en zona lumbar que irradia
a zona sacroiliaca izquierda, miembro inferior izquierdo. EVA
6-7 con parestesia e hipoestesia asociadas. Dolor irruptivo
intenso EVA 9 con componente neuropdtico. Ajusto trata-
miento asociando Fentanilo TTS 25 microgramos/72 horas, y
Fentanilo sublingual 400 microgramos 4-6 veces/dia en caso
de crisis de dolor. A las 48 horas refiere mejoria importante
intensidad EVA 6 dolor irruptivo 2 crisis/dia, aumento rescate
a fentanilo sublingual 600 microgramos. A las 72 horas refiere
mejoria importante de dolor irruptivo.

Resultados: Debido a la discrepancia entre el PET TAC y
la RMN y ante la sospecha de una MTX lumbar solicito una
RMN urgente con contraste que se le realiza el 11-2-2015 y en
la que se concluye que la paciente presenta lesion de aspecto
metastdsico en L4, con masa de partes blandas asociadas y
estenosis de canal (de la que se aportan imdgenes). Solicito
interconsulta urgente a Oncologia radioterdpica y comienza
con sesiones de RT el 18-2-2015. Pendiente de terminar sesio-
nes de RT para ajustar el tratamiento.

Conclusiones: El dolor irruptivo puede alertar de metas-
tasis Oseas en este caso. Por una parte es preciso tratar el
dolor de base con un opioide potente via oral con doble
mecanismo de accién como el tapentadol, un opioide de
liberacion retardada via transdérmica como el fentanilo
TTS, farmacos coadyuvantes como la desvenlafaxina y res-
cate para el dolor irruptivo con fentanilo sublingual a dosis
altas. Todo ello asociado a la RT precoz de la metdstasis
cuando se diagndstica.

59. DOLOR IRRUPTIVO NO ONCOLOGICO.
OPCIONES TERAPEUTICAS

Esparza JM, Belouchi M, Tomas F, Romero E

Servicio de Anestesiologia. Hospital de Manises.
Valencia
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Introduccion y objetivos: término dolor irruptivo (DI) se
ha aplicado casi exclusivamente a pacientes oncoldgicos, en
la préctica clinica también encontramos este tipo de dolor en
pacientes con dolor crénico no maligno.

Material y método: Caso 1: Mujer 60 afios con dolor
lumbar con irradiado a ambos MMII EVA 7-8 que impide
realizacion de ABVD. AP: no RAM, DMII, HTA, sindrome
ansioso-depresivo. Tratamiento: fluoxetina, AAS, paraceta-
mol, trazodona, tramadol, dexketoprofeno. IQ: artrodesis
L4-L5; L5-S1. Posterior reintervencion por dolor. PC: RM
LUMBAR: cambios postquirtrgicos en L4-S1. Fibrosis epidu-
ral postquirurgica, afectacion de raiz derecha S1. EF: dolor en
musculatura paravertebral bilateral. Dificultad marcha talones
y puntillas. Dolor facetario. JD: sd espalda fallida. Modifica-
mos tratamiento médico comenzando con parches lidocaina
5%, oxicodona/naloxona 10mg/12h. Tras revision persistencia
del dolor con radiculopatia severa. Se propone epidurdlisis
que rechaza. Se modifica tratamiento: tapentadol 100mg/12h,
espray intranasal de fentanilo en pectina (PecFent®) 100 mcg.
Tras cambio adecuado control del dolor que le permite rea-
lizacién puntual de ABVD disminuyendo EVA a 3-4.Caso
2: Varén 54 afnos. MC: dolor musculo esquelético. Destaca
dolor en zona dorsal derecha. AP: NO RAM, SAOS, ictus
lacunar. IQ: artrodesis C5-C6. Tto: buprenorfina parches 25
mcg, oxicodona 40mgr/dia, metamizol, diclofenaco. EF: dolor
en insercion CL derecho en T12. PC: RM CERVICODOR-
SAL: estenosis moderada del canal. Cambios postquirtrgicos
C5-C6. Cambios degenerativos C7, T1, T2 y T3. Protrusién
discal paracentral izq TS. RM LUMBAR: L5-S1 hipertro-
fia facetoligamentaria, cierto abombamiento discal, reducen
ligeramente el didmetro de los fordmenes neurales. JD: dolor
musculo esquelético generalizado, estenosis moderada del
canal y sindrome facetario. Infiltramos en CL con mejoria
inicial. Decidimos radiofrecuencia facetaria con mejoria de un
60-70% con persistencia de momentos de mucho DI. Pauta-
mos espray intranasal de fentanilo en pectina (PecFent®) 100
mcg con adecuado control del dolor y adecuada tolerancia.

Resultados: PecFent® ha permitido mejorar la calidad de
vida en ambos pacientes permitiendo realizaciéon de ABVD y
prolongando en uno de los casos el tiempo hasta realizacién
de técnicas intervencionistas mas agresivas.

Conclusiones: DI puede aparecer de forma incidental o de
manera espontdnea. Incidental tras realizar alguna accién, o
tras la practica de algtn procedimiento. El espray intranasal de
fentanilo en pectina utiliza una tecnologia de administracion
transmucosa basada en pectina (PecSysTM) para modular la
liberacion del farmaco. La administracion de este farmaco en
DI no oncolégico puede ser una alternativa en el plan tera-
péutico que nos ayude a mejorar la calidad de vida de estos
pacientes y mejore la espera de realizacion de técnicas inter-
vencionistas.
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60. TRATAMIENTO DEL SINDROME DE DOLOR
REGIONAL COMPLEJO (SDRC) MEDIANTE
ELECTROESTIMULACION MEDULAR (EEM)

Pérez JM', Sanchez LM, Rodriguez MJ*

IServicio de Anestesiologia. Hospital Materno Infantil
2Servicio de Anestesiologia. Hospital Regional de
Mdlaga. Mdlaga

Introduccién y objetivos: El SDRC es un cuadro doloroso
de fisiopatologia incierta que se produce tras un trauma menor
y que debe cumplir una serie de criterios para su diagndstico
(dolor regional, alodinia, deterioro funcional, edema, altera-
ciones en la sudoracion y la temperatura, reactividad vascular
anormal).

Mediante la revision de 47 casos presentamos nuestros
resultados en el tratamiento de esta patologia mediante EEM,
cuando ya han fracasado los tratamientos convencionales.

Material y método: Se trata de un estudio descriptivo
y retrospectivo de 47 casos en los cuales se recogieron los
siguientes datos: tipo de SDRC, sexo, edad, tiempo evolucion,
EVA inicial, zona dolorosa, EVA actual y % alivio del dolor
basal. Posterior andlisis estadistico de los datos.

Resultados: 6 casos fueron de SDRC tipo II. El 70% fue-
ron mujeres, 10 pacientes tuvieron un test inicial negativo y
para 37 fue positivo, para estos pacientes, la edad media fue
de 43 aflos, con 59 meses de media de evolucién del dolor
antes del implante y un EVA inicial de 8,93, el seguimiento
se realizé durante 45,3 meses de media y el EVA actual fue
de 2,1 con un alivio del dolor inicial del 76%. Solo dos casos
de los implantes permanentes no se mostraron satisfechos con
la terapia. No se registraron complicaciones de relevancia.

Conclusiones: La EEM es un tratamiento valido para un
amplio porcentaje de pacientes con SDRC en el que las tera-
pias convencionales han fracasado.

61. DOLOR NEUROPATICO EN RELACION A
QUISTES DE TARLOV GIGANTES. A PROPOSITO
DE DOS CASOS

Redondo M!, Hueros S!, Costillo J', Jimenez M!,
Farifias B?, Garcia B*

'Unidad Del Dolor. Hospital Infanta Cristina. Badajoz.
2Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria.
Hospital Infanta Cristina. Badajoz

Los quistes de Tarlov son una ectasia del espacio perineural
de las raices nerviosas, situadas de manera habitual distalmen-

te al ganglio dorsal o en la unién con este. Suelen localizarse
en la region sacra. En la mayoria de los casos son asinto-
maticos, aunque se pueden presentar como una lumbalgia o
sintomas radiculares. Presentamos dos casos de pacientes con
dolor neuropético abdominal y sacrococcigeo en relacion a los
mismos. Caso I1: Mujer de 54 afios con dolor de dos afios de
evolucioén localizado a nivel abdominal bajo entre ombligo
y zona suprapubica. Lo describe como profundo, punzante,
eléctrico, opresivo y quemante. Fue valorada por digestivo,
ginecologia y urologia sin encontrar origen alguno del dolor.
La paciente presentaba dolor sacro, fue evaluada en neuroci-
rugia y se le diagnosticaron quistes de Tarlov sacrococcigeos.
Exploracion destaca hiperalgesia. Hiperpatia. Alodinia. EVA
8/10. RNM: hallazgos que sugieren quistes de Tarlov sacros el
mayor de 3 x 2,4 cm, que desplazan las raices nerviosas hacia
ventral, sin poder descartar cierto efecto compresivo de los
quistes sobre las mismas. JC: dolor crénico de caracteristicas
neuropdticas de localizacién abdominal y sacro en el contexto
de quistes de Tarlov sacrococcigeos.

Se le pauta tratamiento con gabapentina 3.300 mg/d. Clo-
nazepam 0,5mg/d. Paracetamol 2 gr/d. Codeina 40 mg/d y
parches de lidocaina. Terapia psicoldgica: la técnica cognitivo
conductual. Ha mejorado clinicamente desde la primera visi-
ta EVA: 4/10. Caso 2: Mujer de 69 afios con dolor de ocho
afios de evolucién de localizacién lumbar e irradiado a ambos
MMII de predominio izquierdo y de caracteristicas neuropati-
cas (dolor punzante, eléctrico, opresivo y quemante).

Exploracién Lasegue y Bragard negativo bilateral. Dolor en
espinosas columna lumbar. Facetas lumbares positivas bilate-
rales. Piramidales positivos bilaterales. Reflejos, sensibilidad
y fuerza conservados en ambos MMII. EVA: 7/10. RNM: mul-
tiples quistes de Tarlov ala alturade L5 y S1 S2 'y S3, el mayor
de ellos de 3 cm. JC: dolor crénico de caracteristicas mixtas
de predominio neuropético en paciente con quistes de Tarlov
sacrococcigeos. Sindrome facetario y piramidal.

Tratamiento: gabapentina 300 mg/d. Clonazepam 0,5 mg/d.
Paracetamol 1 g/d. Tramadol 75 mg/d. Terapia psicoldgica:
técnica cognitivo conductual. Ha mejorado del dolor. Eva:
4/10.

62. DOLOR NEUROPATICO POSQUIRURGICO:
ALTERACIONES EN EL TEST CUANTITATIVO
SENSORIAL

Sanchez D, Sanchez J, Vaquero LM, Alonso L,
Sanchez FJ, Santos JI

Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Tratamiento
del Dolor. Complejo Asistencial Universitario de
Salamanca. Salamanca

Introduccion y objetivos: El test cuantitativo sensorial
(QST) es un test que se usa en pacientes con dolor neuropatico
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para identificar su fenotipo. El objetivo de nuestro estudio es
comparar la bateria de pruebas del protocolo que usamos en
nuestro centro en pacientes con Dolor Neuropdtico Posqui-
rurgico (DNP). Lo realizamos comparando entre dos grupos,
uno formado por los lados enfermos de los pacientes y el otro
formado por los lados sanos de estos mismos pacientes.

Material y método: Estudio observacional descriptivo
llevado a cabo en nuestro centro donde tomamos los valores
del QST de nuestros pacientes con DNP, tras entrega de con-
sentimiento informado.

Las variables analizadas fueron edad, sexo y cada una de
las que conforman el protocolo del QST usado en nuestro
hospital, basado en que realiz6 la German Research Network
on Neuropathic Pain (DFNS).

Realizamos la bateria de pruebas del QST en nuestros
enfermos y comparamos los resultados entre los lados enfer-
mos y sanos de ellos. Para el andlisis estadistico usamos la t de
Student para datos apareados si la muestra era normal y la U
de Mann Whitney si no lo era, considerando una significacién
de p <0,05. Usamos SPSS para realizar el andlisis estadistico.

Resultados: Encontramos diferencias significativas entre
el umbral de deteccion de frio y calor; umbral de dolor al frio,
sensaciones paraddjicas de calor, umbral de deteccion y dolor
mecdnico, umbral de deteccion a la vibracién y el umbral del
dolor a la presion.

Conclusiones: Las diferencias encontradas nos permiten
considerar como afectadas las fibras Ad, C, Aoy AP en nues-
tros pacientes afectos de dolor neuropatico posquirtrgico.

63. ACCION DUAL DE TAPENTADOL:
A PROPOSITO DE UN CASO

Lépez O, Cabezuelo E, Garcia I, Tovar S, Pico S,
Ortega E

Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital
Universitario Rio Hortega. Valladolid

Introduccion y objetivos: Presentamos el caso de un
varén de 56 afios intervenido de neoplasia laringea median-
te laringuectomia parcial con vaciamiento cervical bilateral,
radioterapia y traqueotomia. Postoperatoriamente el paciente
presentaba dolor cervical izquierdo probablemente debido a
lesion del undécimo par craneal por fibrosis que se agudizé
posteriormente. En el servicio de Rehabilitacion realizé diver-
sos gjercicios, se le someti a técnicas de electroterapia, siendo
tratado con relajantes musculares y parches transdérmicos de
fentanilo que tuvieron que ser retirados por secundarismos.
Ante la falta de respuesta se remitié a nuestra Unidad del
Dolor.

Material y método: El paciente refiere molestias muscu-
lares y parestesias cervicales que mejoran con el decibito, no
interfieren con el descanso nocturno, no se relacionan con nin-

Rev. Soc. Esp. del Dolor 2015;22(Supl. II):1-126

glin movimiento y no generan impotencia funcional, refirién-
dose a territorio interescapular. En exploracion fisica presenta
EVA maximo de 7 y minimo de 1; disminucion de sensacion
tactil con filamento de Von Frey niimero 5.07 en ambos mus-
culos esternocleidomastoideos con ausencia de sensibilidad
con el nimero 4,65; y disminucion de sensibilidad con rodillo
frio en zona cicatricial. En la resonancia magnética nuclear de
columna cervical se descartaron zonas metastasicas y se apre-
ciaron cambios en la médula dsea secundarios al tratamiento
radioterdpico previo. Ante lo expuesto nuestra sospecha diag-
nostica fue dolor postquirdrgico neuropdtico versus sindrome
miofascial de esternocleidomastoideo.

Resultados: El paciente acudia con parches de buprenor-
fina de 70 microgramos/hora y pregabalina 75 miligramos/
mg)/24hora. Se retiraron los parches de buprenorfina e inicid
tapentadol 100 mg/12horas. A los 2 meses ante la mejoria
buena tolerancia decidimos aumentar el tapentadol a 150
mg/12horas.

Conclusiones: El dolor presentado es de caracteristicas
mixtas, neuropatico (lesién undécimo par) y nociceptivo
(postoperatorio miofascial de esternocleidomastoideo). Ante
la escasez de resultados (1) decidimos afiadir tapentadol, far-
maco opioide de accién central con accién dual (2), agonista
del receptor mu opioide del sistema nervioso central e inhibi-
dor de la recaptacion de noradrenalina. Aprobado para dolor
moderado- severo, agudo o crénico y postoperatorio. Cons-
tituye una buena alternativa para evitar la mala tolerancia y
dependencia potencial de los opioides (3). Tiene accién dual
que nos ha permitido el tratamiento médico de un paciente
de cierta complejidad sin la aparicion de efectos secundarios.
Supone una eficaz arma terapéutica frente a determinados
casos de dolor por lo que consideramos que deberia pasar a
ser considerado como tratamiento de primera linea en casos
especiales como el expuesto.
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1. Desai MJ, Saini V, Saini S. Myofascial Pain Syndrome: A Treat-
ment Review. Pain Ther 2013;2:21-36.
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64. BLOQUEO SERRATO-INTERCOSTAL PARA
DOLOR NEUROPATICO POST-TORACOTOMIA

Alfaro P!, Lopez M2, Kabiri M3, Fajardo M*,

Gomez JL!

IServicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital
General Nuestra Sefiora del Prado. Toledo. *Servicio de
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Anestesiologia y Reanimacion. *Servicio de Anestesiologia
y Reanimacion. Hospital de Guadalajara. *Servicio de
Anestesiologia y Reanimacion. Hospital de Mostoles.
Madrid

Introduccién: Los sindromes dolorosos crénicos postope-
ratorios se han asociado mds frecuentemente a la percepcion
de dolores con caracteristicas neuropdticas. Los tipos de ciru-
gia asociados a este tipo de dolor son la toracotomia, mastec-
tomfa, la amputacion o la cirugia de hernia inguinal.

Caso clinico: mujer de afios con antecedentes de HTA y
dislipemia que se interviene en febrero de 2014 de pseudo-
coartacion adrtica a nivel de aorta tordcica ascendente con
colocacion de by-pass extra-anatémico de aorta ascendente
a aorta descendente con prétesis tubular. Tras la cirugia la
paciente desarroll6 un dolor intenso (EVA 9/10) continuo de
caracteristicas neuropdticas en la zona de incision de la tora-
cotomia para lo que comienza tratamiento con antiinflamato-
rios, gabapentina 300 mg/8 h y palexia retard 25 mg/12 h con
escaso alivio (EVA 7). Cuatro meses después y en quiréfano,
se realiz6 el bloqueo ecoguiado con aguja de neuroestimula-
cién Vygon 100 mm mediante un abordaje en plano a nivel
de linea axilar media. Se administraron 10 ml de levo-bupi-
vacaina 0,25% con trygon depot 40 mg entre la fascia del
musculo serrato anterior y la fascia endotorécica que recubre
el musculo intercostal externo a nivel de linea axilar media.
Siete dias después la paciente presentd una gran mejoria en
su calidad de vida, con un descenso en el EVA hasta incluso
0/10 aunque continua presentando dolor esporadico de carac-
teristicas punzantes.

Discusion: el dolor neuropético es una entidad compleja
que presenta una alta prevalencia, que requiere la unificacién
de criterios diagndsticos ademds de un abordaje multidiscipli-
nar con el fin de realizar un diagndstico precoz para poder ini-
ciar una terapia adecuada. Existe un porcentaje indeterminado
que desarrollard un dolor neuropético debido a la transicién de
un dolor agudo postoperatorio a cénico mediante un proceso
desconocido. Hoy en dia, podemos ofrecer a nuestros pacien-
tes la posibilidad de alcanzar una mejor calidad de vida. En
este caso, la infiltracién con anestésico local y corticoide de
liberacién prolongada a nivel de la pared toracica lateral por
el espacio fascial por donde discurren las ramas cutdneas de
los nervios intercostales, proporcioné un alivio del dolor que
pasdé de intenso a leve, en pocos dias sin ninguna complicacién
afiadida.

El Bloqueo Serrato-Intercostal, fue eficaz para el trata-
miento del dolor neuropético secundario a toracotomia. Ade-
mads de los farmacos, cada vez existe una tendencia mayor
a realizar una técnica invasiva para su tratamiento, es muy
importante que apliquemos las nuevas técnicas de que dis-
ponemos para tratar de conseguir el mayor beneficio para
nuestros pacientes.

65. UTILIZACION DE CANNABINOIDES EN
EL DOLOR NEUROPATICO REFRACTARIO:
NUESTRA EXPERIENCIA

Sobrino J, Cabadas R, Rodriguez J, Vazquez A,
Rodriguez B, Alvarez R
Servicio de Anestesiologia. Hospital Povisa. Vigo

Introduccion y objetivos: El objetivo de este trabajo es
hacer una revisién de los pacientes con dolor neuropatico
refractario a tratamiento con solucién sublingual de Drona-
binol/Cannabidiol (Sativex®).

Material y método: Estudio retrospectivo, observacional,
en el que se incluyeron un total de 25 pacientes, con eda-
des comprendidas entre los 27 y los 77 afios (media de 49,44
afios), diagnosticados de dolor neuropatico crénico (EVA = 5)
resistente a los tratamientos analgésicos habituales. Del total
de pacientes, 18 eran mujeres y 7 hombres.

Se les pauta tratamiento con solucién sublingual de Drona-
binol/Cannabidiol (Sativex®), con el siguiente escalonamiento
de dosis:

— Iniciar tratamiento con una pulverizacién sublingual

cada 8 horas.

— Se recomendaba incremento de las pulverizaciones cada
7 dias.

— Si la dosis nocturna no era efectiva se aumentaria en 1
pulverizacion.

— Si empezaban a aparecer efectos adversos en una deter-
minada dosis, entonces debia rebajarse la dosis al nivel
inferior.

Cada pulverizacién de 100 microlitros contiene: 2,7 mg de
delta-9-Tetrahidrocannabinol (THC) y 2,5 mg de Cannabidiol
(CBD). Se iniciaba tratamiento con Dronabinol/Cannabidiol
(Sativex®), manteniendo la medicacion analgésica pauta hasta
ese momento. Se evalué nuevamente a los pacientes a las 4 y
12 semanas del inicio del tratamiento con Sativex®.

Resultados: La intensidad media del dolor (EVA) al inicio
de tratamiento era de 6,36. De los 25 pacientes iniciales, 4 sus-
pendieron el tratamiento antes de la primera visita por efectos
secundarios (el mas importante la somnolencia).

En cuanto a la intensidad del dolor, el valor de EVA a las
4 semanas del inicio del tratamiento fue de 4,40. A las 12
semanas de tratamiento, de los 21 pacientes en estudio, el
valor de EVA fue de 3,71. El nimero medio de pulsaciones
por paciente fue de 5,2, con un mdximo de 9 y un minimo
de 2.

Conclusiones: A la espera de los resultados con un niime-
ro mayor de pacientes, podemos concluir que, dadas las pro-
piedades antiinflamatorias y neuroprotectoras que presentan
los cannabinoides, los convierte en potenciales alternativas
terapéuticas para el tratamiento del dolor neuropdtico refrac-
tario.
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66. CARACTERIZA CION DE UN MODELO DE
DOLOR NEUROPATICO INDUCIDO TRAS LA
ADMINISTRACION UNICA DE PACLITAXEL
EN EL RATON

Bravo I', Artacho A', Romero L', Zamanillo D?,
Baeyens JM', Cendan CM!

'Departamento de Farmacologia e Instituto de
Neurociencias. Facultad de Medicina 'y Centro de
Investigacion Biomédica. Universidad de Granada.
’Descubrimiento de Fdrmacos y Desarrollo Preclinico.
Esteve

Introduccién y objetivos: La neuropatia periférica dolo-
rosa es la causa mads frecuente de abandono o reajuste de
dosis durante el tratamiento con el anticancerigeno paclitaxel
(Taxol®) (3). Este farmaco posee un enorme valor terapéutico
ya que resulta eficaz en el tratamiento de tumores s6lidos de
alta prevalencia como el de mama y ovario. Existen modelos
animales con aplicacidn preclinica en el desarrollo de nuevos
farmacos con potencial terapéutico para el tratamiento del
dolor inducido por este antineopldsico (1), pero estos mode-
los implican la administracion repetida del antineopldasico. El
objetivo principal de este estudio fue caracterizar un nuevo
modelo experimental de dolor neuropatico inducido por la
administracion de una sola dosis de paclitaxel (2) y compa-
rarlo con un protocolo de administraciones repetidas, con la
finalidad de reducir el nimero de animales y el tiempo de
realizacién de los experimentos (4).

Material y método: Se utilizaron ratones hembra de la
cepa CD-1 wild-type y knockout para el receptor sigma-1 (KO)
y se evalud en el mismo animal la alodinia mecdnica (expre-
sada como umbral de fuerza de retirada de la pata utilizando
un von Frey electrénico) y la alodinia al frio (mediante el test
de la acetona y registrando el tiempo de lamido o mordisqueo
de la pata estimulada) tras la administracion intraperitoneal de
paclitaxel o su vehiculo. Se utilizaron dos protocolos; por un
lado se realizé una administracion repetida de paclitaxel de
2 mg/kg durante 5 dias, y por otro lado, se realizé una unica
administracion de 8 mg/kg o de 16 mg/kg de paclitaxel, eva-
ludandose en ambos protocolos el curso temporal de su efecto
durante varias semanas.

Resultados: La administracion repetida de paclitaxel (2
mg/kg durante 5 dias) produjo alodinia mecanica y al frio, que
fueron maximas el dia 14. La inyeccién de una tnica dosis
de 16 mg/kg de paclitaxel indujo alodinia mecdnica que fue
mdaxima el dia 10 pero no provocé la aparicién de alodinia
al frio. La administracién tnica de 8 mg/kg de paclitaxel o
su vehiculo no produjeron ninguna manifestacion de alodinia
mecdnica o al frio. Los animales KO sigma-1 no mostraron
signos de dolor neuropdtico tras la administracién tnica de
paclitaxel con ninguna de las dosis evaluadas.

Conclusiones: Estos resultados muestran la posibilidad de
utilizar un nuevo protocolo experimental utilizando una sola
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dosis de paclitaxel para inducir dolor neuropético y asi facilitar
la evaluacion de nuevos farmacos para el tratamiento del dolor
inducido por este antineopldsico.
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67. ANESTESIA INTRATECAL CONTINUA
CON MORFINA PARA CONTROL DE DOLOR
NEUROPATICO POSTHERPETICO

Cayuela C, Rubio E, Garcia M, Gil A, Alonso J,
Meseguer F
Hospital General Universitario Reina Sofia. Murcia

Introduccion: La neuralgia postherpética (NPH) es una
causa frecuente de dolor neuropdtico crénico intratable y
representa la complicacion de peor prondstico de la infeccion
por HZ. Cursa con dolor intenso de dificil tratamiento ocasio-
nado por cambios a nivel de las vias aferentes nociceptivas
tras dafio neural cronificdndose en el tiempo manteniendo al
paciente en un estado de desesperacion, provocando depre-
sion, aislamiento social e incluso ideas suicidas.

Material y métodos: Presentamos el caso de una paciente
de 82 afios de edad con neuralgia postherpética en cara externa
del muslo e ingle derecha, junto a alodinia e hiperalgesia de
varios meses de duracion que se habia ido exacerbando en
los dltimos dias hasta llegar a ser insoportable (EVA 10) e
incontrolable con terapia convencional (AINES, Morfina iv,
Lacosamida, Pregabalina, Amitriptilina, Lidocaina...) lo que
llevé al Servicio de Infecciosas de nuestro hospital a consultar
con nuestra Unidad de Dolor. Se realizé bloqueo TAP junto
a bloqueo fémoro-cutaneo derecho y posteriormente epidural
lumbar guiada por Rx y contraste sin mejoria alguna.

Resultados: La intensidad del dolor fue en aumento
demandando altas dosis de opidceos y lacosamida intraveno-
sos que llevaron a una progresiva disminucion de conscien-
cia precisando intubacién orotraqueal. Ante la dificultad del
manejo del dolor y la evolucion térpida del cuadro se decidié
la colocacién de catéter intratecal con administracién de 200
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mcg/dia de morfina durante tres dias. La paciente pudo final-
mente ser extubada y dada de alta a planta asintomética con
disminucién progresiva de analgesia i.v.

Conclusiones: La NPH es una patologia cuyo sintoma
principal es el dolor. Este puede llegar a tal magnitud que
afecte seriamente a la calidad de vida. La noxa principal reside
en una alteracion del sistema nervioso tanto a nivel central
como periférico. Se han descrito mecanismos de hipersensibi-
lizacién y desaferenciacion a nivel del asta posterior medular.
Los opioides interactian en la médula espinal con los recep-
tores situados en las terminaciones sensoriales primarias que
penetran en las astas posteriores, asi como en receptores de
la corteza cerebral y sistema limbico. La morfina a su vez
presenta alta selectividad medular por las ldminas Iy II de
la sustancia gris encargadas de la termoalgesia. Su caracter
hidrofilico conlleva a un inicio de accion mds lento junto a
una extension analgésica muy alta y de mayor duracién, que
ocasiond en nuestra paciente una mejoria del cuadro clinico
de manera satisfactoria.

68. SEGURIDAD Y EFICACIA DE LA
COMBINACION DE TAPENTADOL Y APOSITO
DE LIDOCAINA AL 5% EN NEURALGIA
POSTHERPETICA

Hamida SM', Galvez R, Martinez A

Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Tratamiento
del Dolor. Hospital Universitario Virgen de las Nieves.
Granada

Introduccion y objetivos: La neuralgia postherpética ha
sido objeto de estudio cientifico por mds de 150 afios 1,2,3.
Durante este tiempo, han surgido una gran variedad de trata-
mientos para disminuir el dolor una vez establecido el cua-
drol,2,3,4,5,6.

El objetivo de este caso es valorar la eficacia y seguri-
dad de la combinacidn de tapentadol y apdsito de lidocaina
5%, sumados a tratamiento que ya tenian los pacientes con
pregabalaina, en 5 sujetos, con dolor refractario a diferentes
farmacos.

Material y método: Estudio retrospectivo, longitudinal
y descriptivo, de 10 pacientes, a los que se les instaurd un
tratamiento con apésito de lidocaina 5 % y tapentadol. Se
evaluaron: analgesia (escala visual andloga, EVA), suefio,
satisfaccion global, repercusion en las actividades de la vida
diaria, estado de dnimo y efectos secundarios.

Resultados: La edad media fue de 57 afios, 7 hombres y
3 mujeres. Los 10 pacientes llevaban de 10 a 12 meses con
tratamiento variado para el manejo del dolor, y todos ellos
con farmacos opidceos potentes y pregabalina. Se ha produ-
cido una reduccién del EVA de 8 a 3 puntos a los 3 meses de
tratamiento en 9 sujetos; 1 de ellos, abandond a las 2 semanas

por intolerancia a tapentadol. Existe clara mejoria del estado
de dnimo, presentado previo al tratamiento un 80 % de los
pacientes un estado ansioso-depresivo, con una reduccién
de dicho estado hasta el 20 % tras la combinacién farma-
colégica. Los 9 sujetos que acabaron el estudio, pasaron de
presentar grandes problemas para las actividades de la vida
diaria a no presentarlos. Notable mejoria del suefio: del 0 %
al 90 % presentaban suefio reparador tras la instauracion
de la combinacion farmacoldgica. EI 90 % de los sujetos
estd muy satisfecho con la pauta farmacoldgica. 1 sujetd
no continué con la analgesia por aparicion de estrefiimiento
y vomitos continuos; el resto de 9 sujetos no presentaron
efectos secundarios.

Conclusiones: La combinacién farmacoldgica de tapen-
tadol y apdsitos de lidocaina para el manejo del dolor en la
neuralgia postherpética es segura y eficaz. Es una adecuada
alternativa para el manejo del dolor refractario en dichos suje-
tos, mejorando la funcionalidad, dolor, suefio, estado de dnimo
y gran satisfaccién por los resultados obtenidos.

69. INFLUENCIA DE LA DEPRESION EN

EL EFECTO ANALGESICO KETAMINA +
LIDOCAINA ENDOVENOSA EN PACIENTES
CON DOLOR CRONICO NEUROPATICO

Comps O, Garcia S?, Santiveri X3, Barrera E',
Montes A,

Servicio de Anestesiologia. Hospital del Mar. *Unidad
del Dolor. Hospital del Mar. Barcelona. Servicio de
Anestesiologia. Hospital de la Esperanza. Barcelona

Introducciéon: La administracion endovenosa de keta-
mina + lidocaina se ha demostrado ttil en el tratamiento
del dolor crénico neuropético. Por otro lado sabemos de la
alta incidencia de depresién en pacientes con dolor créni-
co. Nuestro objetivo es evaluar la influencia de la depresion
sobre el efecto analgésico de la ketamina + lidocaina admi-
nistradas por via endovenosa en pacientes con dolor crénico
neuropatico.

Material y método: Andlisis descriptivo realizado en 33
pacientes que han recibido tratamiento con ketamina + lido-
caina endovenosa por presentar dolor crénico neuropatico.
El tratamiento con ketamina + lidocaina endovenosa ha con-
sistido en 10 sesiones realizadas semanalmente, durante las
cuales se ha administrado ketamina 0.4 mg/kg y lidocaina 4
mg/kg, monitorizando la tension arterial, frecuencia cardiaca
y saturacién de oxigeno.

La evaluacién del dolor se ha realizado mediante la Esca-
la Verbal Numérica (EVN) valorada al inicio de la primera
sesion, y al final de la décima sesion. La presencia o no de
depresion se ha realizado mediante la Escala de Ansiedad y
Depresion Hospitalaria (HAD) autoadministrada antes de ini-
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ciar el tratamiento. También se ha registrado la aparicion de
efectos psicomiméticos durante el tratamiento.

Resultados: Segin la Escala HAD se han dividido los
pacientes en tres grupos: pacientes normales (HAD 0-7): 9
(27.3%), pacientes dudosos (HAD 8-10): 8 (24.2%) y pacien-
tes con depresion (HAD>11): 16 (48.5%). E1 EVN inicial fue:
en pacientes normales y dudosos 7.9 (DE 1.7) y en pacien-
tes con depresion 8.7 (DE 1.1). Al finalizar el tratamiento el
EVN fue: en pacientes normales y dudosos 5.1 (DE 2.1), en
pacientes con depresion 6.7 (DE 1.1). Las diferencias fueron
estadisticamente significativas (p=0.023). Ningtin paciente
presentd efectos indeseables psicomiméticos secundarios al
uso de la ketamina.

Conclusiones: La existencia de depresion disminuye el
efecto analgésico de la administracion de ketamina y lidocaina
endovenosas en pacientes dolor crénico neuropatico.

70. EFICACIA ANALGESICA Y TOLERABILIDAD
DE TAPENTADOL

Franco ML, Barrueco V
Clinica Praxis de Dolor. Bilbao

Introduccion y objetivos: Valorar la eficacia analgésica
y tolerabilidad de Tapentadol (analgésico opioide de accién
central con mecanismo de accion dual: agonista en el recep-
tor p opioide e inhibidor de la recaptacion de Noradrenali-
na) y disminucién de dosis necesaria de neuromoduladores
en paciente con lumbociatalgia y previamente tratados con
neuromoduladores.

Material y método: Se trata de un estudio observacional
y prospectivo de tres meses de seguimiento en la Unidad de
Tratamiento del Dolor (UTD) en el que se incluyen 35 pacien-
tes diagnosticados de lumbociatalgia en base a historia clinica,
exploracion fisica y pruebas de imagen. Criterios de inclusion:
paciente adulto con dolor moderado-intenso, diagndstico de
lumbociatalgia, que otorga consentimiento informado. Siendo
criterio de exclusion que el paciente sufra trastorno de salud
mental grave y agudo. Valoracion de: intensidad de dolor
mediante la escala visual analégica (EVA) y su repercusion
en la calidad de vida mediante el cuestionario EQ-5D, trata-
miento analgésico previo y su grado de satisfaccion y grado
de satisfaccion y tolerabilidad tras tratamiento con tapentadol.
Debido al tamaiio del grupo bajo estudio se utilizardn pruebas
de comparacion no paramétricas.

Resultados: Se ha observado eficacia analgésica con mejo-
ria significativa en la intensidad del dolor segin EVA. Buena
tolerabilidad y escasos efectos adversos, de moderada intensi-
dad, que se resolvieron tras retirada del farmaco. Disminucién
significativa de dosis diaria necesaria de neuromoduladores.

Conclusiones: El tratamiento analgésico con Tapentadol
en pacientes con lumbociatalgia es una opcidn valida que pre-
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cisa menor dosis de coadyuvantes analgésicos y con buena
tolerabilidad.

71. EFICACIA DEL TRATAMIENTO TOPICO
CON CAPSAICINA AL 8% EN EL DOLOR
NEUROPATICO

Tovar MS!, Pico S!, Lopez del Moral O, Cuenca I',
Aparicio M?, Ortega E!

Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica
del Dolor. *Unidad del Dolor. Hospital Universitario Rio
Hortega. Valladolid

Introduccion y objetivos: El parche de capsaicina al 8%
es un tratamiento indicado para el dolor neuropatico periférico
en adultos, que puede utilizarse de forma dnica o asociado a
otros medicamentos.

Nuestro objetivo es valorar la eficacia tras la primera
aplicacién del parche de capsaicina al 8% en una muestra de
pacientes con dolor neuropatico de nuestra unidad.

Material y método: Estudio restrospectivo observacio-
nal. Criterios de inclusién: Mayor de 18 afios, diagnéstico de
dolor neuropadtico. Criterios de exclusién: Pacientes meno-
res de 18 afios, embarazadas, y diagndsticos de dolor no
neuropdtico. Variables estudiadas: Subtipo de dolor neuro-
pético (sindrome de dolor regional complejo (SDRC), dolor
neuropdtico postquirtrgico (DNPQ), radiculopatias y otros
(neuralgia del trigémino, neuralgia postherpética y poli-
neuropatia diabética), tratamiento previo y posterior; esca-
la analdgica visual (EVA) del dolor previo al tratamiento;
eficacia subjetiva tras la primera aplicacién; valoracion de
la calidad de vida mediante test EuroQol (EQ-5D) al mes
de la aplicacidn.

Resultados: Total de pacientes estudiados 78. SDRC 20
(25.64%); DNPQ 32 (41,02%); radiculopatia 6 (7.7%) y otros
20 (25,64%). Todos los subgrupos diagndsticos, tienen poli-
terapia previa con un EVA medio, por subgrupos de: SDRC
9, DNPQ 8,56; radiculopatias 7,83, otros 7,65. La eficacia
subjetiva al mes de la primera aplicacion del parche observada
se corresponde a: SDRC 75%, DNPQ 65,62%, radiculopatias
16,66%, y en otros 85%.El descenso de la medicacién al mes
de la primera aplicacion ha sido: SDRC 65%, DNPQ 56,25%,
radiculopatias 0%, y otros en un 50%.En el EQ-5D, se observa
que en el subgrupo “otros”, seguido por el “SDRC”, se obtie-
nen mejores puntuaciones en todas las dimensiones de calidad
de vida medidas.

Conclusiones: En el dolor neuropdtico existen mdltiples
opciones terapéuticas. En este estudio, hemos observado, que
tras la primera aplicacion del parche de capsaicina al 8%, los
pacientes han presentado mejoria de su sintomatologia algi-
ca, pudiendo reducir el tratamiento previo, y presentando una
mejor calidad de vida al mes de la aplicacion.
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72. NEURALGIA POSTHERPETICA ASOCIADA
A SINDROME CONVERSIVO

Nuiiez S, Arias D, Tato R, Rodriguez JL, Nuiiez S,
Caurel J

Servicio de Anestesiologia. Hospital El Bierzo.
Ponferrada, Leon

Introduccién y objetivos: La neuralgia postherpética es
la complicacion crénica mas frecuente del herpes zdster. La
incidencia anual de herpes es de 3,4 casos por cada 1000 per-
sonas y afio. Su tasa de recurrencia es del 6% en inmunocom-
petentes. Los trastornos funcionales del movimiento forman
parte de un subtipo motor de trastorno conversivo en el que
hay modificaciones de las alteraciones si el movimiento se
realiza en distraccién y, donde éstos, son incongruentes con
una enfermedad neuroldgica.

Material y método: Mujer de 30 afios. Antecedente de
mutismo selectivo a los 15 afios. Remitida a consulta por neu-
ralgia postherpética en segunda y tercera rama del trigémino
con EVA de 9. La clinica se acompafia de un sindrome de
Ramsay-Hunt mds trastorno sensitivo motor hemicorporal
derecho. Tratamiento habitual con gabapentina 800 (1-1-1),
carbamazepina 200 (1-1-1), amitriptilina de 25 (0-0-1), dexke-
toprofeno 25 (1-1-1), paracetamol 500 (1-1-1), diazepam 5
(0-0-1). Tiene realizados TAC, RMN, angioRMN, andlisis de
LCR, RMN de alta resolucioén, estudios de neurofisiologia y
pruebas inmunologifa que son normales. Se inicia tratamiento
con tapentadol que no tolera, y, se pasa a parche de buprenor-
fina de 35, que llega a subirse hasta 70. Se afiade fentanilo
transmucoso para los picos de dolor. Manifiesta recurrencias
del herpes y mantiene la pardlisis del facial. Se decide iniciar
bloqueos del ganglio estrellado con dexametasona mas levo-
bupivacaina 0,25% 4 ml.

Resultados: Desaparicion de la pardlisis facial sin mejoria
de la paresia hemicorporal derecha. Alivio moderado del dolor
(EVA 5) que le ha permitido iniciar rehabilitacién. Dado que
continta con recurrencias del herpes se ingresa para trata-
miento intravenoso con aciclovir. Durante ingreso se objetivan
movimientos incongruentes del lado paralizado en distraccién
y, desaparicion de lesiones en la cara, que aparecen cuando se
decide dar el alta. Se realiza interconsulta a psiquiatria y se
establece el diagnéstico de sindrome conversivo asociado a
neuralgia ya conocida. Se deciden espaciar las visitas e inten-
tar retirada de medicacion.

Conclusiones: El bloqueo del ganglio estrellado es una
opcién vélida para el tratamiento de la neuralgia postherpé-
tica asociada a pardlisis facial. Es de suma importancia la
presencia de unidades multidisciplinares que permitan una
visién completa de este tipo de pacientes mds complejos. A
pesar de ser infrecuentes, hay que pensar en la presencia de
sindrome conversivo una vez se haya descartado una causa
orgénica.

73. SERIE DE 10 CASOS DE SINDROME DE
DOLOR REGIONAL COMPLEJO EN NINOS.
NUEVAS POSIBILIDADES Y ALGORITMO
TERAPEUTICO

Barroso A, Rodriguez MJ, Fernandez M, Yaiez JA,
Delange L

Unidad del Dolor. Hospital Regional Universitario

de Mdlaga. Mdlaga

Introduccion y objetivos: El Sindrome de Dolor Regional
Complejo (SDRC) es una condicién multifactorial de comple-
ja patogénesis, caracterizada por la presencia de dolor espontd-
neo o inducido por un estimulo; el dolor serd desproporciona-
damente mayor al evento originario del cuadro. Este sindrome
viene habitualmente acompafiado por anomalias motoras y
autondmicas, pudiendo estas presentarse en muy diversas
combinaciones. El SDRC ha sido escasamente reportado en
poblacioén infantil hasta recientemente. Consecuentemente, el
manejo del SDRC pedidtrico supone un gran reto para nuestra
especialidad, en parte por la falta evidencia clinica que avale la
eficacia de los diferentes tratamientos disponibles, y en parte
por la necesidad de un correcto tratamiento multidisciplinar
para poder alcanzar mejores respuestas.

Este trabajo presenta una serie de 10 casos SDRC pedia-
trico donde el tratamiento no invasivo del no fue suficiente
para mejorar la sintomatologia de este cuadro. La aplicacion
de un algoritmo terapéutico basado tanto en la evidencia como
en nuestra experiencia profesional permitié la resolucién del
100% de los casos. Este plan terapéutico multidisciplinar
incluye tanto tratamientos de terapia fisica, medicacion oral
o tépica, Capsaicina 8%, como técnicas invasivas.

Material y método: Serie de casos de 10 pacientes entre 8
y 13 afios con SDRC no respondedor a tratamiento no invasi-
vo. A estos pacientes se les aplicé un plan terapéutico multidis-
ciplinar progresivo desde su diagnéstico en la Unidad hasta la
resolucién de la sintomatologia. El seguimiento de los pacien-
tes se mantuvo hasta 12 meses posteriores a la resolucion de la
sintomatologia. L.os pardmetros principales fueron las escalas
VAS y FDI. Secundariamente también se objetivé el consumo
de medicacidn, sintomatologia vegetativa acompafiante y efec-
tos secundarios al tratamiento entre otros items.

Resultados: La correcta aplicacion del algoritmo terapéu-
tico ayudé a la mejoria y avance de la resolucién del SDRC.
La valoracién media en la escala VAS se redujo desde 7.7 para
dolor continuo y 9.1 para dolor evocado hasta 0.3 (SD 0.4).
Paralelamente también disminuy¢ la incapacidad funcional
de los pacientes, el FDI inicial de 32.4 de media pasé a un
4.8 para todo el grupo. A estos resultados les acompaii6 la
disminucién en absentismo escolar, sintomatologia vegetativa
y consumo de mediacién adyuvante.

Conclusiones: Este trabajo muestra un plan terapéutico
multidisciplinar que permite un acercamiento al SDRC pedié-
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trico con elevadas posibilidades terapéuticas y el cual ha mos-
trado una elevada eficacia basada en nuestra experiencia como
Unidad del Dolor y en la evidencia cientifica existente.

74. ANALISIS DE COSTE-UTILIDAD DE
APOSITOS DE LIDOCAINA 5% EN EL
TRATAMIENTO DE LA NEURALGIA POST-
HERPETICA (ADAPTACION 2015)

Silva I', Sanz A2, Hidalgo A*
!Griinenthal Pharma S.A. Madrid. *Weber Economia y
Salud. Majadahonda. Madrid

Introduccion y objetivos: El objetivo es estimar, mediante
un analisis de coste-utilidad la eficiencia de los apdsitos de
lidocaina al 5% (Versatis®) respecto de las opciones terapéu-
ticas existentes —gabapentina y pregabalina— en el tratamiento
de la neuralgia postherpética (NPH). Dicho andlisis se ha lle-
vado a cabo desde la perspectiva del financiador sanitario del
Sistema Nacional de Salud de Espaiia y estd motivado por el
cambio de precio de una de dichas alternativas (pregabalina).

Meétodos: Se ha utilizado un modelo de Markov durante un
horizonte temporal de 6 meses, simulando con ciclos mensua-
les la evolucion de una cohorte tedrica de pacientes afectados
por neuralgia postherpética, a los que se trata con cada una de
las alternativas antes descritas.

Los pacientes inician el tratamiento analgésico en monotera-
pia (LID 5%, PRG o GAB) y pueden responder, continuando en
monoterapia en fase de mantenimiento o bien precisar de otros
farmacos, quedando en la fase inicial con medicacion adicional.
Estos tltimos pueden continuar o abandonar el tratamiento.

Los datos relativos a eficacia y seguridad y los valores de utili-
dad se tomaron de los estudios clinicos y de los datos publicados
en la literatura. Los costes de los formacos se obtuvieron de bases
de datos de precios a febrero de 2015. El andlisis incorpora sélo
los costes sanitarios directos (alternativas terapéuticas utilizadas,
farmacos adicionales y costes de consultas médicas). La frecuen-
cia de consultas médicas se estimo a de un panel de expertos.

Finalmente se han realizado andlisis de sensibilidad de tipo
deterministico y probabilistico para evaluar el impacto de la
incertidumbre de los pardmetros utilizados.

Resultados: Los costes totales de lidocaina, pregabalina y
gabapentina fueron 1.380 €, 1.310 € y 1.083 rayaner F83450,
respectivamente. Lidocaina present6 un resultado de 0,428
AVAC, mayor al estimado para pregabalina y gabapentina.
Los resultados muestran pues que pregabalina es dominada
por la gabapentina, quedando dos alternativas que confirman
el anlisis: gabapentina y lidocaina 5%. Esta tltima muestra
un RCUI de 3.328 rayaner F83450/AVAC adicional que se
sitda muy por debajo del umbral de eficiencia habitualmente
aceptado en Espafia. Los andlisis de sensibilidad llevados a
cabo confirman la robustez de los resultados.
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Conclusiones: El tratamiento de la NPH en Espafia con
apositos de lidocaina al 5% produce un beneficio superior,
expresado como AVAC, al de pregabalina o gabapentina,
pudiendo afirmar que se trata de tratamiento coste-efectivo
si tenemos en cuenta los umbrales de eficiencia establecidos.

75. EFICACIA DE LA RADIOFRECUENCIA
PULSADA EN EL DOLOR TORACICO
POSTRAUMATICO

Alarcén L, Gonzalez 1, Fierro E, de la Gala F, Aguilar
J, Lopez AE

Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital
General Universitario Gregorio Mararion. Madrid

Introduccién y objetivos: El dolor tordcico postraumadtico
tiene una alta incidencia y cronifica con una prevalencia del
50% llegando a ser incapacitante. Describimos dos casos de
pacientes con dolor tordcico postraumdtico resistente a trata-
miento conservador y con respuesta temporal a bloqueo del
nervio intercostal con anestésico local y corticoide. Entre las
técnicas intervencionistas indicadas en este tipo de casos se
encuentra la radiofrecuencia. Con estos dos casos mostramos
la utilidad de la radiofrecuencia pulsada en el tratamiento del
dolor postraumatico en pacientes seleccionados.

Material y método: Caso clinico 1: Mujer de 48 afos
con antecedente de neumotérax espontdneos de repeticion.
Acude a consulta de dolor crénico por dolor de caracteristicas
neuropdticas, con alodinia e hiperalgesia en regién intercostal
T11-T12 izquierda de 5 afios de evolucidn tras una videoto-
racoscopia. Mal control analgésico con AINE, iontoforesis,
TENS, antiepilépticos y anestésicos locales. Se realizan varias
infiltraciones intercostales ecoguiadas con anestésico local y
corticoide que mejoran temporalmente el dolor, por lo que
se decide radiofrecuencia pulsada en nervios intercostales
izquierdos en 3 niveles (8, 9 y 10) bajo control ecografico.
Presenta buena respuesta a la radiofrecuencia, permaneciendo
dos afios con buen control analgésico con un antiepiléptico
como unico tratamiento. Caso clinico 2: Mujer de 46 afos con
antecedente de fracturas costales 9,10,11 izquierdas y aplasta-
mientos dorsolumbares tras accidente de trafico hacfa un afio.
Desde entonces presenta dolor en region costal izquierda de
caracteristicas mixtas con un componente mecdnico, el dolor
aumenta con la tos, inspiracion y palpacion y un componente
neuropdtico con disestesias. No responde a tratamiento con-
servador con TENS, Tontoforesis, AINES y anestésicos loca-
les. La infiltracién intercostal resulté discretamente efectiva.
Se decide realizar radiofrecuencia pulsada intercostal bajo
vision ecogrifica, con excelentes resultados durante un afio.
Al presentar de nuevo molestias tordcicas se decide segunda
sesion de radiofrecuencia, encontrdndose asintomdtica y sin
tratamiento desde hace un afio.
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Resultados: La radiofrecuencia pulsada fue ttil en ambas
pacientes, permitiendo reducir o abandonar su medicacién
crénica para el dolor, reincorporando a sus hébitos de vida
las actividades que realizaban previamente y mejorando con
ello su calidad de vida, sin presentar complicaciones.

Conclusiones: La radiofrecuencia pulsada es una inter-
vencién con una alta tasa de €xito y escasas complicaciones
que podria plantearse como alternativa en pacientes con dolor
toracico postraumatico que no responde a tratamiento con-
servador. Permite un buen control analgésico durante largos
periodos de tiempo, pudiendo realizarse varias sesiones hasta
alcanzar el efecto deseado.

76. NEURALGIA POSTHERPETICA CRONICA
REBELDE: ESTIMULACION DEL GANGLIO DE
LA RAIZ DORSAL, UNA ALTERNATIVA EFICAZ

Hernandez N, de la Pinta JC, Arévalo E, Zapardiel A,
Ruiz LM, Cuarental A

Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital
Universitario Fundacion Jiménez Diaz. Madrid

Introduccion y objetivos: La neuralgia postherpética
(NPH) sigue siendo en nuestros dias una entidad clinica con
dolor neuropatico crénico intenso que no siempre responde a
los tratamientos establecidos.

Valoramos la eficacia de la neuroestimulacion del ganglio de la
raiz dorsal (GRD) en un caso de neuralgia postherpética rebelde.

Material y método: Analizamos la reduccion de la alodi-
nia y del dolor mediante el EVA presente en un paciente con
NPH de 10 afios de evolucién en el que han fracasado los tra-
tamientos farmacoldgicos e invasivos aplicados. Implantamos
2 electrodos en GRD D12 Y L1 izquierdo correspondientes a
su zona de dolor. Se mide intensidad de dolor (EVA) y alodinia
ala hora, 1 dia, mes y 3 meses.

Resultados: Se aprecia intensa bajada del EVA de > 4 pun-
tos, asi como de la alodinia. Se puede reducir la medicacién
neuromoduladora en las revisiones.

Conclusiones: La neuroestimulacién del GRD es eficaz en
el tratamiento de la NPH rebelde.

77. EFECTIVIDAD DEL PARCHE CUTANEO
CAPSAICINA 8% EN EL TRATAMIENTO DEL
DOLOR NEUROPATICO EN PACIENTES NO
DIABETICOS

Fierro E, Gonzilez I, Alarcén L, Diaz S, Alonso A,
Lopez AE

Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital
General Universitario Gregorio Maraiion. Madrid

Introduccion y objetivos: La capsaicina tépica ha sido
clasicamente utilizada para el tratamiento de dolor neuropé-
tico. Desde su introduccién en el mercado en 2009 de los
parches de capsaicina a alta concentracion varios han sido los
estudios que han evaluado su eficacia en pacientes con dolor
neuropdtico localizado.

Nuestro objetivo es valorar la respuesta al tratamiento con
parches de capsaicina 8% asi como los posibles efectos adver-
sos asociados en un grupo de pacientes con dolor de caracte-
risticas neuropaticas.

Material y métodos: Hemos realizado un estudio observa-
cional retrospectivo con una muestra de 66 pacientes no diabé-
ticos ni cardidpatas y que no se encuentran en tratamiento con
opioides con dolor de caracteristicas neuropaticas.

Se le realiza una encuesta sobre la localizacién, caracte-
risticas e intensidad del dolor y su repercusion en su calidad
de vida previa a la aplicacién del tratamiento. Tras el inicio
del tratamiento se entrevista al paciente a los 7 dias mediante
encuesta telefénica, y a las cuatro y doce semanas en con-
sulta, donde se evalia la respuesta al tratamiento mediante
las mismas encuestas asi como su evaluacion subjetiva del
tratamiento y grado de satisfaccion, y la aparicién de efectos
adversos relacionados con €l.

Resultados: Se ha observado que el tratamiento con par-
ches de capsaicina 8% en nuestra muestra de pacientes no
diabéticos disminuye la percepcion del dolor neuropatico
mediante escalas analdgicas con minimos efectos adversos
asociados (prurito, quemazon, irritacion cutdnea).

Conclusiones: El tratamiento del dolor neuropdtico loca-
lizado en pacientes no diabéticos con parches de capsaicina
a alta concentracion constituye una alternativa terapéutica
efectiva y con minimos efectos secundarios.

78. EXPERIENCIA CON PARCHES DE
LIDOCAINA AL 5%. USO COMPASIVO
Y DOLOR NEUROPATICO

Perales S, Lirio M]J, Perales M
Bloque Quiriirgico. Hospital La Inmaculada. Almeria

Introduccion y objetivos: La lidocaina al 5% en parches
fue introducida con el uso exclusivo en ficha técnica de tra-
tamiento del dolor neuropatico asociado a neuralgia posther-
pética. Presentamos cinco casos de dolor diverso neuropdtico
puro y mixto donde, acogiéndonos al uso compasivo, esta
modalidad terapéutica mostr6 efectividad y justificacion de
Su uso.

Material y método: Caso I: DN en rodilla, zona de la pata
de ganso, por aflojamiento protésico y paciente de 82 afios con
ITU crénica por sonda permanente donde se contraindica la
cirugia. Se alterna con capsaicina topica y tramadol oral. Caso
2: rizartrosis en mano no dominante de mujer de 48 afios, cela-
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dora en activo y que ejerce el uso frecuente de las manos. Caso
3: tenosinovitis en paciente varén de 58 afios con HTA y con-
traindicacion relativa a los AINE. Caso 4: neuralgia intercostal
en paciente mujer de 53 afios con rechazo a otras modalidades
terapéuticas. Caso 5: coccigodinia en mujer de 78 afios, obesa,
con dependencia absoluta AVD y pluripatoldgica.

Resultados: Reduccién de EVA en todos los casos de mds
del 50%. Caso 1 EVA 8 a EVA 1y se ha realizado infiltracién
de la pata de ganso. Caso 2 EVA 7 a EVA 2 y con el trabajo
actual mantenido a la espera de evaluacion quirdrgica. Caso
3 EVA 6 a EVA 3. Caso 4 EVA 8 a EVA 3 y mantenimiento
actual del tratamiento tépico y Caso 5 EVA 9 a EVA 1 con
mantenimiento terapéutico y fentanilo transmucoso para el
dolor incidental. Se exponen en tabla todos los resultados
obtenidos al inicio y tras el nuevo tratamiento afiadido. Se
hace andlisis de los costos.

Conclusiones: En los casos descritos, la lidocaina al 5% en
parches fue eficaz sola o combinada y debe ser considerada de
primera linea en el arsenal terapéutico del dolor neuropatico
localizado por su eficacia y minimos efectos secundarios.

79. ;AFECTA LA INTENSIDAD Y DURA CION
DEL DOLOR A LA COMORBILIDAD ASOCIADA
QUE SUFREN LOS PACIENTES CON DOLOR
NEUROPATICO?

Failde I', Ojeda B?, Salazar A2, Duefias M3,

Torres LM, Micé JAS

'Departamento de Biomedicina, Biotecnologia y Salud
Publica. Universidad de Cddiz. Cddiz.>Cdtedra Externa
del Dolor. Fundacion Griinenthal. Universidad de Cddiz.
SFacultad de Enfermeria Salus Infirmorum. Universidad
de Cddiz. *Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y
Terapéutica del Dolor. Hospital Universitario Puerta
del Mar. Cddiz. °Departamento de Neurociencias,
Farmacologia y Psiquiatria. Universidad de Cddiz.
Cddiz

Introduccion y objetivos: El dolor neuropdtico (DN) es
de los mas dificiles de tratar. Con frecuencia asociado a otros
procesos comdrbidos como depresion, ansiedad y alteraciones
del suefio. Nuestro objetivo fue analizar el impacto de la inten-
sidad y duracién del dolor sobre estos procesos comérbidos
en pacientes con DN.

Material y método: Se llevé a cabo un estudio transversal
en 104 pacientes diagnosticados de DN en la unidad de dolor
del H.U. Puerta del Mar (Cadiz). Se midié la intensidad (esca-
la EVA) y duraciéon (meses) del dolor. Se recogié informacion
sobre sexo, edad, estudios de los pacientes, farmacoterapia,
riesgos cardiovasculares y estado cognitivo (Mini-Mental
State Examination-MMSE). Se evalué la calidad del suefio
(Index 9 MOS-Sleep-1_9), la ansiedad y la depresion (Hospital
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Anxiety and Depression scale-HADs). Las puntuaciones de
estas tres ultimas medidas fueron las variables dependientes
de 3 modelos de regresion lineal miiltiple donde se analizé el
impacto de la intensidad y duracién del dolor, asi como de las
variables sociodemograficas y clinicas sobre la calidad del
suefio, y el estado de ansiedad y depresion.

Resultados: Del total de pacientes incluidos, 52.9% eran
mujeres y tenfan una media de ~45 afios de edad. Mds del
40% estaban diagnosticados con algtn tipo de discopatia
con afectacion nerviosa. La intensidad media del dolor fue
6.6+1.8 en la escala EVA [30.8% dolor >7)] y la duracién
media de 92.1+82.7 meses. El1 37.5% present6 ansiedad, y
el 27.9%, depresion. El nivel medio de la calidad del I-9 del
sueflo fue de 52.4+21.8. Los resultados mostraron que la
puntuacién mds baja en MMSE y mayor ansiedad del pacien-
te se asociaba con un aumento en la puntuacion en la escala
de depresion. La ansiedad, por su parte, fue mayor cuanto
mayor era el nivel de depresion, y cuanto peor era la calidad
del suefio. Por ultimo, la mayor puntuacién en la escala de
ansiedad y mayor duracion del dolor se asociaron con peor
calidad del suefio.

Conclusiones: La intensidad del dolor no se asocié con
ansiedad, depresion o suefio. La duracién en cambio, fue un
factor relacionado con la calidad del suefio. Esto sugiere que el
dolor y las comorbilidades asociadas representan un conjunto
dindmico que refuerza negativamente las patologias subyacen-
tes al dolor, y que deberian ser abordadas en su totalidad. Un
enfoque multidisciplinar basado en un tratamiento farmaco-
l6gico y no farmacolégico del dolor, y de las comorbilidades
asociadas, deberfa ser prioritario en la préctica clinica.

80. MEJORIA DEL DOLOR NEUROPATICO
POSMASTECTOMIA CON PARCHE DE
LIDOCAINA AL 5%

Ramallo MA, Lozano O, Aceiia V
Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital
Universitario Puerto Real. Cadiz

Introduccion y objetivos: El sindrome de dolor posmas-
tectomia (SDPM) es un trastorno que puede acontecer en
sujetos sometidos a cirugia oncoldgica de la mama. Su meca-
nismo de produccién es desconocido, barajandose como factor
esencial el neurdgeno, por lesion durante la diseccion axilar
del nervio intercostobraquial y/o los nervios intercostales. Su
prevalencia no ha sido documentada y mientras para algunos
autores apenas rondaria el 4-6% para otros las cifras podrian
alcanzar hasta el 55%. El parche de lidocaina 5% (Versatis®
700 mg) se emplea actualmente como tratamiento de diversos
cuadros de dolor neuropético. El propdsito de este trabajo es
demostrar de forma objetiva la eficacia del uso de la lidocaina
topica en sujetos afectos de SDPM.
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Material y método: Se trata de un estudio prospectivo,
el cual se realiz6 durante los meses de noviembre a marzo
de 2015, tomando como tamafio muestral a 20 pacientes, a
las cuales se les habfa realizado una mastectomia con LA por
cancer de mama en los tltimos 6 meses.

En una encuesta telefonica se investigo si la paciente pre-
sentaba dolor neuropdtico en la region supero-interna del
brazo de mds de 3 meses de duracion, y si existia, se citd en
consulta para hacer una correcta anamnesis y exploracioén. En
la consulta, a las pacientes, tras firmar consentimiento infor-
mado, se les pauté un tratamiento con parche de lidocaina
al 5%, explicandole correctamente la posologia y correcta
colocacién del mismo, asi como posibles efectos adversos y
complicaciones que podian surgir durante el tratamiento.

Al mes se citd a las pacientes en consulta para revision. Se
les pregunt6 por el EVA en reposo y en movimiento y se llevé
a cabo el andlisis de los resultados.

Resultados: Las 20 pacientes incluidas en el estudio pre-
sentaban un EVA de entre 4-6 en reposo y de entre 5-6 en
movimiento al inicio del estudio. El sintoma predominante
era la hipoestesia. Tras un mes de tratamiento, el 90% de las
pacientes presentaba un EVA < 2 tanto en reposo como en
movimiento y el 80% de la muestra referia una desaparicién
de la hipoestesia.

Conclusiones: E1 SDPM es una entidad poco conocida
y a menudo subestimada. El uso de parches de lidocaina ha
demostrado en nuestro estudio una importante efectividad para
la mejoria del dolor en estas pacientes. Quedaria por dilucidar
si la efectividad de la terapia con lidocaina topica se mantiene
a mds largo plazo.

81. ELEVADO GRADO DE SATISFACCION CON
EL TRATAMIENTO DE LIDOCAINA TOPICA EN
DOLOR NEUROPATICO POSMASTECTOMIA

Ramallo MA, Lozano O, Acefia V
Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital
Universitario Puerto Real. Cddiz

Introduccion y objetivos: El sindrome de dolor pos-
mastectomia (SDPM) es un trastorno que puede acontecer
en pacientes sometidas a cirugia oncoldgica de la mama. Su
mecanismo de produccién es desconocido, barajandose como
factor esencial el neurégeno, por lesion durante la diseccion
axilar del nervio intercostobraquial y/o los nervios intercos-
tales. Su prevalencia no ha sido documentada y mientras para
algunos autores apenas rondaria el 4-6% para otros las cifras
podrian alcanzar hasta el 55%. El parche de lidocaina 5%
(Versatis® 700 mg.) se emplea actualmente como tratamiento
de diversos cuadros de dolor neuropatico especialmente por
sus pocos efectos secundarios y buena tolerabilidad. El prop6-
sito de este trabajo es demostrar, de forma objetiva, si aumenta

el grado de satisfaccion tras el uso de la lidocaina tépica en
sujetos afectos de SDPM.

Material y método: Se trata de un estudio prospectivo
para comprobar el grado de satisfaccion tras el uso del parche
de Lidocaina en dolor neuropético tras mastectomia con lin-
fadenectomia (LA).

El estudio se realizé durante los meses de noviembre a
marzo de 2015, tomando como muestra a 20 pacientes, a las
cuales se les habia realizado una mastectomia con LA por
cancer de mama en los tltimos 6 meses.

En una encuesta telefénica se investigo si la paciente pre-
sentaba dolor neuropdtico en la regién supero-interna del bra-
zo de mas de 3 meses de duracidn, y si existia, se citaba en
consulta para hacer una correcta anamnesis y exploracién. En
la consulta, a las pacientes, tras firmar consentimiento infor-
mado, se les paut6 un tratamiento con parche de lidocaina al
5%, explicandole correctamente la posologia y correcta colo-
cacion del mismo, asi como posibles efectos adversos.

Al mes se cito a las pacientes en consulta para revision. Se
les pregunt6 por el grado de satisfaccién con el tratamiento,
dividiendo éste en los siguientes items: poco satisfecho, satis-
fecho o muy satisfecho.

Resultados: De las 20 pacientes incluidas en el estudio, un
95% referia estar “muy satisfecha” tras un mes de tratamiento
con lidocaina tépica. El dolor neuropatico habia mejorado y
ninguna paciente del estudio refiri6 estar “poco satisfecha”.

Conclusiones: En nuestro estudio el grado de satisfaccion
tras el tratamiento con parche de lidocaina al 5% fue alto. El
uso de parches de lidocaina es relativamente nuevo en Espaiia,
su indicacidn principal es el tratamiento del dolor neuropdtico
en la neuralgia postherpética, sin embargo se estd usando en
muchas otros procesos locales.

82. VALORACION DEL DESCANSO NOCTURNO
TRAS TRATAMIENTO CON PARCHE DE
LIDOCAINA AL 5% EN DOLOR NEUROPATICO
POSMASTECTOMIA

Ramallo MA, Lozano O, Rosales C
Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital
Universitario Puerto Real. Cadiz

Introduccion y objetivos: El sindrome de dolor posmas-
tectomia (SDPM) es un trastorno que puede acontecer en
pacientes sometidas a mastectomia con linfadenectomia. Su
mecanismo de produccion es desconocido. La caracteristica
fundamental de este sindrome es el dolor, acompafiado de alte-
raciones sensitivas en el hueco axilar, hiperestesia o disestesia,
localizados de manera constante en el hueco axilar, la porcién
sipero-interna del brazo y/o la pared costal del lado de la
cirugia. Es habitual la existencia de un intervalo libre de sin-
tomas que puede oscilar de dias a semanas o incluso no existir.
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Presenta, a menudo, un cardcter permanente con episodios de
paroxismo, sin objetivarse respuesta a analgésicos no opidceos
ni a movilizaciones repetidas. El parche de lidocaina 5% (Ver-
satis® 700 mg) se emplea actualmente como tratamiento de
diversos cuadros de dolor neuropdtico especialmente por sus
pocos efectos secundarios y buena tolerabilidad. El propésito
de este trabajo es demostrar, de forma objetiva, si es posible
mejorar el descanso nocturno tras el uso de la lidocaina topica
en sujetos afectos de SDPM.

Material y método: Se realizé un estudio prospectivo
para analizar el descanso nocturno tras el uso del parche de
Lidocaina en dolor neuropdtico tras mastectomia con linfade-
nectomia (LA).

El estudio se realiz6 durante los meses de noviembre a
marzo de 2015, tomando como muestra a 20 pacientes, a las
cuales se les habia realizado una mastectomia con LA por
cancer de mama en los tltimos 6 meses.

En una encuesta telefonica se investigo si la paciente pre-
sentaba dolor neuropédtico en la regién supero-interna del bra-
zo de mas de 3 meses de duracidn, y si existia, se citaba en
consulta para hacer una correcta anamnesis y exploracién. En
la consulta, a las pacientes, tras firmar consentimiento infor-
mado, se les pautd un tratamiento con parche de lidocaina al
5%, explicandole correctamente la posologia y correcta colo-
cacion del mismo, asi como posibles efectos adversos.

Al mes se cit6 a las pacientes en consulta para revision, pre-
guntdndoles por su descanso nocturno durante el tratamiento
y, posteriormente, analizando los resultados.

Resultados: Las 20 pacientes refirieron una mejoria de su
descanso nocturno tras un mes de tratamiento con lidocaina
topica, gracias a la mejoria del dolor neuropatico y los sinto-
mas que presentaban.

Conclusiones: El parche de lidocaina al 5% se presenta
como una alternativa eficaz para tratar a las pacientes con
SDPM, consiguiendo una mejoria de su descanso nocturno
gracias al tratamiento.

83. EVALUACION DE EFECTOS SECUNDARIOS
TRAS EL TRATAMIENTO CON PARCHE DE
LIDOCAINA AL 5% EN DOLOR NEUROPATICO
POSMASTECTOMIA

Ramallo MA, Lozano O, Acefia V
Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital
Universitario Puerto Real. Cddiz

Introduccion y objetivos: El sindrome de dolor posmas-
tectomia (SDPM) es un trastorno que puede acontecer en
pacientes sometidas a mastectomia con linfadenectomia. Su
mecanismo de produccién es desconocido, barajandose como
factor esencial el neurégeno. La caracteristica fundamental de
este sindrome es el dolor, acompaiiado de alteraciones sensiti-
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vas en el hueco axilar, hiperestesia o disestesia. Es habitual la
existencia de un intervalo libre de sintomas que puede oscilar
de dias a semanas o incluso no existir. El parche de lidocaina
5% (Versatis® 700 mg.) se emplea actualmente como trata-
miento de diversos cuadros de dolor neuropético especialmen-
te por sus pocos efectos secundarios y buena tolerabilidad. El
objetivo de este trabajo es demostrar la posible aparicion de
efectos adversos asociados al uso de la lidocaina tépica en
sujetos afectos de SDPM.

Material y método: Presentamos un estudio prospectivo
de 20 pacientes con el fin de analizar la aparicién de efectos
adversos tras el uso del parche de Lidocaina en dolor neuro-
patico posmastectomia con linfadenectomia (LA). El estudio
se realizé durante los meses de noviembre a marzo de 2015,
incluyendo a 20 pacientes, a las cuales se les habia realizado
una mastectomia con LA por cdncer de mama en los dltimos
6 meses.

En una encuesta telefonica se investigo si la paciente pre-
sentaba dolor neuropdtico en la regién supero-interna del bra-
zo de mas de 3 meses de duracidn, y si existia, se citaba en
consulta para hacer una correcta anamnesis y exploracién. En
la consulta, a las pacientes, tras firmar consentimiento infor-
mado, se les paut6 un tratamiento con parche de lidocaina al
5%, explicandole correctamente la posologia y correcta colo-
cacion del mismo, asi como posibles efectos adversos.

Al mes se citd a las pacientes en consulta para revision,
preguntdndoles si habfan cumplido el tratamiento. En el caso
de abandono se les pregunté cudl era la causa y se investigo la
existencia o no de efectos adversos asociados al tratamiento.
Posteriormente, fueron analizando los resultados.

Resultados: De las 20 pacientes incluidas en el estudio,
s6lo una paciente refirid, los primeros dias del tratamiento,
cierto enrojecimiento de la piel donde se aplico el parche.
El resto no comunic6 efectos secundarios con el tratamiento.

Conclusiones: Nuestro estudio puede enfocar a la conclu-
sién de que el tratamiento con parche de lidocaina en SDPM
se presenta como una alternativa segura y eficaz para tratar a
este tipo de pacientes.

84. NEURALGIA DEL TRIGEMINO: REVISION
DE TECNICAS A NIVEL DEL GANGLIO DE
GASSER REALIZADAS EN NUESTRO CENTRO

Sobrino J!, Bedoya A, Vidal, L!, Rodriguez B',
Palomino JC?, Cabadas R!

Servicio de Anestesiologia. *Servicio de Neurocirugia.
Hospital Povisa. Vigo

Introduccion y objetivos: Las técnicas realizadas a nivel
del ganglio de Gasser para la neuralgia del trigémino rebelde a
tratamiento médico en nuestro centro se han llevado tradicio-
nalmente a cabo por el Servicio de Neurocirugia. Se empled
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radiofrecuencia térmica, con anestesia local y sedacion y, des-
de hace afio y medio, fue sustituida por compresién-descom-
presion percutdnea del ganglio de Gasser o técnica de Mullan
empleando set de Cook®, con anestesia general.

Material y método: Registramos los datos sobre las carac-
teristicas de los pacientes, caracteristicas del dolor y técnicas
realizadas de forma retrospectiva, extrayendo la informacién
de las historias clinicas.

Resultados: Disponemos de un total de diez pacientes, pro-
cedentes en su mayoria de Neurologfa y la Unidad del Dolor, y
las técnicas fueron realizadas entre 1999 y la actualidad. Dos
de ellos recibieron los dos tipos de técnicas. La mayoria son
mujeres con una media de edad durante el seguimiento de unos
60 afios. En todos los casos es unilateral con ligero predominio
de lado derecho. El ramo mas afectado es V2, y en mds de
la mitad de los casos hay afectacion de mds de un ramo. Se
consigui alivio satisfactorio en todos los pacientes un minimo
de 3 meses en el peor de los casos y, en algunos casos, hasta 6
afios o incluso el alta, reduciendo la medicacion o retirandola
por completo, sin necesidad de repetir el procedimiento.

Conclusiones: A pesar de la limitacién que supone contar
con so6lo diez pacientes en esta revision, a priori se corroboran
los datos epidemioldgicos de J. Pérez-Cajaraville et al. en la
revista de la Sociedad Espafiola de Dolor en 2013, con predo-
minio de mujeres y pico de incidencia entre los 60-70 afios. El
resultado con ambas técnicas nos parece similar, consiguiendo
resultados a medio-largo plazo.

85. EVALUACION DE LA EFICACIA
ANALGESICA DE UN NUEVO SISTEMA
ELECTROMAGNETICO TRANSCUTANEO
EN PATOLOGIAS ASOCIADAS A DOLOR
NEUROPATICO

Rios S', Galvez R?, de Teresa C3, Ibaiiez A4,

Aranda A%, Correa JG*

Servicio de Farmacologia. Centro Clinico Biotronic
Salud. ?Unidad del Dolor. Hospital Universitario Virgen
de las Nieves. Granada. *Medicina del Deporte. Centro
Andaluz de Medicina del Deporte. Junta de Andalucia.
“Servicio de Fisioterapia. Centro Clinico Biotronic
Salud. Granada. *Servicio de Enfermeria. Centro Clinico
Biotronic Salud. Granada

Introduccion: El dolor neuropdtico genera un elevado
gasto sanitario debido a la dificultad de su manejo y al alto
porcentaje de casos refractarios.

El tratamiento farmacoldgico ocupa un lugar preferente,
pero no proporciona alivio suficiente en muchos pacientes.

La tecnologia actual permite mecanismos de transmision de
energia mas eficientes y selectivos, ampliando cotas de inter-
vencion y facilitando el disefio de técnicas no invasivas efica-

ces y seguras, que se posicionan como herramientas potentes
para el tratamiento del dolor. Physicalm® induce analgesia
administrando sefiales electromagnéticas via transcutdnea,
mediante transferencia capacitiva monopolar. La aplicacion
transcutdnea no invasiva de sefales electromagnéticas ha
demostrado ser de utilidad en el tratamiento de diversas enti-
dades clinicas de dolor.

Objetivo: Estudio piloto para el andlisis preliminar de la
eficacia analgésica del sistema Physicalm® en el tratamiento
del dolor neuropético de dificil control.

Material y método: Se seleccionan 54 pacientes de la Unidad
del Dolor del HUVN, con dolor neuropdtico crénico, escasa res-
puesta a tratamiento farmacoldgico y a procedimientos invasivos
(disminucién < 3 puntos EVA), y més de 2 afios de evolucion. Se
incluyen 19 neuralgias orofaciales, 6 neuralgias postherpéticas, 5
neuralgias braquiales, 13 neuralgias lumbares, 4 neuralgias en extre-
midades inferiores, 4 neuropatias diabéticas, 3 DSR.

La intervencion consiste en la aplicacion del sistema Physi-
calm® (programa especifico Dolor Neuropatico), en 12 sesio-
nes (2 semanales) durante 6 semanas, con revision posterior
a los 30 dias. Los pacientes mantienen su tratamiento farma-
coldgico durante el estudio.

Se mide intensidad de dolor mediante EVA. Se evalia com-
ponente neuropdtico con DN4. Se valora suefio con MOS. Se
recoge medicacion de rescate y se registran efectos adversos
durante el tratamiento.

Se analizan cambios en EVA mediante Anova, MOS
mediante test Mc Nemar y test no paramétrico de Wilcoxon
(item 2) y DN4 mediante test Mc Nemar.

Resultados: Los pacientes presentaban dolor moderado-se-
vero (media 7,5+1,7 puntos EVA. Tras 12 sesiones, el dolor
disminuye de forma notable (media 1,1+1,1 puntos EVA), los
resultados practicamente se mantienen a los 30 dias (media
1,5+1,3 puntos EVA. Se reducen sintomas acompaifiantes
(DN4). Descienden en un 84% el nimero de pacientes con
medicacion de rescate. Mejora el patron de suefio. No se
observan efectos secundarios.

Conclusiones: Physicalm® parece ser una herramienta no
invasiva, eficaz y segura en el tratamiento del dolor neuropati-
co. Segtn estos resultados, el procedimiento parece alentador,
sin embargo, las limitaciones en la muestra y en el tiempo
requieren que se desarrollen estudios de evaluacién utilizando
una metodologia de alta calidad.

86. RELEVANCIA DEL DIAGNOSTICO
ETIOLOGICO EN LA NEURALGIA OCCIPITAL

Villarreal A!, Mur B2, Miranda SF?, Velazquez P!,
de la Calle JL!

'Unidad del Dolor. Hospital Universitario Ramon y
Cajal. Madrid. *Servicio de Rehabilitacion. Hospital
Universitario Ramon y Cajal. Madrid
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Introduccion y objetivos: La Neuralgia Occipital es una
patologia relativamente comiin, y su origen mas frecuente
son los fendmenos degenerativos cervicales por osteoartrosis
y los traumatismos. No existen datos sobre su prevalencia e
incidencia, probablemente porque habitualmente se realiza
un tratamiento sintomdtico en régimen ambulatorio. También
se han descrito otras etiologias -vasculares, neurogénicas,
Oseas y musculares, algunas de ellas potencialmente graves,
como origen de esta enfermedad. Presentamos cuatro casos
clinicos de neuralgia occipital asociada a patologias poco
frecuentes.

Material y método: Cuatro pacientes diagnosticados de
Neuralgia occipital unilateral tipica, remitidos a la Unidad del
Dolor para tratamiento sintomatico. Inicialmente recibieron un
bloqueo periférico diagnéstico/terapéutico del nervio occipital
mayor y se solicitaron pruebas complementarias para estable-
cer un diagndstico etioldgico.

Resultados: Caso I: Se observo en TAC cervical una
mayor proliferacion dsea en C1-C2 en situacién subyacente
al musculo oblicuo inferior que se confirmé mediante RNM
con hallazgos de cambios inflamatorios en relacién con artro-
patia psoridsica con presencia de pannus que rodea a apo6fisis
odontoides y compromete significativamente el espacio de
conjuncién derecho C1-C2.

Caso 2: Hallazgos de pequeiia lesion cortical anterior en
la lamina izquierda de C2 en TAC cervical, con calcificacion
puntiforme en su interior que se realza de forma intensa y pre-
coz tras la administracion de contrate endovenoso sugerente
de osteoma osteoide.

Caso 3: En RNM cervical/base craneal se hallaron metdsta-
sis 6seas secundarias a carcinoma broncogénico desconocido
hasta entonces. Afectacion a nivel de clivus, condilo occipital
derecho, cuerpos vertebrales C2-C3 y apdfisis transversa de
C3; ésta tdltima lesion engloba a la arteria vertebral y proba-
blemente condiciona compromiso radicular foraminal y extra-
foraminal C2-C3 derecho.

Caso 4: En espacio intervertebral C1-C2 de lado izquier-
do se hall6 una lesién polilobulada, con realce periférico y
ligeramente irregular tras administracién de contraste endo-
venoso en RNM cervical, con localizacién extradural que
oblitera parcialmente al espacio subaracnoideo anterolateral
y erosiona por presion la cara posterior de masas laterales
del atlas y axis. Los hallazgos son concordantes de quiste
sinovial.

Todos los pacientes recibieron el tratamiento médico y/o
quirdrgico indicado para su enfermedad de base, lo que resol-
vi6 el cuadro de neuralgia de forma definitiva.

Conclusiones: Es fundamental realizar un diagndstico
diferencial de las posibles causas que pueden producir una
neuralgia occipital con la ayuda de pruebas complementa-
rias. La realizacion de un tratamiento estrictamente sinto-
matico, sin un diagndstico etiolégico, puede retrasar y/o
enmascarar el diagndstico de patologias potencialmente
graves.
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87. ANALISIS DE COSTES EN EL SINDROME
DE ESPALDA FALLIDA

Rojo E, Hernando E, Solera M, Patiio E, Blanco T,
Pérez C

Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital
Universitario de La Princesa. Madrid

Introduccién y objetivos: El Sindrome de Espalda Falli-
da o FBSS (failed-back surgery syndrome) es una patologia
crénica cada vez mds prevalente. Cuando acuden a la unidad
del dolor, los pacientes han sido sometidos a intervenciones
quirdrgicas, numerosas pruebas médicas y un continuo trata-
miento analgésico.

Valoramos el coste que genera esta patologia en los tres
meses previos a su llegada a la unidad del Dolor.

Material y método: Se recoge mediante encuesta perso-
nalizada, los datos de 75 pacientes incluidos entre enero del
2012 y febrero 2015. Se analiza datos demogréficos, costes
en tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico, pruebas
complementarias y visitas a consultas médicas.

Resultados: Se observa que la edad media de los pacientes
es de 58 afios, siendo el 73% mujeres con un valor en la escala
de Pain detect de 17,18 de media.

Analizando los costes el gasto procedente de tratamiento
farmacolégico es de 438,25 €, siendo los mds relevantes los
opidceos el 43%, anticonvulsivantes el 20,6%, AINES el 12%,
y relajantes musculares y antidepresivos el 9%.

En tratamiento ambulatorio no farmacolégico, donde se
incluye entre otros fisioterapia, TENS o electroterapia, la
media de gasto fue de 258 € por paciente. Como gasto afiadido
se analiz6 también las visitas al servicio de atencién primaria
(41%) o consulta de especialidad (54%) suponiendo 158,74
€ de media. Finalmente se afiade el gasto total en pruebas
complementarias fue de 69 €.

De forma global, el andlisis de los costes de un paciente con
FBSS durante un periodo de 3 meses fue de 924.08 €.

Conclusiones: El FBSS es una patologia incapacitante que
modifica en gran medida los aspectos econémicos y laborales
de estos pacientes alterando su calidad de vida. Asi mismo
también Se demuestra la elevada carga econdmica que con-
lleva esta patologia sin olvidar el coste en sufrimiento que
padece el paciente.

88. VALORA CION FUNCIONAL EN EL
SINDROME DE ESPALDA FALLIDA

Rojo E!, Pizarro AG?, Tena JM?, Patiiio E, Blanco T,
Pérez C

IServicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital
Universitario de La Princesa. Madrid. *Servicio de
Anestesiologia y Reanimacion. Hospital de Badajoz. Badajoz
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Introduccion y objetivos: El Sindrome de Espalda Fallida
o FBSS (failed-back surgery syndrome) es una patologia cré-
nica con una incidencia creciente. Se asocia con un elevado
coste social, econémico y laboral en una poblacién de edad
media y con expectativas prolongadas de vida, lo que hace
imperativo su estudio exhaustivo.

Material y método: Los datos pertenecen a 75 pacientes
recogidos entre enero de 2012 y febrero de 2015. Se analizan
los datos demograficos, el impacto laboral y el estado fun-
cional mediante escalas clinicas por esta patologia en los tres
meses previos a su llegada a la Unidad del Dolor.

Resultados: El andlisis demografico poblacional mostré
una edad media de 58 afios, el 73% menor de 65 afios, siendo
también el 73% mujeres y estaban casados el 63%.

La sintomatologia presentada a su llegada a la Unidad, era
dolor lumbar en un 92,42% y radiculopatia en el 91,04%, con
una EVA media tanto del dolor de espalda como de miembros
inferiores de 7,5. En todos los casos, llevaban més de 2 afnos
con la sintomatologia incluso en un 13% mads de 15 afios.

El1 49% fue derivado por traumatologia y el 32,5% por neu-
rocirugia, habiéndose intervenido en una ocasion en el 55,41%
y en dos ocasiones en el 35,14%.

De esta poblacion, laboralmente el 24% se encontraba en
activo y un nimero similar en baja laboral habiendo estado
una media de 54 dias en esa situacion por dicha patologia. En
el 60,81% precisaron cambiar su situacién laboral debido al
dolor, abandonando el trabajo un 16,49%, cambiando o redu-
ciendo su jornada laboral un 4% y 5% respectivamente.

En los resultados de los test de funcionalidad, La media del
test de Oswestry es de 53,09% (limitacion funcional intensa),
la escala Pain Detect de 17,18 y la escala EuroQoL-5D mostrd
una media de 0,38.

Valorando el rendimiento promedio en el trabajo o activi-
dades cotidianas, reconocian que habia descendido una media
del 43,55%, y que un 52,7% precisaba ayuda o necesidad de
cuidadores, durante una media de 4,5 horas al dia.

Conclusiones: El paciente con cirugia fallida se encuentra
afectado por dolor, hasta el punto de repercutir y limitar las
actividades del hogar y laborales, y por tanto disminuyendo
la calidad de vida.

Una actuacién precoz y multidisciplinar sobre esta patolo-
gfa, puede llevar a mejorar esta situacion.

89. MANEJO DEL DOLOR EN PACIENTE
CON MASTOCITOSIS SISTEMICA (MS)

Rubio MP, Herrera J, Rodriguez J, Vega R,
Echevarria M

Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital
Universitario Nuestra Sefiora de Valme. Sevilla

Introducciéon: La mastocitosis es una enfermedad que se
caracteriza por la infiltracién de diversos tejidos y 6rganos de

mastocitos maduros. La MS es poco frecuente cuya inciden-
ciay prevalencia se desconocen; mientras que la mastocitosis
cutanea suele iniciarse en la infancia, la MS lo hace en la edad
adulta como el caso que presentamos.

Debe de tenerse en cuenta que el manejo analgésico de
estos pacientes con los analgésicos de uso comtn puede pro-
vocar la degradacion mastocitaria y el desarrollo de la enfer-
medad. Presentamos el caso de un paciente con mastocitosis
sistémica y el manejo analgésico que empleamos.

Objetivo: Conocer las implicaciones clinicas de la masto-
citosis sistémica y presentar alternativas terapéuticas para el
manejo del dolor en estos pacientes.

Materiales y métodos: Presentamos el caso de un varén
de 59 afios con diagndstico de mastocitosis sistémica enviado
por el Servicio de Hematologia por dolor intenso a nivel inte-
rescapular con antecedentes de hernia lumbar, intervenido de
colesteatoma y amputacién del brazo izquierdo con reimplante
en 2004 sin problemas anestésicos.

El enfermo presentaba dolor intenso EVA +8 de caracteris-
ticas mixtas a nivel interescapular, que no cedia con metamizol
ni paracetamol. Contraindicacién de opioide por shock anafilac-
tico con la ingesta de Tramadol, se le solicitd pruebas alérgicas
confirmdndose alergia a AINE, tramadol, morfina, fentanilo,
oxicodona, procaina, pregabalina y celestone. Elevacion intensa
de triptasa 17 ng. Problemas de reacciones cutdneas de tipo
urticariforme con el agua y los cambios de temperatura.

En la exploracién presentaba hiperalgesia con contractura
dorsal desde D4 a DS e intenso dermografismo. TAC: estenosis
de canal lumbar y cambios esclerosis a nivel de las articulaciones
sacroiliacas. Ante el cuadro de mastocitosis decidimos aplicar
TENS de forma continua durante 16 h con descanso nocturno.

El paciente realiz6 el tratamiento durante 4 meses con exce-
lente analgesia presentando un EVA+ 2.

Resultados: La mastocitosis condiciona no sélo la técnica
analgésica a emplear si no que puede poner en peligro la vida
del paciente. En nuestro caso debido a la imposibilidad de usar
opioides optamos por la utilizacién del TENS con excelente
resultado por lo que es una terapia a tener en cuenta en el
manejo del dolor en estos pacientes.

Conclusién: El manejo del paciente con mastocitosis sis-
témica debe ser individualizado, ajustando el tratamiento a
cada paciente, a su grado de afectacion por la mastocitosis, al
resultado de las pruebas de provocacién y al tipo de interven-
cion quirtrgica o cuadro doloroso.

90. SINDROME DE DOLOR REGIONAL COMPLEJO
TRAS CANALIZACION DE VIA VENOSA

Gonzalez MT, Montalban B, Jiménez V, Cuartero AB,
Mateo CM, Arcas MZ

Servicio de Anestesia y Reanimacion. Gerencia de
Atencion Integrada de Albacete. Albacete
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Introduccion: El mecanismo etiolégico del SDRC es
extremadamente variado, pudiendo incluso sobrevenir sin
causa desencadenante. El factor desencadenante referido con
mayor frecuencia es el traumatismo. No es preciso que sea
un traumatismo grave, por lo que debemos conocer que tras
cualquier intervencion sobre el paciente puede sobrevenir este
sindrome.

Caso clinico: Mujer de 36 afios que tras canalizacion de
via periférica en dorso de mano desarrolla SDRC tipo II de
mano y muileca con evolucién clinica hasta grado II, con
escasa respuesta a tratamiento (TENS, bloqueo de ganglio
estrellado, etc.).

Discusién: Debemos de sospechar la posibilidad de esta
entidad clinica ya desde la fase caliente aun cuando el meca-
nismo etiolégico sea a priori tan poco lesivo como la canali-
zacion de una via venosa periférica.

91. TOXINA BOTULINICA “A” INTRADERMICA
EN PACIENTE CON NEUROPATIA PERIFERICA
POSTRAUMATICA DE MIEMBRO INFERIOR

Cano G, Rodriguez C, Cabello L, Alamo F,
Duran A

Servicio de Anestesiologia. Hospital de Poniente.
Almeria

Introduccion y objetivos: Los sindromes que asocian
dolor neuropético siguen constituyendo un verdadero reto
para su manejo por parte de los profesionales del dolor. El
tratamiento del dolor neuropdtico debe ser multidisciplinar.
Entre los tratamientos emergentes se encuentran parches de
capsaicina, parches de lidocaina, toxina botulinica A...

Muchos estudios sugieren que la toxina botulinica A puede
producir efecto analgésico independiente de su efecto directo
muscular (inhibicién de glutamato, sustancia P, CGRP), pro-
vocando una supresion de los nociceptores mediante la inhi-
bicion de neurotransmisores. Evita la sensibilizacion central
y periférica asi como favorece la neuroplasticidad.

Material y método: Presentamos el caso de un varén de
42afios con cuadro de dolor en miembro inferior derecho tras
fractura de astrdgalo con reduccién quirtrgica. El paciente
presentaba dolor en la zona del nervio cidtico a nivel de tobillo
y pie de unos 2 afios de evolucién. De caracteristicas mixtas
aunque de predominio neuropatico. Entre los sintomas neuro-
paticos destacaban una intensa alodinia, parestesias, calambres
y quemazon, junto a dolor nociceptivo de marcadas caracteris-
ticas mecanicas. EVA basal 10 asociando insomnio, sindrome
ansioso-depresivo y gran irritabilidad. Tras 2 visitas a nuestra
consulta el paciente refiere escasa mejoria con el tratamiento
pautado (oxicodona 40 mg/12h, pregabalina 150 mg/12h, ami-
triptilina 50 mg/24h, duloxetina 60 mg/24h, escitalopram 10
mg/24h, bromacepam 3 mg, rescates de oxicodona de 10 mg,
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parche de lidocaina 5% y capsaicina crema. Se propone terapia
con toxina botulinica A intradérmica en zona afectada.

Tras delimitar el drea dolorosa y dividirla en cuadrantes, se
administra una dosis total intradérmica de 100 U.I. de toxina
botulinica A (2.5 U.L por cuadrante).

Resultados: Se realiz6 seguimiento telefénico a los 20
dias, encontrando el sujeto una disminucién del EVA > 60%
tanto en sintomas neuropdticos como nociceptivos y con
ausencia de efectos secundarios. A los 45 dias efectuamos un
nuevo control telefénico con idéntica respuesta.

Conclusiones: En la actualidad las terapias con toxina
botulinica A se emplean cada vez con mds frecuencia en el
manejo del dolor crénico (tanto nociceptivo como neuropdti-
€0), sin embargo seran necesarios mdas estudios que avalen esta
préctica, ya que las evidencias cientificas disponibles hasta la
fecha se limitan en la mayoria de los casos a reportes aislados
y sobre todo a su potencial tedrico observado en laboratorio.
No debemos olvidar esta terapia emergente en el manejo de
un dolor de caracteristicas neuropaticas, ya que en pacientes
seleccionados puede resultar de utilidad.

DOLOR ONCOLOGICO

92. CONSENSO SOBRE LA EVALUACION

Y SEGUIMIENTO DEL DOLOR IRRUPTIVO
ONCOLOGICO: ESTUDIO DELPHI CON

90 EXPERTOS

Samper D!, Boceta J?, de la Torre A3

!Clinica del Dolor. Hospital Universitari Germans Trias
i Pujol. Badalona, Barcelona. *Unidad de Cuidados
Paliativos. Servicio de Medicina Interna. Hospital
Universitario Virgen Macarena. Sevilla. *Servicio de
Oncologia Radioterdpica Hospital Puerta de Hierro
Majadahonda. Madrid

Introduccion y objetivos: Dolor Irruptivo Oncoldgico (DIO)
sigue infradiagnosticado e infratratado. Su diagndstico y eva-
luacién influirdn en la eleccion del tratamiento y evolucion del
paciente. El objetivo del estudio es explorar procedimientos, esca-
las de evaluacién y seguimiento del DIO en la préctica clinica;
desarrollando en una segunda fase, recomendaciones de actuacion.

Material y método: El estudio se llevé a cabo en dos fases
siguiendo metodologia DELPHI.

Resultados: Participaron 90 expertos: Oncologia Médica
(23,3%), Oncologia Radioterdpica (21,1%), Cuidados Palia-
tivos (26,7%) y Unidades de Dolor (28,9%).

Un 47,8% considera que NO debe estar tratado con opioi-
des para dolor basal, y al preguntar por caracteristicas clinicas
s6lo un 30% lo considera imprescindible.
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El 59% considera imprescindible que el dolor basal esté
controlado en la primera fase y el 84% en la segunda. En la
primera ola un 80% y en la segunda un 89% consideran que
NO es imprescindible que el nimero de episodios sea < 4
diarios para considerar dolor basal controlado.

Un 66% utilizaban el algoritmo de Davies y el 100% afirma
que pregunta y recomienda preguntar acerca de las cuestiones
incluidas.

El “diario del paciente” es la herramienta de evaluacion
mas utilizada (73.8%), el 41% afirma no utilizarlo por no
estar disponible (79,2%). E1 71% considera recomendar su
uso mediante simples instrucciones, o un documento estan-
darizado.

El 100% considera importante registrar en la historia el
tratamiento del DIO y sus caracteristicas, asi como elaborar
protocolos de manejo del dolor oncolégico que tengan en
cuenta el DIO.

Conclusiones: El 100% pregunta y recomienda preguntar
por las cuestiones contenidas en el algoritmo de Davies. No
existe acuerdo si la definicién tedrica del DIO debe incluir que
el paciente esté en tratamiento con opioides o analgésicos para
su dolor basal, incluso que deba tener dolor basal. Esto sugiere
la conveniencia de revisar la definicién de DIO y el Algoritmo
de Davies, considerando que algunos pacientes tengan con-
trolado su dolor basal con analgésicos no opioides o no tener
dolor basal y presentar crisis de DIO.

El 84% considera no necesario un nimero de crisis diarias
<4 para considerar el dolor basal controlado, lo cual concuerda
con los datos del estudio de Davies, donde muchos presentan
mas de 4 crisis diarias considerando su dolor basal controlado.

El 71% recomienda el uso del “Diario del Paciente”,
mediante simples instrucciones para que el paciente o su cui-
dador anoten los datos o un documento estandarizado.

93. CONSULTA MONOGRAFICA EN DOLOR
ONCOLOGICO: ANALISIS DE DATOS

Rincén AM, Rosado R, Bédmar D, Izquierdo L,
Cabrera G, Olarra J

Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Tratamiento del
Dolor. Hospital Universitario de Fuenlabrada. Madrid

Introduccion y objetivos: Con la intencion de llevar a cabo
un abordaje del dolor més precoz y resolutivo en el paciente
oncoldgico, se pone en marcha un proyecto que consiste en ins-
taurar en nuestra Unidad de Dolor Crénico (UDC) una consulta
monografica en dolor oncolégico y ponerlo en conocimiento
del resto de especialistas implicados en el manejo de este tipo
de pacientes, animandoles a anticiparse al mal control del dolor
de sus pacientes realizaindonos precozmente la interconsulta a
UDC. Tras cumplirse un afio de la creacion de dicha consulta,
se pretende comparar ésta con la del afio anterior (afio en que

los pacientes atin no eran segregados en oncoldgicos y no onco-
16gicos), analizando los siguientes datos: nimero de nuevos
pacientes oncoldgicos tratados, tiempo transcurrido desde el
diagndstico del tumor hasta la interconsulta a la UDC, tiempo
transcurrido entre interconsulta y 1.? visita, tiempo transcurrido
entre 1." y 2. visitas y porcentaje de pacientes a los que se le
indica técnica intervencionista en su 1.* visita.

Material y método: Partiendo de los formularios de 1.
visita en la UDC de los afios 2013 y 2014 se contabilizan los
pacientes oncoldgicos del total. Consultando la historia clinica
de cada paciente oncoldgico se extraen diversos datos: tumor
primario y fecha del diagnéstico, especialista que formul6 la
interconsulta a UDC y fecha de dicha interconsulta, fechas de
1.7y 2.* visita a UDC y tratamiento propuesto (intervencionista
0 no). La cita para realizacion de técnicas no queda reflejada
como una cita en consulta.

Resultados: Con la creacion de la consulta monogréfica de
dolor oncolégico el volumen de pacientes oncoldgicos nuevos
ha aumentado en mas de un 100%, el periodo desde el diag-
noéstico hasta la interconsulta ha disminuido un 10%, desde
la interconsulta a la 1.* visita un 62% y entre 1.* y 2. visitas
ha aumentado un 46%. La indicacién en 1.7 visita de técnicas
intervencionistas ha aumentado un 85%.

Conclusiones: Las UDC pueden ser unas importantes alia-
das del médico responsable del paciente oncoldgico. Realizar
una consulta monogréfica para este tipo de pacientes en las
UDC, acompaiado de una comunicacién fluida entre espe-
cialistas, puede mejorar la atencion de aquéllos, gracias a la
disminucién de los tiempos de espera y a una actitud inter-
vencionista mas precoz.

94. RESCATE DEL BLOQUEO DEL GANGLIO
CELIACO EN CANCER DE PANCREAS

Amongero F, Dominguez N, Hurtado T,
Pérez-Guillermo M, Veiga G, Mulero JF

Unidad de Dolor Cronico. Hospital Universitario Santa
Lucia. Cartagena, Murcia

Introduccion y objetivos: El cancer de pancreas es una
neoplasia agresiva, con una supervivencia al cabo de cinco
afios del 1 al 4 %. Muchos pacientes se diagnostican en fases
avanzadas, por lo que solo se realiza tratamiento paliativo. Los
signos y sintomas pueden ser inespecificos, el dolor y la icteri-
cia aparecen del 80 a 90 % de los casos, también se encuentran
pérdida de peso, diabetes, nduseas y vomitos.

El bloqueo neurolitico del plexo celiaco (BNPC) es la
alternativa cuando fracasa el tratamiento farmacolégico. Este
bloqueo presenta una eficacia del 70 al 90 % en un periodo
de hasta 3 meses, reduciendo el consumo de opioides. Descri-
bimos la realizacion del bloqueo de nervios intercostales de
forma unilateral, para rescate del BNPC.
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Material y método: Paciente de 34 afios de edad, con ante-
cedentes de DBT tipo I, episodios de pancreatitis aguda en
la infancia y familiares fallecidos por carcinoma pancreatico
(abuela y padre).

Se decide realizar pancreatectomia por presentar pancrea-
titis crénica y por el alto riesgo de desarrollar carcinoma pan-
credtico. En el intraoperatorio se observa masa pétrea en la
cabeza del pancreas y multiples metdstasis hepdticas, por lo
que no se realiza reseccion y se decide continuar con trata-
miento paliativo.

Resultados: Tras realizar el BNPC y continuar con dolor
en region costal derecha, se realiza bloqueo anestésico inter-
costal de T6 a T12, para diferenciar si se trata de un dolor
referido desde el abdomen o es de origen osteomuscular, con-
siguiéndose un alivio casi completo del dolor, interpretandose
este resultado como probable origen osteomuscular residual
tras el BNPC.

Conclusiones: Entendemos que haber realizado el blo-
queo de los nervios intercostales mediante ecografia, fue una
alternativa tanto diagndstica como terapéutica. Destacamos la
utilidad de la ecografia, en el manejo del caso. Creemos que
en pacientes en los que se encuentran estadios avanzados de
enfermedad terminal, la valoracion personalizada del proceso
es superior sobre cualquier actitud protocolizada.

95. BOMBA INTRATECAL IMPLANTADA POR
DOLOR DE DIFICIL CONTROL EN CORDOMA
SACRO DE CRECIMIENTO LENTO

Arilla M, Santiveri X, Arbones E, Comps O, Montes A
Servicio de Anestesiologia. Parc de Salut Mar. Barcelona

Caso clinico: Paciente varén de 60 afios sin AMC. Neu-
tropenia secundaria a Betalactdmicos en 2013. Sin hdbitos
toxicos. Diagnosticado en julio de 2007 de cordoma sacro
extendido. En octubre de 2008 se realiza tumorectomia parcial
que deja incontinencia urinaria y fecal. En noviembre del mis-
mo afio se aplica radioterapia local (Dt 50 Gy). En mayo del
2011 se implanta neuroestimulador para control esfinteriano.

Se interviene de hemisacrectomia derecha con tumorecto-
mia subtotal + instrumentacion L3 iliaca derecha y retirada de
neuroestimulador. Postopeartorio térpido con ingreso duran-
te 8 meses. El paciente presenta dolor de dificil control. En
mayo de 2013 se ensaya analgesia intratecal L3-L4 (morfina/
droperidol/bupivacaina) que no toleré por efectos secundarios
(prurito, cefalea, nduseas y vomitos).

En diciembre de 2014 tras varios ciclos de quimioterapia
el tumor sigue en progresion local y con dolor no controlado
de dificil manejo.

Evolucion: El paciente presenta dolor pélvico irradiado a
ambas extremidades inferiores con claro predominio derecho,
genitales y retroperitoneo en reposo 4/10 y en deambulacién
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y flexién anterior del tronco 9-10/10. Dolor de caracteristicas
mixtas con episodios lancinantes pero sin alodinia que hasta
el momento ha requerido miltiples tratamientos todos ellos
insuficientemente eficaces. No deambula por la intensidad de
su dolor. Es incontinente y es portador de sonda urinaria.

Tratamiento: Catéter intratecal L3-14 conectado a bomba
de perfusion continua 2,4 mg/dia de morfina que consigue
alivio del dolor pero con efectos secundarios (prurito, nduseas
y vémitos junto con cefalea). Se reduce la dosis de morfina a la
mitad y se asocia Bupivacaina 2,4 mg/dia que controla todos
los efectos secundarios salvo la cefalea.

El 20-02-2015 se implanta bomba intratecal para adminis-
tracién de analgesia intratecal con MORFINA 0,57 mg/dia Y
bupivacaina 6,99 mg/dia. Se controla significativamente el
dolor permitiendo la deambulacién con bastén inglés, inde-
pendiente para su aseo personal. Se da de alta a domicilio al
cabo de 1 mes y medio de la colocacién de la bomba.

96. CONSENSO DIO 360: ABORDAJE INTEGRAL
DEL DOLOR IRRUPTIVO ONCOLOGICO

Galvez Ruiz R', Margarit Ferri C?,

de Castro Carpeiio J°, Calvo Verges N*,

Gomez Sancho M5, Olay Gayoso LS,

Tuca Rodriguez A’

'Unidad del Dolor y Cuidados Paliativos. Hospital
Virgen de las Nieves. Granada. *Unidad de Dolor y
Cuidados Paliativos. Hospital General de Alicante.
3Departamento de Oncologia Médica. Hospital
Universitario La Paz. Madrid. *Departamento de
Oncologia Médica. Hospital Sant Pau. Barcelona.
SUnidad de Medicina Paliativa. Hospital de Gran
Canarias Dr. Negrin. Las Palmas. *Servicio Oncologia
Radioterdpica. Hospital Universitario Central de
Asturias. "Hospital Clinic. Barcelona

Introduccion y objetivos: El Dolor Irruptivo Oncolégico
(DIO) es un sintoma frecuente en los pacientes oncolégicos y
deteriora significativamente su calidad de vida (1). Sin embar-
g0, es un problema que con frecuencia estd infradiagnosticado
e infratratado (2). En este consenso se revisan los conoci-
mientos actuales sobre el DIO y se responden a las dudas mas
frecuentes sobre su manejo.

Material y método: Un panel de expertos de multiples
especialidades implicadas en el tratamiento del paciente onco-
16gico defini6 35 preguntas relacionadas con el DIO. Las pre-
guntas fueron respondidas de manera consensuada, de acuerdo
a la evidencia cientifica y la experiencia de los panelistas.

Resultados: Los puntos abordados por el panel incluyeron
la definicion del DIO, prevalencia, diagndstico, tratamiento y
abordaje multidisciplinar. Otros puntos abordados fueron el
perfil del paciente con mayor tendencia al DIO, aspectos prac-
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ticos del uso de farmacos, necesidades de investigacion o con-
troversias sobre el DIO. Es necesaria una evaluacién precisa
de las caracteristicas del dolor y del impacto sobre la calidad
de vida del enfermo para planear el tratamiento mas adecuado.
El manejo del DIO requiere de un abordaje multidisciplinar y
una combinacidn de estrategias terapéuticas farmacoldgicas
y no farmacoldgicas. Los pacientes con mayor tendencia al
DIO son los que sufren: tumores localmente avanzados o de
gran agresividad local, tumores con afectacion ésea, tumores
de cabeza y cuello, tratamientos combinados de quimioterapia
y radioterapia o cirugias agresivas del cancer. El tratamiento
farmacoldgico ideal del DIO tiene que tener un perfil farma-
cocinético que coincida con las caracteristicas del dolor: tiene
que ser un opioide potente con un inicio rdpido de accién y
una vida media relativamente corta. Ademads, tiene que ser
facilmente administrable por el propio paciente, no invasivo,
y tiene que ser coste-efectivo. El fentanilo transmucoso de
liberacién inmediata es el farmaco que retine en mayor medida
las caracteristicas que mds se aproximan a las necesidades
de analgesia del paciente. Es el tratamiento de eleccion del
DIO frente a otras opciones tradicionales como los opioides de
liberacion rdpida via oral. La colaboracidn entre profesionales
sanitarios, cuidadores y pacientes, es un componente esencial
en el correcto manejo del DIO.

Conclusiones: Este consenso ofrece una revision sobre el
conocimiento del DIO y da numerosas recomendaciones y
estrategias para un mejor diagndstico y tratamiento.

97. OXICODONA/NALOXONA EN PACIENTES
ONCOLOGICOS, SIN OPIOIDES PREVIOS:
ANALGESIA, CALIDAD DE VIDA'Y
SATISFACCION DE LOS PACIENTES

Constenla M, Lambea JJ?, Hernando J3, Lopez I%,
Lacueva FJ*, Glenny A°¢

Servicio de Oncologia Médica. Complejo Hospitalario
de Pontevedra. Pontevedra. *Servicio de Oncologia
Meédica. Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa.
Zaragoza. * Servicio de Oncologia Médica. Hospital
Universitario Miguel Servet. Zaragoza. *Servicio de
Oncologia Médica. Hospital Can Misses. Ibiza. *Unidad
de Cuidados Paliativos. Hospital Mateu Orfila. Mahon,
Menorca. Policlinica Miramar. Palima

Objetivos: Evaluar en pacientes con dolor oncolégico
moderado-intenso que inician tratamiento con Oxicodona/
Naloxona (OXN), la evolucién del dolor, calidad de vida
(CdV), seguridad y satisfaccion con el tratamiento.

Material y método: Subandlisis de un estudio observa-
cional, multicéntrico de 6 meses de seguimiento en pacientes
oncoldgicos que no recibian opioides, inician OXN y lo man-
tienen 6 meses.

Resultados: 121 pacientes. Buen estado funcional (ECOG
0-1: 82%); 61% varones; edad 65+12 afios. Tumor primario
mas prevalente colon/recto (21%). 79% metastasicos. Dolor
relacionado con metéstasis en el 60% de los casos. 75% con
funcién intestinal conservada (BFI < 30). Inicio del estudio:
dolor medio (EVA 0-10 ultimas 24h) 5,9. El 31% con dolor
basal intenso y el 60% dolor irruptivo (7,7). El1 97% reci-
bia farmaco/s no opioide. El 12% coadyuvante/s y el 2,5%
rescate pautado. El tratamiento con OXN se inicia con una
dosis mediana 10/5mg c¢/12h y el 36% de los pacientes con-
tindan ademads al menos con farmacos del primer escalén. La
prescripcion de coadyuvantes aumenta a un 22% y la medi-
cacion de rescate a un 68%. Evolucion: mejoria significativa
(p<0,001) de 1a intensidad del dolor y la CdV (indice): el 80%
de los pacientes pasan de dolor moderado-intenso a dolor leve
(2 £1,9) y la CdV mejora de 0,5 a 0,7. La funcidn intestinal
se mantuvo normalizada, tanto en los pacientes que tomaron
laxantes como en los que no, sin diferencias significativa en
la evolucidn entre estos dos grupos.

Respecto a la satisfaccién con OXN, se constatd un cam-
bio grande (determinacién del tamafo del efecto) y una
mejoria significativa (p<0,001) entre el tratamiento previo
y con OXN a lo largo del estudio, en la puntuacién total
(57,1 vs 79,4) y en las dimensiones de eficacia, comodidad,
impacto y opinién general respecto a la medicacién y estado
de salud. La mediana de dosis de OXN a lo largo del estudio
(meses 1, 3 y 6) se mantuvo en 20/10mg c/12 h. Se notifi-
caron solo 36 reacciones adversas relacionadas con OXN,
acordes al perfil de opioides. La mayoria leves y ninguna
grave. S6lo un 3,3% relacionadas con estrefiimiento a pesar
del uso de laxantes.

Conclusiones: La evolucion de los pacientes con dolor
oncolégico moderado a intenso pone de manifiesto los bene-
ficios observados con OXN, siendo una opcién de tratamien-
to que asocia resultados de control del dolor, mejoria de la
calidad de vida, buen perfil de seguridad y satisfaccién de los
pacientes con el tratamiento.

98. OPIOIDES MAYORES EN DOLOR
ONCOLOGICO MODERADO-GRAVE: MAS
ALIVIO Y TAMBIEN MAS SATISFACCION
DEL PACIENTE CON EL TRATAMIENTO

Constenla M!, Polo S Triguboff E3, Jiménez B*,
Pujol E5, Cevas F*

Servicio de Oncologia Médica. Complejo Hospitalario
de Pontevedra. Pontevedra. *Servicio de Radioterapia.
Clinica Quirdn. Zaragoza. 3Servicio de Oncologia
Meédica. Hospital Comarcal. Melilla. *Servicio de
Oncologia Médica. Hospital Ernest Lluch Martin.
Cayatalud, Zaragoza. *Servicio de Oncologia Médica.
Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza.
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Servicio de Oncologia Médica y Cuidados Paliativos.
Hospital General de La Rioja. La Rioja

Objetivos: Evaluar la evolucién del dolor y calidad de vida
(CdV) en pacientes con dolor oncolégico moderado-intenso,
sin tratamiento con opioides mayores (OM) al inicio del estu-
dio. Caracterizar pautas de titulacion; perfil de seguridad y
satisfaccion de los pacientes con el tratamiento analgésico
pautado.

Material y método: Estudio observacional; multicéntrico;
6 meses de seguimiento en pacientes oncoldgicos sin opioides
mayores, con diagndstico de cancer, esperanza de vida = 3
meses e intensidad de dolor ENVO-10 = 4.

Resultados: 479 Pacientes. Buen estado funcional: ECOG
0-1: 77%. 62% varones; edad 64+11 afios. Tumor primario
mds prevalente colon/recto (20%). 78% con tumores metasta-
sicos. 77% recibia quimioterapia (paliativa 78%) y 26% radio-
terapia (paliativa 61%). Dolor relacionado con metdstasis en
el 58% de los casos.

Dolor medio en las dltimas 24 horas (ENVO0-10): 6. 37%
con dolor basal intenso y 58% sufre dolor irruptivo (7,8)
Tratamiento previo: 87% con al menos un farmaco no opioi-
de; 19% con opioide débil. 16% recibia = farmaco coadyu-
vante y 4,2% tratamiento de rescate previo. 13% tomaba
laxantes.

Tras visita basal: Al 85% de los pacientes se les pauta al
menos un OM, 12% continuaron sin tratamiento opioide.
Aumenta prescripcidn de coadyuvantes a un 25% y de rescate
a un 56%. Aumento de laxantes a 48%.

El 22% de los médicos titula dosis; la mas utilizada cada
= 3 dias (53%). Un 55% prevé doblar dosis hasta su estabili-
zacion. Relevancia maxima en criterio de seleccion del trata-
miento: eficacia analgésica 82%; seguridad 66%; SNC 53%;
sistema GI 43%:; interaccion medicamentosa 32%. Evolucion:
mejoria significativa en intensidad del dolor y CdV; 79% de
los pacientes pasan de dolor moderado-intenso a leve y 46%
de pacientes con dolor irruptivo intenso pasan a dolor mode-
rado. CdV (indice EQ-5D): 0,5 vs 0,7.

Mejoria significativa en la satisfaccién con el tratamien-
to: puntuacioén total y en dimensiones de eficacia, impacto y
opinioén de la medicacién y estado de salud, tanto en dolor
moderado como en intenso. Se han notificado 76 reaccio-
nes adversas al tratamiento analgésico. Las més frecuentes
somnolencia, estrefiimiento y astenia. La mayoria leves
(64,5%).

Conclusiones: La revision del tratamiento en pacientes
oncoldgicos que a pesar de presentar dolor moderado-seve-
ro no estdn siendo tratados con OM, provoca un aumento
muy relevante del uso de estos fairmacos y mejorias sig-
nificativas en la CdV, alivio del dolor y satisfaccién con
el tratamiento analgésico tras 6 meses de seguimiento. La
potencia analgésica y el perfil de seguridad son criterios
de seleccién con médxima relevancia en la seleccion de la
analgesia.
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99. TRATAMIENTO DEL DOLOR
ONCOLOGICO CON BOMBAS INTRATECALES
PARCIALMENTE IMPLANTABLES. NUESTRA
EXPERIENCIA

Reta A, Moya MM, Ribas JA, Buades M, Molina M,
Nolla M

Unidad del Dolor. Hospital Son Llatzer. Palma de
Mallorca

Introduccion y objetivos: Es un sistema implantable
que consta de un catéter que se inserta a nivel intradural y se
tuneliza hasta alcanzar el portal en el tejido subcutdneo de la
pared tordcica o abdominal.

Analizar el tipo de pacientes, tiempo de implante, medica-
cion utilizada y complicaciones registradas con este disposi-
tivo en nuestro hospital.

Material y método: Se realiza un estudio descriptivo pros-
pectivo de los pacientes portadores de una bomba intratecal
parcialmente implantada para control del dolor oncoldgico
entre los aflos 2006-2015 en base a la historia clinica infor-
matizada.

Resultados: Se implantaron 21 pacientes. La edad media
de la muestra fue de 58,9 afios (14 hombres vs7 mujeres.).
La neoplasia mds frecuente fue la de pulmoén 33% y después
la neoplasia vesical 19%. El 19% de los pacientes lo utilizé
entre un periodo entre 6 a 5 meses, el 47% lo utilizé entre 4
y 2 meses y el 28% 1 mes. Las complicaciones registradas
fueron: Meningitis 4%, Higroma de LCR 4%, Brown Sequard
4%, Cefalea post puncién dural 4%, Salida accidental de la
aguja del portal 19%. La medicacién mds utilizada fue la com-
binacién de morfina y bupivacaina. El 52% de los pacientes
tuvieron pautado rescate fentanilo oral de liberacién inmediata
para el control del dolor incidental. EI 76 % de los pacientes
fueron controlados en nuestra unidad y el resto fue derivado
a otros centros.

Conclusiones: Asegurar que el paciente y la familia com-
prendan el mantenimiento del dispositivo y los principales
signos de alarma favorece el seguimiento ambulatorio de estos
pacientes.

La formacién y adquisicion de habilidades por parte del
personal de enfermeria beneficia en una reduccién de las com-
plicaciones.

100. ASOCIACION DE METADONA PARA
CONTROL DEL DOLOR

Ramas M, Torres D, Novo L, Calvo A, Doldan P,
Alvarez J

Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Complejo
Hospitalario Universitario de Santiago. Santiago de
Compostela, A Coruiia
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Introduccion y objetivos: El tercer escalén analgésico
de la OMS esta conformado por fairmacos opioides, entre los
cuales se incluye la metadona. A pesar de todos los afios de
experiencia clinica, no es una terapia de primera linea y su
uso estd indicado tras el fracaso de una rotacién primaria con
otros opioides.

Material y método: Varén de 56 afos. Paciente oncoldgico
con fractura-aplastamiento patoldgica de T8 en el contexto
de mieloma miltiple. Desarrolla una gripe con aislamiento
positivo del virus HIN1. Por su contexto clinico, no es sub-
sidiario de tratamiento quirdrgico en el momento actual. Se
han empleado en los dltimos dos meses multiples terapias
con analgésicos opioides (oxicodona VO, Morfina VO e 1V,
fentanilo TTS y transmucoso), desarrollando intolerancia por
vomitos reiterados y disforia.

Ante la situacion clinica, se inicia terapia con metadona
oral a dosis crecientes tras retirada del fentanilo TTS de 50
que se administraba hasta alcanzar una dosis de Smg cada 8
horas por VO.

Resultados: Tras el inicio con metadona oral disminucion
significativa del dolor pasando de EVA 7 a EVA 3.

Conclusiones: La metadona es un potente agonista del
receptor mu y antagonista NMDA. La adicién de metadona a
la terapia previa puede impedir efectos indeseables y dismi-
nuir los requerimientos de otros opioides.

Habitualmente la metadona estd relegada a un segundo pla-
no debido a la existencia de otros opioides con mejor perfil
farmacocinético, menor nimero de interacciones y, en general,
un manejo menos complejo.

Por su perfil de accion sobre la hiperalgesia secundaria y
el dolor de componente neurépatico quizd deberia ser consi-
derado mas frecuentemente como una alternativa mas alld de
su indicacién en deshabituacion y como farmaco de segunda
linea.

DOLOR MUSCULOESQUELETICO

101. VARIABLES PSICOLOGICAS IMPLICADAS
EN LA EXPERIENCIA DE DOLOR AGUDO

Ramirez C, Esteve R, Lopez A, Serrano E, Ruiz GT
Departamento de Personalidad, Evaluacion y
Tratamiento Psicologico. Universidad de Mdlaga.
Madlaga

Introduccion y objetivos: La abundante contrastacién
empirica de los modelos contempordneos de miedo evitacién
del dolor, ha mostrado el importante papel de la sensibilidad
a la ansiedad, el catastrofismo, la depresién y el miedo en la
discapacidad de los pacientes con dolor crénico. Sin embargo,

aun es necesario dilucidar la influencia de dichas variables
psicoldgicas sobre la experiencia de dolor agudo. El objetivo
del presente estudio es conocer la relacién de las citadas varia-
bles con la discapacidad de los pacientes con dolor espinal
agudo. De igual forma, se analiza el papel de la resiliencia,
como variable de recurso que podria mejorar la adaptacion
del paciente.

Material y método: La muestra estd compuesta por 232
pacientes con dolor espinal agudo, atendidos en cinco Centros
de Atencién primaria del Distrito Sanitario de Mdlaga. Para
la medicidén de las variables incluidas en el modelo tedrico
se utilizaron los siguientes cuestionarios: ASI (sensibilidad
a la ansiedad), RS (resiliencia), PCS (catastrofismo), HADS
(niveles de depresion), FABQ (creencia de miedo y evitacion
del dolor), escala analégica de dolor y RDQ (discapacidad
percibida). Para la contrastacion del modelo hipotético se llevé
a cabo un andlisis de ecuaciones estructurales, a través del
programa LISREL 8.80.

Resultados: Los resultados muestran un modelo empirico
muy bien ajustado en el que se observa: una relacion positiva
entre la sensibilidad a la ansiedad y el catastrofismo. Altas
puntuaciones en catastrofismo se relacionaron con altos nive-
les de miedo al dolor, asi como con una mayor intensidad de
dolor percibida. Ademas, el miedo y la intensidad de dolor
aumentan la discapacidad del paciente. Es interesante notar
que los datos sugieren una relacion directa entre el catastro-
fismo y la discapacidad. Por tltimo, la resiliencia se relaciona
con menores niveles de depresion, existiendo relacion positiva
entre la depresion y el miedo al dolor.

Conclusiones: Mientras la resiliencia sélo aparece rela-
cionada con el estado de animo del paciente, el catastrofis-
mo juega un papel muy relevante en la experiencia de dolor
agudo, coincidiendo con resultados previos en dolor crénico.
Asi, altos niveles de catastrofismo contribuirian a una mayor
presencia de miedo, una mayor intensidad de dolor percibida
y un nivel mds alto de discapacidad. Atendiendo a los mode-
los de miedo-evitacidn, parece indicada una intervencién que
disminuya los pensamientos catastrofistas, mejorando asi los
niveles de actividad del paciente y, posiblemente, previniendo
la perpetuacion del dolor y la discapacidad en los pacientes
con dolor espinal agudo.

102. DOLOR DE ESPALDA EN ATENCION
PRIMARIA: HABITOS SALUDABLES Y CALIDAD
DE VIDA

Ramirez C, Esteve R, Lopez A, Ruiz GT, Serrano E
Departamento de Personalidad, Evaluacion y Tratamiento

Psicologico. Universidad de Mdlaga. Mdlaga

Introduccion y objetivos: El dolor de espalda tiene una
elevada prevalencia, es uno de los principales motivos de con-
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sulta en Atencién Primaria y tiene notables repercusiones en
la calidad de vida de las personas que lo padecen. Los objeti-
vos del estudio son: describir las caracteristicas demograficas,
clinicas, laborales, habitos de salud, discapacidad y calidad
de vida en una muestra de pacientes con dolor de espalda y
examinar la asociacion entre el consumo de alcohol y tabaco,
ejercicio fisico, intensidad del dolor y calidad de vida.

Material y método: Participaron 686 pacientes con dolor
crénico de espalda, atendidos en cinco centros de Atencién
Primaria de Mdlaga, donde se evaluaron: variables demogra-
ficas, laborales y clinicas, satisfaccion laboral, consumo de
alcohol, discapacidad funcional, actividad fisica y calidad de
vida (Cuestionario de Salud SF-36).

Resultados: La edad media de los participantes era de 45
afios, 59.20 % eran mujeres. Sobre 10, la intensidad media
de dolor era de 5.25 y tenian dolor unos 6 dias a la semana.
Los lugares mds frecuentes eran: vertebral-lumbar (64.8%) y
sacra (63.6%). E1 51.9% de los participantes estaba trabajando
y la satisfaccion laboral era media. Fumaba un 33.10% de la
muestra; se observa un bajo consumo de alcohol y habitos
sedentarios. La media en discapacidad fue ligeramente infe-
rior a la del grupo normativo. Respecto a la calidad de vida,
la mayoria de las escalas del SF-36 presentan puntuaciones
medias, destacando como mds elevadas las limitaciones del rol
fisico por problemas de salud, limitaciones del funcionamiento
social y la baja limitacién debida a problemas emocionales.
Los resultados del andlisis de regresion multiple jerarquico
mostraron que el dolor se asoci6 significativamente con la
discapacidad y todas las medidas de calidad de vida, excepto
con la vitalidad. El ejercicio fisico se asocié de forma signi-
ficativa con un mejor funcionamiento fisico, mayor vitalidad
y mejor funcionamiento social. El consumo de tabaco se aso-
cié de forma negativa con el funcionamiento fisico y la salud
mental, y el consumo de alcohol se asoci6 negativamente con
las limitaciones en el rol fisico.

Conclusiones: El dolor es la variable con una asociacién
mas intensa con la discapacidad y la calidad de vida. La contri-
bucidn del ejercicio fisico a explicar la varianza en la calidad
de vida apunta a la necesidad de promover la actividad fisica
en los pacientes con dolor crénico de espalda.

103. EFICACIAYY COSTE DEL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO CON PREGABALINA

VS. DULOXETINA VS. PREGABALINA'Y
DULOXETINA EN FMR

Sobrino J, Cabadas R, Rodriguez J, Vidal L,
Bedoya A, Fernandez N

Servicio de Anestesia. Hospital Povisa. Vigo

Introduccion y objetivos: El objetivo de este estudio es
comparar la eficacia clinica y los costes del tratamiento farma-
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coldgico de la fibromialgia con duloxetina versus pregabalina
versus la asociacion de ambas.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, observacional,
en el que se incluyeron un total de 82 pacientes, con edades
comprendidas entre los 25 y los 72 afios (media de 52,39 +
10,16 aios), diagnosticados de fibromialgia.

Todos los pacientes recibian tratamiento analgésico con
aines y tramadol (dosis media de 224+ 74,09 mg/dia). Se divi-
dieron en 3 grupos:

— Grupo 1: Recibian tratamiento con pregabalina (n=30).

— Grupo 2: Recibian tratamiento con duloxetina (n=30).

— Grupo 3: Recibian tratamiento conjunto con pregabalina

y duloxetina (n=22).

Las medias de edad fueron de 52,20 + 11,17 para el grupo
1,52,74 + 9,32 para el grupo 2y 52,18 + 10,31 para el Grupo
3. Se evalud la intensidad del dolor inicio del tratamiento, al
mes, los 3 meses y a los 6 meses, asi como el coste econdmico/
dia de tratamiento.

Resultados: Entre los grupos a estudio no habia diferencias
estadisticamente significativas en cuanto al EVA inicial.

De los 82 pacientes incluidos en el estudio, 5 pacientes no
lo finalizaron por presentar efectos adversos. Las dosis medias
por paciente fueron de 193,96+68,02 mg/dia de pregabalina,
64,8315,67 mg/dia de duloxetina y 170,45+£66,20 mg/dia de
pregabalina y 57,27+8,82 mg/dia duloxetina. El valor de la
EVA al inicio del estudio fue de 5,51 + 1,13 para el grupo 1, de
5,9+ 0,99 en el grupo 2 y de 5,95 + 0,72 en el grupo 3. Entre
los grupos a estudio no hubo diferencias estadisticamente sig-
nificativas en cuanto al EVA al final.

Los costes estimados de tratamiento por dia fueron
2,6895 €/dia para el grupo 1; 1,9124 €/dia para el grupo 2;
3,0984 €/dia para el grupo 3.

Conclusiones: A la espera de los resultados con un nimero
mayor de pacientes, no encontramos diferencias estadistica-
mente significativas entre los 3 grupos a estudio con respecto
al control del dolor, pero si con respecto a los costes de trata-
miento, a favor del tratamiento con duloxetina.

104. EFICACIA DE LA RADIOFRECUENCIA
PULSADA DE LOS NERVIOS GENICULADOS
BAJO CONTROL ECOGRAFICO

Blanco DE, Freire M, Relaiio MT, Cuéllar C,

de la Pinta JC, Jiménez Al

Servicio de Anestesia, Reanimacion y Tratamiento del
Dolor. Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz.
Madrid

Introduccion y objetivos: La gonalgia es un cuadro muy
frecuente en la consulta de dolor. Suele ser debida a gonartro-
sis avanzada o fracaso tras abordaje quirdrgico. Se asocia a
limitacion funcional y alteraciones de la deambulacién.
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El objetivo del estudio es evaluar la eficacia analgésica de
la radiofrecuencia pulsada de los nervios geniculados bajo
visién ecogrifica en los cuadros de gonalgia severa.

Material y método: Se seleccionaron 10 pacientes diag-
nosticados de gonalgia intensa. Bajo visién ecografica y téc-
nica aséptica se realizé radiofrecuencia pulsada de los nervios
geniculados a 45 V durante 4 minutos sin control de tempera-
tura En la visita se midi6 la intensidad del dolor con la escala
verbal analdgica (EVA) antes del procedimiento, a las 24 horas
y al mes de la radiofrecuencia.

Resultados: La EVA media registrada previa al procedi-
miento fue de 9, a las 24 horas de 5.3 y al mes de 6.1.

Conclusiones: A la vista de los resultados preliminares
de nuestro estudio la técnica de radiofrecuencia pulsada de
los geniculados ecoguiada supone una alternativa valida para
pacientes con gonalgia severa.

105. TRATAMIENTOS SIN DOLOR EN LA
CURACION DE LESIONES CUTANEAS

Alcober J, Giménez JL, Patifio D
Unidad de Hospitalizacion a Domicilio. Hospital
General Universitario de Alicante. Alicante

Introduccion y objetivos: Siempre que tratamos una
lesién, nos centramos solo en ella, olvidando la piel que la
rodea. La piel perilesional necesita cuidados, ya que puede ser
una herida futura, sino se trata adecuadamente. ;Cudntas veces
tenemos que cambiar el tratamiento de una ulcera por haber
dafiado la piel perilesional? La piel perilesional no es s6lo
una variable, sino es una pieza fundamental para la correcta
evaluacion del dolor de una lesion y por consiguiente para su
futuro tratamiento y curacion.

El objetivo del presente estudio es valorar la eficacia del
uso de un ap6sito absorbente con microadherencia selectiva de
Silicona para evitar el dolor sobre la piel perilesional.

Material y método: Limpieza de las lesiones con lavados
de suero fisioldgico. Aplicacion de un apdsito absorbente con
microadherencia selectiva de silicona. Se pautaron curas cada
48 o0 72 horas, segin evolucion de la lesion y de la cantidad
de exudado de esta, hasta su total curacién.

Resultados:

— Caso 1. MHN, presenta una puntuacién en la escala de
Braden de 17 puntos. Inicio EVA = 9. A los 2 meses la
lesion estaba practicamente cerrada. EVA después de la
segunda cura = 3.

— Caso 2. Anamnesis. GMC, presenta una puntuacién en
la escala de Braden de 19 puntos. Inicio EVA = 6. Al
cabo de 14 dias la lesion esta curada. EVA después de
la segunda cura = 1.

— Caso 3. JMG, presenta una puntuacion en la escala de
Braden de 16 puntos. Inicio EVA = 8. Al cabo de 32

dias la lesion esta curada. EVA después de la segunda
cura = 3.

— Caso 4. LPG, presenta una puntuacién en la escala de
Braden de 20 puntos. Inicio EVA = 7. A cabo de 16 dias
lalesion esta curada. EVA después de la segunda cura = 2.

— Caso 5. FLP, presenta una pérdida de la solucién cutdnea
en pierna derecha. Presenta una puntuacién en la escala
de Braden de 19 puntos. Inicio EVA = 9. Al cabo de 26
dias la lesion esta curada. EVA después de la segunda
cura = 3.

Conclusiones: La puntuacién en la escala EVA, disminuye
de dolor severo al inicio del tratamiento a dolor leve después
de la segunda cura.

Tenga en cuenta la piel perilesional a la hora de elegir el
aposito mas adecuado para la herida.

106. DISMINUIR EL DOLOR FACIAL POR
EL USO DE VENTILACION MECANICA
NO INVASIVA

Alcober J, Giménez JL, Patiiio D
Unidad de Hospitalizacion a Domicilio. Hospital
General Universitario de Alicante. Alicante

Introduccion y objetivos: Los pacientes de nuestra unidad
de Hospitalizacién a Domicilio sometidos a tratamientos de
ventilacién mecdnica no invasiva (continuous positive airway
pressure-CPAP), son cada dia mds numerosos, con el incre-
mento de riesgo de tlceras por presion (UPP) y dolor en la
zona facial debido a la presion que ejerce la mascarilla para
no presentar fugas de oxigeno.

Y los objetivos son: a) prevenir la aparicion de UPP y mejo-
rar la evolucién de las UPP que nos ingresen por el uso de la
CPAP; y b) reducir el dolor en los portadores de CPAP.

Material y método: Nos planteamos un estudio longitu-
dinal prospectivo aplicando a todo paciente que ingresaba en
la unidad utilizando CPAP para la proteccién de la zona facial
empleando los nuevos apésitos hidrocelulares con adhesivo
de gel de silicona.

Los pacientes que ingresan con UPP debido al uso de
CPAP, también se les trata con los mismos ap0sitos.

En total se estudiaron 18 pacientes de los cuales 9 presen-
taban al momento del ingreso UPP en la cara, y se clasificaron
segun la categoria de la tlcera en, categoria I: 4 pacientes,
categoria II: 2 pacientes y categoria III: 3 pacientes. El dolor
se evalio mediante la Escala Visual Analdgica (EVA).

A los paciente de categoria I, o que no presentaban UPP,
también se les aplicaban dcidos grasos hiperoxigenados.

Resultados:

— Al inicio del ingreso la puntuacién en la EVA era de

dolor severo (EVA =7 a 10 puntos), después de 12 horas
de utilizacién.
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— Alas 2 semanas la puntuacién en la EVA se redujo a
dolor moderado en todos los pacientes (EVA =4 a 7
puntos).

— Ningun paciente presento nuevas UPP faciales durante
la estancia en la unidad.

— Los pacientes de categoria I mejoraron en sus condicio-
nes iniciales al ingreso en la unidad, y no presentaron
solucién de la integridad cutdnea.

— Los pacientes de categoria II y Il mejoraron en sus con-
diciones iniciales al ingreso en la unidad y sus lesiones
evolucionaron favorablemente.

Conclusiones:

1. El adhesivo de gel de silicona y el apdsito hidrocelular,

minimiza el dolor del paciente en los cambios de apdsito

2. Absorbe exudado no deseado y restos celulares, reduce
por tanto la maceracion y fugas.

3. No se adhiere al lecho de la lesion.

4. Promueve la cicatrizacion de la lesion.

107. PREVENIR EL DOLOR SOBRE
PROMINENCIAS OSEAS MEDIANTE EL USO DE
UNA SUPERFICIE ESPECIAL PARA EL MANEJO
DE LA PRESION

Alcober J, Giménez JL, Patifio D
Unidad de Hospitalizacion a Domicilio. Hospital
General Universitario de Alicante. Alicante

Introduccion y objetivos: Cada vez mas, las unidades de
hospitalizacién nos encontramos con pacientes, cuyo riesgo
de padecer una tlcera por presiéon (UPP), es mas elevado.
Esto nos obliga a adaptar nuestros cuidados de enfermeria de
una manera individualizada y a dotarnos de unos medios mas
adecuados para afrontar estos nuevos retos, en definitiva a
innovar en nuestra profesién de enfermerfa.

El objetivo del presente estudio es el de reducir la inci-
dencia de ulceras por presién (UPP) y reducir el dolor en los
pacientes encamados.

Material y método: Se desarroll6 un estudio descriptivo,
que dur6 8 meses, sobre 57 casos clinicos, a los que se les apli-
c6 este sistema de aire no alternante, en alguna de sus cuatro
presentaciones (sobrecolchén, cojin de asiento, alivio de talén
o protector de talén). Se utilizé la Escala Visual Analdgica
(EVA) para evaluar el dolor.

Los 57 pacientes, se clasificaron segtn la escala de BRA-
DEN, de la siguiente manera: Riesgo bajo: 32; Riesgo mode-
rado: 19; Riesgo alto:6.

Los pacientes que presentaban al momento del ingreso
UPP, se clasificaron segtn el estadio de la tdlcera en: Cate-
goria I: 19; Categoria II: 8; Categoria III: 1; Categoria IV: 0.

A los paciente de Categoria I, o que no presentaban UPP,
también se les aplicaban 4cidos grasos hiperoxigenados, ade-
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mas de sus correspondientes cambios posturales individua-
lizados.
Resultados:
— Al inicio del ingreso la puntuacién en la EVA era de
dolor severo (EVA =7 a 10 puntos).
— Ala semana la puntuacién en la EVA se redujo a dolor
moderado en todos los pacientes (EVA =4 a 7 puntos).
— Ningtin paciente presento nuevas UPP durante la estan-
cia en la unidad.
— Los pacientes de categoria I, IT y III, mejoraron en sus
condiciones iniciales al ingreso en la unidad.
Conclusiones:
1. Reduccioén del dolor en todos los pacientes.
2. Reduccion de la prevalencia e incidencia de ulceras por
presion en nuestra unidad.
Proteccién frente a UPP, tanto en la cama, como en la silla.
4. Excelente aceptabilidad por parte de todos los pacien-
tes, al no tener que soportar el ruido del motor de los
colchones de aire alternante.
5. Ahorro importante en gastos en curas, cuidados de
enfermerfa, al prevenir UPP.
6. Ahorro en tiempo para el personal de enfermerfa (mon-
taje y logistica).
7. Ahorro de espacio en el almacén de la unidad.

bl

108. CURACION SIN DOLOR DE HERIDAS
EN EL SACRO

Alcober J, Giménez JL, Patiiio D
Unidad de Hospitalizacion a Domicilio. Hospital
General Universitario de Alicante. Alicante

Introduccién y objetivos: El nimero de pacientes con
riesgo de padecer una tlcera por presion (UPP) y con la piel
del sacro sometida a incontinencia fecal y/o urinaria es mas
elevado en nuestras unidades de hospitalizacion.

Por lo que debemos de hacer una correcta valoracion de la
lesion, de la piel perilesional, de las fuerzas que provocan UPP
y del dolor en los cambios de apdsito para elegir el tratamiento
mas idéneo para el cuidado de nuestros pacientes.

El objetivo del presente estudio es valorar la eficacia del
uso de un apdsito multicapa de silicona en forma de sacro para
el tratamiento de heridas exudativas y con piel perilesional
fragil en la zona del sacro y reducir el dolor en estos pacientes.

Material y método: Se diseiié un estudio observacional
prospectivo que duré 8 meses. Para evaluar el dolor se utilizé
la escala visual analdgica (EVA).

Como criterios de inclusion debian cumplir:

— Presentar lesiones en el sacro por incontinencia fecal

y/o urinaria.
— Presentar lesiones en el sacro por presion categoria I o II.
— Presentar dolor severo (7-10).



54

RESUMENES DE COMUNICACIONES

Criterio de exclusion:

— Lesiones infectadas o/y con colonizacion critica.

El apdsito se reemplazaba cuando estaba saturado con el
exudado procedente de la lesion (el exudado no debia sobre-
pasar un centimetro del borde absorbente del apdsito). Com-
pletaron el estudio 9 pacientes.

Resultados: Al inicio del ingreso la puntuacién en la EVA
era de dolor severo (EVA = 7 a 10 puntos), después de 12
horas de utilizacién. A la semana la puntuacion en la EVA se
redujo a dolor moderado en todos los pacientes (EVA =4 a
7 puntos). Los signos de maceracion de la piel perilesional
mejoraron espectacularmente. El apdsito no dejaba residuos en
el lecho de la herida. El dolor en las curas, durante el cambio
de apésito fue pequefio (puntuacion entre 1 y 2 en la escala
numérica del dolor). Los pacientes de categoria I mejoraron
en sus condiciones iniciales al ingreso en la unidad, y no pre-
sentaron solucién de la integridad cutdnea. Y en los pacientes
de categoria II y con lesiones por incontinencia, sus lesiones
cicatrizaron favorablemente.

Conclusiones: No se adhiere, o dafia la superficie de la
lesién, y mantiene un ambiente himedo en la herida que favo-
rece el proceso de cicatrizacion.

Se reduce el dolor en todos los pacientes.

109. INTERVENCION COMUNITARIA
EN EL MANEJO DEL DOLOR CRONICO

Diaz N, Fernandez L, Diaz Al, Vega M
Centro de Salud de Las Vegas. Asturias

Introduccion y objetivos: El dolor fisico es la principal
causa de demanda de atencién en las consultas de atencién
primaria y es una de las dolencias mds frecuentes entre la
poblacion general (1). La prevalencia del dolor crénico alcan-
za aun 24,1% de la poblacidn espaiiola, padeciendo este dolor
alguna vez en la vida, la mitad de la poblacién (2).

La poblacion femenina mayor de 45 afios y con artrosis es la
que normalmente se ve mds afectada por este tipo de dolor (3).

Los objetivos de este trabajo son: a) analizar la bibliografia
mds actual referente al dolor osteomuscular crénico y recoger
las novedades; b) educar a un grupo de amas de casa acerca
del dolor crénico; y ¢) evaluar la percepcion de las mujeres
acerca de las charlas.

Material y método: Estudio descriptivo e informativo rea-
lizado en el primer semestre de 2015. La primera parte con-
sistié en una revision bibliografia en las bases de datos pub-
med, cochrane, scielo, etc., pdginas de Internet de sociedades
cientificas tales como la sociedad espafiola de reumatologia y
bibliografia en papel.

La segunda parte consistio en un conjunto de charlas impar-
tidas a grupos de amas de casa con dolor osteomuscular créni-
co en las localidades de Corvera y Pravia (Asturias).

Tras impartir las sesiones, se entreg6 a los asistentes un cues-

tionario breve de 5 items acerca de su percepcion sobre la charla.

Resultados:

— Hubo una asistencia mayor de la esperada, acudieron 110
personas a las sesiones.

— Mas del 75% de los asistentes a las charlas las conside-
raron de gran utilidad.

— Mis del 80% referian desear mds sesiones acerca del
dolor crénico.

— La mayor parte de los asistentes refiere desear talleres
précticos.

Conclusiones:

1. El dolor osteomuscular crénico es una patologia muy
prevalente en nuestra poblacidn, por lo que los afectados
son poblaciones muy susceptibles a las intervenciones
educativas.

2. Lamayor parte de los asistentes consideraron ttiles las
sesiones lo que denota interés y necesidad real de edu-
cacion en este aspecto.

Bibliografia

1. Garcia-Martinez F, Herrera-Silva J, Aguilar-Luque J. Tratamien-
to del dolor crénico en Atencién Primaria. Rev Soc Esp Dolor
2000;7:453-9.

2. Catald E, Reig E, Artés M, et al. Prevalence of pain in the Spa-
nish population: Telephone survey in 5000 homes. Eur J Pain
2002;6:133-40.

3. Noceda JJ, Moret C, Lauzirika I. Caracteristicas del dolor osteo-
muscular crénico en pacientes de Atencién Primaria: Resultados
de un centro rural y otro urbano. Rev Soc Esp Dolor [revista en
Internet]. 2006 Jun [citado 2015 Mar];13(5):287-93. Disponi-
ble en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S1134-80462006000500002&Ing=es.

110. PREVENCION DEL DOLOR POR LA
PRESION EN LOS TALONES Y MALEOLOS

Alcober J, Giménez JL, Patiiio D
Unidad de Hospitalizacion a Domicilio. Hospital
General Universitario de Alicante. Alicante

Introduccion y objetivos: Cada vez mds, las unidades de
hospitalizacién nos encontramos con pacientes, cuyo riesgo
de padecer una tlcera por presiéon (UPP) en los talones, es
mas elevado. Esto nos obliga a adaptar nuestros cuidados de
enfermeria de una manera individualizada y a dotarnos de
unos medios mds adecuados para afrontar estos nuevos retos,
en definitiva a innovar en nuestra profesion de enfermeria.

Los objetivos del presente estudio son valorar la eficacia
del uso de un apésito hidrocelular en la prevencién del dolor
y el tratamiento de las UPP en talones.

Material y método: Se seleccion6 un apoésito hidrocelu-
lar en forma de talonera, que ademads del talén cubria ambos
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maleolos completamente. También disponia de una cinta para
la sujecion del apdsito.

Para la valoracion del dolor se utilizé la escala visual ana-
16gica (EVA). Se disefi6 un estudio observacional prospectivo
que durd 9 meses.

Como criterios de inclusion debfan cumplir:

— Presentar riesgo de UPP en ambos talones. Puntuacién

en la escala de Braden inferior a 18 puntos.

— Tener UPP en talones en categoria I o II.

— Presentar dolor severo (EVA =7 a 10 puntos) durante el
tratamiento de las heridas.

Criterio de exclusion:

— Presentar UPP en talones en categoria III o IV.

Completaron el estudio 48 pacientes, que fueron observa-
dos durante una media de 8 semanas.

A todos ellos se les aplicaron dcidos grasos hiperoxigena-
dos 3 veces al dia, y cambios posturales.

Al inicio del estudio, los pacientes que presentaban UPP,
estaban en categoria I: 18 pacientes, y en categoria II: 8
pacientes

Resultados:

— Alasemana su puntuacién en la EVA fue de 4 a 7 puntos
y a las 2 semanas de 0 a 3 puntos.

— Ningtn paciente presento nuevas UPP en el talén durante
su permanencia en la UHD.

— Los pacientes de categoria I mejoraron en sus condicio-
nes iniciales al ingreso en la unidad, y no presentaron
solucién de la integridad cutdnea.

— Y en los pacientes de categoria II, sus lesiones cicatriza-
ron favorablemente.

Conclusiones:

1. La talonera absorbe el exudado no deseado y restos
celulares, reduce el dolor y la maceracion en caso de
solucién de la integridad cutdnea.

2. Promueve la cicatrizacion de la lesion.

3. Puede retirarse y colocarse sin perder las propiedades de
alivio de la presion, en miltiples ocasiones.

111. COMO REDUCIR EL DOLOR EN LA
CURACION DE LESIONES CUTANEAS
MEDIANTE EL USO DE UN APOSITO
LIBERADOR DE IBUPROFENO

Alcober J, Giménez JL, Patifio D
Unidad de Hospitalizacion a Domicilio. Hospital
General Universitario de Alicante. Alicante

Introduccion y objetivos: Debemos de hacer una correc-
ta valoracion de la lesion, de la piel perilesional y de la pre-
sencia de dolor en el tratamiento de la lesion, para poder
elegir el apdsito mds idéneo para el cuidado de nuestros
pacientes.
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Y como objetivos: a) eliminar el dolor en el tratamiento de
heridas; y b) aumentar el confort del paciente.

Material y método: Se diseiié un estudio longitudinal
prospectivo y se combind con una investigacion cualitativa
con disefio de observacién participante, que duré 14 meses.

Para medir la intensidad del dolor, se utiliz6 la escala visual
analégica (EVA).

Para valorar la evolucidn en la cicatrizacion de las heridas
se utilizo la escala PUSH 3.0.

Como criterios de inclusion debian cumplir:

— Presentar dolor severo (EVA =7 a 10 puntos) durante el

tratamiento de las heridas crénicas o agudas.

— Poder realizarle curas en nuestra unidad, al menos duran-

te 10 semanas.

— Aceptar la inclusion en el estudio.

Criterio de exclusion:

— Presentar signos de infeccién. Completaron el estudio

16 pacientes.

Resultados: A las 2 semanas su puntuacién en la EVA fue
de 4 a7 puntos y a las 4 semanas de 0 a 3 puntos.

La evolucién de la cicatrizacion pasa de un valor de 11 +
3,1 al inicio, a 0 + 0,5 al final en la escala PUSH 3.0. Todas las
heridas cicatrizaron en una media de 6 + 2,7 semanas.

Conclusiones: Todos los pacientes expresaron la como-
didad y el confort con la aplicacién de este apésito. La pun-
tuacion EVA, pas6 de severo (7-10) a moderado (4-6) en 2
semanas. Y a las 4 semanas, leve (0-3). Cicatrizacion de las
heridas es notable. El PUSH 3.0 pasa de 11 + 3,1 al inicio, a
0+ 0,5, en una media de 6 = 2,7 semanas.

112. VALORACION DEL DOLOR Y

LA DISCAPACIDAD DEL DOLOR
CRONICO FACETARIO LUMBAR TRAS
RADIOFRECUENCIA DE RAMO MEDIO
LUMBAR

Santiveri X, Arilla MC, Comps O, Montes A
Servicio de Anestesiologia. Parc de Salut Mar - Hospital
de l"’Esperanca. Barcelona

Introduccion y objetivos: El dolor lumbar es la principal
causa de discapacidad en el mundo occidental. La valoracion
de los tratamientos empleados deberia evaluar tanto el dolor
como el beneficio en la discapacidad producida por el mismo.
Valoramos si la radiofrecuencia de ramo medio lumbar pue-
de aliviar el dolor y la discapacidad del sindrome facetario
crénico.

Material y método: Se analizaron prospectivamente 50
pacientes programados para radiofrecuencia de ramo medio
lumbar por sindrome facetario lumbar crénico. Se recogie-
ron previamente al procedimiento los datos demograficos,
una valoracion de la escala visual analégica (EVA), y un test
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de Oswestry. Se realizé una radiofrecuencia de ramo medio
lumbar continua a 80° 75 segundos guiada por escopia en
quirdfano. A los 4 meses de la misma se repitié la EVAy el test
de Oswestry. También se solicité una valoracion del resultado
del paciente en forma de valoracion verbal (peor, igual, mejor
mucho mejor, sin dolor) y de porcentaje de mejoria (0-100%).
Se analizaron los resultados mediante un test T de medias
apareadas y correlaciones de Pearson.

Resultados: Los pacientes tuvieron una edad media de
66 afios, la mayoria mujeres (90%). Se obtuvo unos valo-
res basales de EVA de 7,7 (DE 2,0) y un Owestry 47,0 (DE
21,1). Tras el procedimiento se consiguié un EVA de 4,2 (DE
2,5), un Oswestry de 31,1 (DE 22,3). Obtuvimos por tanto
un porcentaje de mejora en EVA del 54% y de la discapa-
cidad medida por el test de Oswestry del 32%. El 86,2% de
pacientes refirieron mejoria tras el procedimiento, oscilando
esta sobre el 47,8 (DE 30%). La diferencia entre el EVA y el
test de Oswestry antes y después del procedimiento mostrd
una correlacion significativa.

Conclusiones: La radiofrecuencia lumbar es un procedi-
miento consistente tanto para aliviar el dolor como para mejo-
rar la discapacidad secundaria al mismo.

113. DIFERENTES USOS DE LIDOCAINA EN
PARCHE 5% (VERSATIS®) EN PATOLOGIAS
MUSCULOESQUELETICAS CON COMPONENTE
NEUROPATICO LOCALIZADO

Sanz MP!'?, Jiménez IM', Martinez A%?, Rodriguez S?,
Diaz A?%, Carrascosa AJ?

'Rehabilitacion. *Unidad de Dolor Crénico. *Neurologia.
Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Introduccion y objetivos: Sabemos que Versatis® es un
tratamiento tépico utilizado para el alivio de sintomas de
dolor neuropatico localizado tales como quemazén, pincha-
zos y hormigueo, asociados a infeccion previa por herpes
zoster (neuralgia postherpética, NPH). Actida estabilizando
las membranas neuronales de las fibras Ad y C bloqueando
canales de sodio. Sin embargo existen usos alternativos de
lidocaina tépica 5% que nos ayudan a disminuir farmacos
orales o incluso su retirada en procesos musculoesqueléticos
subagudos y crénicos con componente neuropdtico localizado
tales como esternotomias o toracotomias dolorosas, cirugias
fallidas como artroplastias, artrodesis de columna y hombros
dolorosos cronicos.

Presentamos series de casos clinicos en los que hemos uti-
lizado parches de lidocaina 5%.

Material y método: Serie de casos 1: Esternotomia y tora-
cotomia: se recogen desde inicio de 2015, 5 casos de esterno-
tomia dolorosa sin inestabilidad de esternon en los primeros 3
meses postcirugia y 2 de toracotomia dolorosa con EVA medio

pretto de 7/10 y 2 meses después es posible su retirada en todos
los casos salvo el de una toracomia que aunque ha mejorado
no es posible su retirada por persistencia de EVA 5/10 cuando
se retira. Serie de casos 2: hombros dolorosos secundario a
tendinitis crénica del manguito de los rotadores: se presentan
5 casos de hombros dolorosos en los que se utilizan los parches
de lidocaina 5% como mantenimiento en pacientes a los que
les ha ido bien diferentes técnicas de infiltracion intraarticu-
lar y bloqueo de supraescapular pero comienzan con dolor de
nuevo a los 3 meses hasta que se puede volver a realizar dichas
técnicas sin necesidad de otro tratamiento farmacolégico oral.

Serie de casos 3: 2 casos de artroplastias de rodilla fallida
con 2 recambios en los que se desestima nueva cirugia y en los
que se utiliza el parche de lidocaina como coadyuvante local
al tratamiento oral con opioides mayores pasando de un EVA
de 6/10 con tto oral a 4/10 al anadir Versatis®.

Resultados: Se observa mejoria funcional en las 3 series
de casos.

Conclusiones: Los parches de lidocaina al 5% pueden son
una alternativa terapéutica valiosa para el tratamiento de los
sintomas de dolor neuropdtico localizado en diferentes pato-
logias musculoesqueléticas subagudas o crénicas. Existen
recientes estudios que lo avalan en lumbociatalgias crénicas,
omalgias crénicas y dolor postquirirgico moderado/severo.

114. PROGRAMA DE MEJORA EN LA
CONTINUIDAD ASISTENCIAL EN LA UNIDAD
DE DOLOR. ESTUDIO DESCRIPTIVO PRIMERA
ATENCION EN UNIDAD DE DOLOR

Rosado R, Rincon AM, Bédmar D, Izquierdo L,
Cabrera G, Olarra J
Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Tratamiento

del Dolor. Hospital Universitario de Fuenlabrada.
Madrid

Introduccion y objetivos: El dolor crénico afecta al 23%
de la poblacidn espafiola, mds atin en los mayores de 65 afios.
Segtn datos de la SED, el 83% de estos pacientes se atien-
de en Atencién primaria, siendo la puerta de acceso a otros
especialistas.

La presion asistencial en las unidades de dolor es uno de los
factores limitantes que ocasiona largas esperas para conseguir
una valoraciodn inicial por el especialista en dolor.

A fin de optimizar la primera valoracion en nuestra unidad,
se realiza un estudio transversal para objetivar las actuacio-
nes que realizamos en la misma, como referencia cogemos el
ndmero de técnicas invasivas que indicamos en pacientes con
lumbalgia con radiculopatia.

Material y método: Andlisis de diagnésticos en primera
visita a UDC. De los pacientes que se diagnosticaron de lum-
balgia con radiculopatia en la primera visita, el nlimero de
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ellos a los que se les indicé una técnica invasiva. Elegimos la
lumbalgia con radiculopatia por la prevalencia y la existencia
de unos algoritmos de tratamiento definidos.

Resultados: Total primeras visitas 677. De las cuales 184
corresponden a lumbalgia con radiculopatia (27,17%).

De todas los pacientes con lumbalgia con radiculopatia, a
61 (33,15%) se les indica una infiltracién epidural de corti-
coides o bloqueo radicular selectivo como maniobra diagnds-
tico-terapéutica en la primera visita.

En 5 de los pacientes (2,71%) se les prescribe un opioide
mayor y se les indica una infiltracion epidural de corticoides
o bloqueo radicular selectivo.

Conclusiones: La prevalencia de dolor lumbar en Espaiia
se sitdia en torno al 19,9%, mds en mujeres que hombres, y mas
entre los 31 y 50 afios. Por la alta prevalencia en la poblacion
activa, constituye un importante problema socio-econdmico.

En la primera visita de los enfermos con lumbalgia y radi-
culopatia que acudieron para valoracion en unidad de dolor
cronico, solamente se les ofrecid una técnica intervencionista
en el 35,86% de los casos.

De entre los enfermos a los que no se les ofreci6 técnica inter-
vencionista (64,14%), las razones fueron: fibromialgia 6,77%,
ausencia de tratamiento previo 42, 37%, otras causas 52,54%.

Nos parece alto el nimero de pacientes con lumbalgia y
radiculopatia que acude a la primera visita de la unidad de
dolor crénico sin recibir tratamiento médico adecuado. Es
necesario mayor formacion a los médicos de primaria y con-
sensuar unas pautas de tratamiento, sobre todo en patologias
prevalentes y de elevado impacto socio-sanitario como la
lumbalgia.

115. DOLOR, FUNCIONALIDAD Y CALIDAD
DE VIDA CON OXICODONA/NALOXONA EN
PACIENTES CON ARTROSIS DOLOROSA
DESCRITO POR ESPECIALIDAD

Guitart J', Ramirez A2, Vila V3, Méndez JBY,

Gomez C5, Montero A®

'Unidad de Dolor. Hospital Platé. Barcelona. *Servicio
de Traumatologia. Hospital Virgen del Camino.
Pamplona. Servicio de Reumatologia. Consulta Dr.
Vicente Vila Fayos. *Servicio de Rehabilitacion. Hospital
Nuestra Sefiora de Fdtima. Vigo. ‘Medicina de Familia.
Consulta Dr. Cayetano Gomez Gdlvez. *Unidad de Dolor.
Hospital Universitario Arnau de Vilanova. Lleida

Objetivo: Determinar la evolucion del dolor, funcionalidad
y calidad de vida (CdV) en pacientes con artrosis dolorosa en
tratamiento con oxicodona/naloxona (OXN) durante 3 meses,
atendidos en su primera visita por especialistas en Traumato-
logia, Unidad de Dolor (UD), Atencién Primaria (AP), Reha-
bilitaciéon y Reumatologia en centros espafoles.
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Material y métodos: Subanalisis de estudio observacional
en 6.000 pacientes, prospectivo, de 3 meses de seguimiento,
realizado en 2859 pacientes con artrosis dolorosa tratados
durante 3 meses con OXN (EVAO-10 =4 y = 3 meses de dura-
cion) en servicios de Traumatologia, UD, Rehabilitacién, AP
y Reumatologia. Pauta analgésica a criterio del investigador.
Evaluaciones con cuestionarios validados: dolor (BPI); fun-
cionalidad: Oswestry (columna), Lequesne (cadera y rodilla),
Quick-DASH (miembro superior); CdV (EuroQoL-5D).

Resultados: Fueron atendidos y tratados con OXN 1080
pacientes en Traumatologia, 743 pacientes en UD, 434 pacien-
tes en AP, 374 pacientes en Rehabilitacion y 228 pacientes en
Reumatologfa.

La articulacién con artrosis dolorosa mas afectada resulté
ser la lumbosacra en todas las especialidades descritas (entre
51,5%-30,4%) excepto en traumatologia (mds frecuente la
rodilla: 34,0%) y en reumatologia (Ia misma prevalencia en
rodilla y lumbosacra: 34,2%).

En los tres meses del estudio, la evoluciéon del dolor
(ENVO0-10) y la discapacidad de las articulaciones mds afec-
tadas disminuyeron significativamente (p < 0,001). Segtin
servicio: Traumatologia: dolor medio de 6,5 a 2,9 y funcio-
nalidad: columna (53,7 vs 23,6) y rodilla (14,0 vs 8,3). UD:
dolor medio de 6,5 a 3,6 y funcionalidad: columna (51,4 vs
33,1) y rodilla (15,6 vs 11,4). Rehabilitacion: dolor medio de
6,7 a 3,3 y funcionalidad: columna (52,6 vs 30,5) y rodilla
(14,6 vs 10,8). AP: dolor medio de 6,4 a 2,9 y funcionalidad:
columna (48,5 vs 21,8) y rodilla (15,2 vs 9,4). Reumatologia:
dolor medio de 6,5 a 2,9 y funcionalidad: columna (50,2 vs
22,6) y rodilla (13,9 vs 9).

La calidad de vida de los pacientes también mejord signi-
ficativamente (p < 0,001) en todos los servicios: con un incre-
mento de mejora del 42,8% en Traumatologia, del 27,2% en
UD, de 27,4% en Rehabilitacion de 38,6% en APy de 35,6%
en Reumatologia (Termémetro EuroQoL5D).

Conclusiones: La columna y la rodilla fueron las articu-
laciones con mayor frecuencia de dolor causado por artrosis.
Los pacientes con artrosis dolorosa tratados con OXN mejo-
raron significativamente el alivio del dolor, funcionalidad y
calidad de vida en todos los pacientes, independientemente
de los especialistas que los atendieron.

116. DOLOR, FUNCION Y CALIDAD DE VIDA
DE LOS PACIENTES CON ARTROSIS
DOLOROSA TRATADOS CON OXICODONA/
NALOXONA EN UNIDADES DE DOLOR

Hernandez O, Guitart J?, Ballesteros A3, Calvo R?,
de Sanctis V5, Verd M°

Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital
de Hellin. Albacete. *Unidad de Dolor. Hospital Platé.
Barcelona. *Unidad de Dolor. Hospital Comarcal de la
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Merced. Sevilla. *Unidad de Dolor. Clinica Santa Cruz

de Tenerife. *Unidad de Dolor. Centre Medic Catalonia.
Barcelona. SServicio de Antestesiologia y Reanimacion.
Centro Policlinico Quiriirgico. Palma de Mallorca

Objetivo: Determinar la evolucién del dolor, discapacidad
y calidad de vida (CdV) tras 3 meses en tratamiento con oxi-
codona/naloxona (OXN) en pacientes con artrosis dolorosa
moderada-intensa atendidos por primera vez en Unidades de
Dolor espaiiolas.

Material y métodos: Subandlisis del estudio STAR, obser-
vacional, multicéntrico de 6.000 pacientes con dolor artrésico
(= 3 meses de duracion y EVA1-10 = 4). Se analizaron 743
pacientes en primera consulta en Unidades de Dolor por artro-
sis dolorosa moderada-intensa, tratados con OXN durante 3
meses. Fueron evaluados mediante cuestionarios validados en
dolor (BPI), funcionalidad: Oswestry (columna), Lequesne
(cadera y rodilla) y Quick-DASH (miembro superior); y cali-
dad de vida: EuroQol-5D.

Resultados: Mujeres 64,6%, edad media 67«12 afios.
Artrosis primarias en el 8§9,8%. Evolucion = 5 afios 43,6%.
Articulaciones con dolor artrésico mas afectadas: lumbosacra
51,5%, rodilla 16,0%, cadera 13,3%, hombro 6,7% y cervical
6,3%. Evolucion: Dolor medio (ENV1-10): 6,5 basal vs. 3,6
Mes 3, mejoria significativa (p < 0,001). E1 67,6% y 43,3%
de los pacientes, obtienen un alivio = 30% y = 50%, respec-
tivamente.

Discapacidad e independencia en las actividades de la
vida diaria: los pacientes con artrosis de columna pasaron de
una DMFB (discapacidad media funcional basal) severa del
51,4% a una moderada del 33,1% (p < 0,001); la limitacion
de rodilla descendi6 de una DMFB “extremadamente grave”
15,6£3,8 a “muy grave” 11,4+4,2 (p < 0,001), al igual que
la discapacidad de cadera descendi6 de una DMFB “extre-
madamente grave” 15,3+4,2 a “grave” 10,4+5,0 (p < 0,001).
Extremidades superiores (puntuaciones 0-100): también una
mejoria con trascendencia clinica significativa entre la basal
vs Mes 3, pasando de una media de 66,6+15,8 a 36,6+17,4
(p <0,001).

La media del indice de calidad de vida tiene una mejora sig-
nificativa, obteniendo una mejoria en el mes 3 de 16,34+26,4
puntos de media respecto a la basal (p < 0,001).

Conclusiones: El tratamiento con OXN de pacientes con
artrosis dolorosa, en las Unidades de dolor, obtienen mejoria
clinica significativa en el control del dolor, el grado de dis-
capacidad y en calidad de vida, en cualquiera de las articula-
ciones estudiadas.

DOLOR OROFACIAL

117. SINCOPE ASOCIADO AL DOLOR.
NEURALGIA DEL GLOSOFARINGEO

Ricés P, Gimeno C, Aiiez F, Guerrero MT, Opisso L,
Yuste M

Servicio de Anestesiologia. Consorci Sanitari del
Maresme. Barcelona

Introduccion y objetivos: La incidencia de la Neuralgia
del Glosofaringeo es aproximadamente 0.2-0.7 por 100.000
pacientes. Mayoritariamente se presenta en edades superiores
a los 50 aflos. La ratio entre sexos es similar.

Material y método: Mujer de 86 afos, ASA II. Afecta
de dolor intenso intermitente en region submaxilar derecha
que de forma inicial mejora con tratamiento con azitromici-
na. Recidivando al afio siguiente, incrementdndose el dolor,
EVA 8-9/10, durante la deglucion, fonacion y asociandose a
sincopes por episodios vasovagales en ocasiones incluso con
relajacion de esfinteres. En tratamiento con tramadol y para-
cetamol con escasa mejoria.

Consultando por lo explicitado a médico de atencién pri-
maria y al servicio de urgencias del hospital en diversas oca-
siones. Finalmente ingresa en el servicio de Medicina Interna
por presentar sincopes repetidos asociados a dolor intenso. Y
se inicia un estudio bajo la sospecha de sialolitiasis.

Resultados: Medicina Interna: ECG, Analitica sanguinea,
RX de térax, TAC de cara-cuello: sin alteraciones significativas.
Ecografia cervical: adenopatias de aspecto inflamatorio, Holter:
ritmo nodal en la mayor parte del registro. FC 27 y 104 bpm.

Cirugia maxilofacial: RMN, sin alteraciones. Se descarta
sialolitiasis. Otorrinolaringologia y Neurologia: exploracion
anodina.

Conclusiones: Después de las valoraciones y pruebas
documentadas y habiendo sido valorada por diferentes espe-
cialistas se descartan otras causas de dolor facial y se diagnos-
tica de Neuralgia del Glosofaringeo. Se contacta con la Unidad
de Tratamiento de Dolor optimizdndose la pauta analgésica
con fentanilo TTS, fentanilo de accién ultracorta, pregabalina
y metamizol de rescate. La evolucion es favorable obteniendo
registros de EVA (0-4/10), tolerando la deglucién progresiva-
mente sin exacerbaciones del dolor, reiniciando la deambu-
lacidn sin episodios sincopales. Recuperando la frecuencia
cardiaca. Pudiéndose se alta a domicilio. Siguiendo controles
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en Clinica del Dolor evolucionando hacia la franca mejoria
permitiendo retirar parcialmente la medicacién analgésica.

La Neuralgia del Glosofaringeo es una causa rara de dolor
orofacial que afecta la calidad de vida. Es importante un diag-
ndstico acurado y el tratamiento es crucial para mejorar los
resultados. El tratamiento farmacolégico es la primera linea
de actuacion, siendo las técnicas intervencionistas efectivas
en pacientes refractarios al tratamiento médico.

118. INFILTRA CION DE TOXINA BOTULINICA
GUIADA POR ELECTROMIOGRAFIA EN
SINDROME DE DOLOR MIOFASCIAL FACIAL

Gonzalez MT, Montalban B, Jiménez V, Cuartero AB,
Mateo CM, Arcas MZ

Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Gerencia de
Atencion Integrada. Albacete

Introduccion: La toxina botulinica posee efectos analgésicos
de forma independiente a su accién como agente que provoca
denervacion quimica sobre el misculo y estd demostrada su efica-
ciaen el tratamiento del dolor crénico facial. La electromiografia
pone de manifiesto el incremento de la actividad eléctrica espon-
tdnea en los puntos trigger en la musculatura afecta. Descrip-
cion del caso: Mujer de 30 afios que tras extraccion de cordales
presenta sindrome miofascial hemifacial a nivel de musculatura
masticatoria. Tras fracaso de tratamiento médico y de infiltracion
local con anestésicos locales y corticoides, se realiza inyeccion
de toxina botulinica, con escasa respuesta terapéutica que mejora
sustancialmente tras infiltracién guiada por electromiografia.

Conclusiones: la realizacién simultdnea de electromio-
graffa como guia para la administracién de toxina botulinica
puede incrementar la tasa de éxito de este tratamiento al ayu-
dar a localizar el lugar 6ptimo para la aplicacién de la toxina.

OPIOIDES

119. EFECTIVIDAD DEL FENTANILO
SUBLINGUAL EN LA MEJORA DE CALIDAD
DE VIDA EN PACIENTES ONCOLOGICOS CON
DOLOR IRRUPTIVO

Guitart J', Vargas I2, de Sanctis V3, Folch J!,
Salazar R*, Fuentes J°

IServicio de Anestesiologia. Hospital Platé. Barcelona.
2Servicio de Anestesiologia. Parc Sanitari Sant Joan de
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Deu. Barcelona. *Servicio de Anestesiologia. Hospital
Universitari Sagrat Cor. Barcelona. *Servicio de
Anestesiologia. Hospital Comarcal d’Inca. Mallorca.
*Servicio de Anestesiologia. Pius Hospital De Valls.
Tarragona

Introduccién y objetivos: El dolor irruptivo tiene un
importante impacto en la calidad de vida de los pacientes y sus
familiares, incrementando los costes del tratamiento y siendo
un factor de mal prondstico. A pesar de ello, un porcentaje
elevado de pacientes considera que su calidad de vida no es
una prioridad para los profesionales de la salud.

Este estudio pretende evaluar la calidad de vida de los
pacientes con dolor irruptivo oncoldgico en tratamiento con
citrato de fentanilo atendidos en las Unidades del Dolor de
los centros participantes, dada la escasez de datos publicados
al respecto en este dmbito y el impacto que este tipo de dolor
tiene en la calidad de vida de los pacientes oncoldgicos.

Material y método: Estudio observacional post-autoriza-
cién, multicéntrico, prospectivo no controlado. Se reclutan
pacientes adultos, con diagndstico de cdncer, tratamiento de
base con opioides y episodios de dolor irruptivo parcialmente
controlado (EVA = 6). El estudio comprende una visita basal y
4 de control: 3, 7, 15 y 30 dias. El estado de salud se evaluara
mediante el cuestionario autoadministrado SF-12 y la ansie-
dad y depresion mediante la Escala Hospitalaria de Ansiedad
y Depresion (HADS). Otras variables: mejoria en intensidad
del dolor (escala EVA); tiempo medio hasta inicio del alivio
y duracién media del episodio; tiempo hasta efecto maximo;
efectos adversos.

Resultados: Se reclutaron un total de 102 pacientes
correspondientes a 9 centros hospitalarios, de los que 81
pasaron al estudio. Cuestionario SF-12: Hallamos diferen-
cias estadisticamente significativas tanto en el componente
mental (p<0,001) como en el componente fisico (p=0,002).
Cuestionario HAD: El alivio de los sintomas tanto en inten-
sidad de dolor, como en nimero y duracién de episodios,
repercute favorablemente en la calidad de vida de los pacien-
tes. Se observan diferencias estadisticamente significativas en
las subescalas de depresion (p=0,005) y ansiedad (p<0,001).
Intensidad del dolor: Se produce un alivio en la intensi-
dad del dolor, tanto al inicio como al final del episodio. En
ambos casos la diferencia es estadisticamente significativa
(p<0,001). Seguridad: Los efectos adversos mds frecuentes
fueron somnolencia leve (16,4%) y estrefiimiento (11,78%),
seguido de nduseas (9,38%), vomitos (3,68%) y problemas
dérmicos (1,82%). 7 pacientes sufrieron episodios severos y
dos de ellos abandonaron el estudio.

Conclusiones: Los resultados de este estudio indican que
el fentanilo sublingual es efectivo en el alivio del dolor irrup-
tivo y ello incide en una mejora significativa de la calidad de
vida de los pacientes oncoldgicos.
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120. USO INADECUADO DE OPIOIDES
EN EL AREA NORTE DE LA PROVINCIA
DE CADIZ

Santana MM, Gomez MD, Jover R, Rodriguez P,
Jiménez P, Morgado I

Servicio de Anestesiologia. Hospital de Jerez. Jerez de la
Frontera. Cadiz

Introduccién: La utilizacién de opioides en dolor crénico
no oncolégico, es controvertida porque no estd demostrada
su utilidad a largo plazo. Pocos estudios sobre dependencia y
adiccion, se ha descrito un aumento de mortalidad en pacientes
que reciben altas dosis de opioides. (1). Por esto, nos propu-
simos analizar a los pacientes que superaban la dosis diaria
definida, DDD, en el drea norte de la provincia de Cadiz.

Material y métodos: El drea norte de la provincia de Cadiz
tiene una poblacion aproximada de 360.000 habitantes. Se
detectaron a los pacientes que superaban la DDD de opidceos
en diciembre de 2014. Estudiamos la historia digital de todos
estos pacientes.

Resultados: Se encontraron 23 pacientes, que duplicaban
la DDD del opidceo utilizado. La incidencia en nuestra drea
era de 1/15.000 habitantes. De ellos, son oncoldgicos (17%),
dolor crénico no oncoldgico (83%). Predomina el dolor tipo
osteo-articular (65%), siendo el diagndstico mds frecuente el
sindrome postlaminectomia con 8 casos (35%).

La edad media era de 58 afios, oscilando entre la mds joven,
34 afios, que era la que mds dosis consumia y la de mds edad,
con 84 afios. La DDD/ dia mayor es la de la paciente mas
joven con 34 veces la DDD, 2 con 8 veces la DDD, 2 con 7
veces la DDD, dos con 5 veces la DDD, 1 con 4 veces, 4 con
3 veces y por dltimo, 11 pacientes con el doble de la DDD.

Todos los pacientes tomaban un opidceo para el dolor irrup-
tivo, la gran mayoria (17 pacientes) tomaban comprimidos de
fentanilo oral transmucoso, effentora o actiq.

La mayoria de los pacientes tomaban oxicodona (7) o
fentanilo transdermico (8), como opioide de accién retar-
dada. Dos pacientes no tomaban ningtin opioide de accién
retardada.

Se observo que 11 pacientes (47%) tenian algin anteceden-
te psiquidtrico, 2 tuvieron algun intento de autolisis.

Conclusiones:

1. El uso inadecuado de opioides se da sobre todo en
pacientes no oncoldgicos. Habia una relacion clara con
patologia psiquidtrica.

2. Hay relaciones de uso inadecuado y abuso de opidceos
con los de accién rdpida, sobre todo fentanilos.(2)

3. Aunque el abuso de opioides es poco frecuente, con lo
que hay que ser cautos en iniciar tratamiento en DCNO

4. Hay que reevaluar periodicamente la eficacia de los
opioides, consider la derivacién a la Unidad de Dolor
cuando la dosis de morfina supere los 180 mg de mor-
fina o equivalente (2).

Bibliografia:

1. Bohnert AS et al. Association between opioid prescribing pattern
and opioid overdose-related deaths. JAMA 2011. 305:1315-21

2. Recomendaciones en www.britishpainsociety.org

121. ;DOSIS MAXIMA DE MORFINA?

Hernandez F, Nieto L, Sanchez D, Alonso L,
Mata NC, Garzon JC

Servicio de Anestesiologia. Complejo Asistencial
Universitario de Salamanca. Salamanca

Introduccion y objetivos: El uso de morfina o sus deri-
vados es inherente al tratamiento del dolor crénico desde su
aparicion. Fundamentalmente su uso se establece en el dolor
de caricter oncoldgico y aunque su utilizacién en el dolor no
oncoldgico sea controvertido ésta ha aumentado mucho en
los tdltimos afios.

Respecto a la dosificacion no existe una bibliografia que
se ponga de acuerdo en las dosis exactas de administracion de
la morfina. Si nos atenemos a la ficha técnica que elabora el
ministerio de sanidad observaremos que en caso de adminis-
tracion intravenosa se recomienda un ritmo inicial de 0.8-10
mg/h. incrementandose en funcion de la respuesta del paciente
reconociendo el uso de dosis de hasta 440 mg/h.

Presentamos el caso de un paciente varén de 50 afios con
dolor crénico intenso en pelvis y region perineal. Diagnostica-
do de un Cordoma sacro con metdstasis pulmonares, hepaticas
e infiltracién local habia sido sometido a tres intervenciones
quirdrgicas para reducir la masa, incluida una sacrectomia par-
cial y radioterapia. Presentaba afectacion de columna para-
vertebral y tejido subcutdneo asi como una masa pélvica que
infiltraba periné y comprimia vejiga y recto.

Material y métodos: El paciente ingresa con un tratamien-
to con Gabapentina 2.700 mg, Amitriptilina 25mg, Prednisona
30 mg, Dexketoprofeno 150 mg IV y 3.200 mg de cloruro
morfico ¢/24 horas, esto es 133 mg/h.

Avisan a la unidad del dolor para valorar el tratamiento
debido a la inseguridad de los responsables del paciente con la
dosis tan alta de morfina a pesar de no presentar efectos secun-
darios intratables y un correcto control analgésico. Decidimos
implantar al paciente un reservorio intradural y administrarle
cloruro mérfico y bupivacaina. En diez dias conseguimos un
buen control analgésico suspendiendo completamente la infu-
sion intravenosa de morfina.

Resultados: La dosis maxima de la morfina en el dolor
crénico oncolégico no ha sido descrita. La morfina es titulada
dependiendo de su eficacia analgésica y de la aparicién de
efectos secundarios importantes. La necesidad de altas dosis
de morfina en algunos pacientes como el que presentamos
si que ha sido descrita en multitud de casos clinicos. En la
gran mayoria de estos pacientes los efectos adversos mds
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temidos como la adiccidn, la hiperalgesia o la neurotoxicidad
son raros.

Conclusiones: No existe en la bibliograffa una dosis maxi-
ma consensuada de morfina como tratamiento en el dolor cré-
nico. En algunos pacientes con dolor crénico oncoldgico las
dosis altas de morfina son eficaces y seguras.

122. EXPERIENCIA CLINICA EN EL
TRATAMIENTO DEL DOLOR CRONICO NO
ONCOLOGICO A LARGO PLAZO

Planelles B!, Ajo R?, Esteban MD?, Mira L,

Margarit C5, Peir6 AMS®

!Fundacion para el Fomento de la Investigacion
Sanitaria y Biomédica. Unidad del Dolor. Hospital
General Universitario de Alicante. *Fundacion para

el Fomento de la Investigacion Sanitaria y Biomédica.
Hospital General Universitario de Alicante. *Estadistica.
Universidad Miguel Herndndez. Elche, Alicante.
‘Observatorio Ocupacional. Universidad Miguel
Herndndez. Elche, Alicante. *Unidad del Dolor. Hospital
General Universitario de Alicante. ‘Farmacologia
Clinica. Hospital General Universitario de Alicante.
Alicante

Introduccion y objetivos: Los opioides se utilizan en
el tratamiento de numerosas enfermedades que cursan con
dolor crénico, con indicaciones especialmente amplias que no
incluyen un plazo de tiempo de uso. ;Podemos afirmar que
los opioides son efectivos a largo plazo? Nuestro objetivo es
describir la efectividad y seguridad de los opioides prescritos
en dolor crénico no oncolégico (DCNO) en condiciones de
uso reales, a largo plazo y sin seleccion de pacientes.

Material y método: Se realizé un estudio observacional,
no intervencionista, de los pacientes que acudieron a visita
ambulatoria de Farmacologia Clinica de la Unidad del Dolor
(UDO) entre septiembre de 2012 y 2014, en el cual se eva-
lué: intensidad y alivio del dolor (Escala Visual Analdgica,
EVA, 0-10 cm; escala Likert, 0-4 puntos), calidad de vida
(EQ5D, de 0 a 100%), autorregistro de eventos adversos (EA),
notificacion de reacciones adversas a medicamentos (RAM),
frecuentacion sanitaria, cambios en la medicacién y situacion
laboral. El estudio fue aprobado por el Comité de Etica en
Investigacion Clinica (CEIC).

Resultados: Se revisaron un total de 1350 visitas ambula-
torias, de 750 pacientes (68% %, edad 63+9, 20% lumbalgia,
25% baja laboral), de los cuales un 35% fueron reevaluados en
posteriores visitas. La intensidad, el alivio del dolor y la calidad
de vida medias fueron moderados (6+2 cm, 3+2 cm y 43%,
respectivamente), disminuyendo la intensidad del dolor en las
visitas posteriores en un 17%, sin mejoria de la calidad de vida.
Los pacientes comunicaron un total de 6700 eventos adversos
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(11% boca seca, 10% estrenimiento, 9-7% nerviosismo, som-
nolencia, depresion e insomnio, detectandose un 0.008% de
dependencia). Se notificaron 150 RAM (39% sistema nervioso,
17% digestivo y 15% dermatolégico), asociadas en un 12% a
tapentadol y 7-9% fentanilo, pregabalina y oxicodona.

Conclusiones: El tratamiento éptimo del dolor necesita un
enfoque integral que valore la limitada efectividad lograda fren-
te a la magnitud de EA descritos por los pacientes, integrando
otras medidas no farmacoldgicas que doten a los pacientes de
una mayor adaptacién y manejo de su dolor crénico, es decir,
que mejoren su calidad de vida y percepcion en salud.

123. TAPENTADOL RETARD + LACOSAMIDA:
OPCION EFICAZ EN EL CONTROL DEL DOLOR
NEUROPATICO MODERADO INTENSO

Fernandez MA!, Delgado EM?, Pérez JM!, Gomez J!
1Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Tratamiento
del Dolor. Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla.
Madrid. ?Unidad del Dolor. Hospital la Milagrosa.
Clinica Ruber. Madrid

Introduccion y objetivos: En Espaiia existen entre 240.000
y 600.000 personas que sufren dolor neuropatico; una afeccién
neuroldgica que aparece como consecuencia de alteraciones
del sistema nervioso periférico o central, producido por una
lesion en el sistema nervioso o por un mal funcionamiento
de éste. De ellos, entre el 40 y el 70 por ciento de los pacien-
tes con dolor neuropdtico ain no han conseguido un control
completo del dolor.

Los opioides son utilizados para aliviar el dolor neuropati-
co, pero son considerados segunda o tercera linea analgésica
por su mala tolerabilidad a dosis altas en el dolor modera-
do intenso. La tolerabilidad mejora al disminuir la dosis y
al asociarlo a farmacos con propiedades anticonvulsivantes
que tienen mecanismos duales y ayudan a controlar la sinto-
matologia.

El objetivo es evaluar la eficacia de la combinacién tapenta-
dol retard méds lacosamida en el control del dolor neuropatico
moderado intenso.

Material y método: Realizamos un estudio observacional
en una muestra consecutiva de 250 pacientes adultos diagnos-
ticados de estenosis del canal lumbar y dolor oncolégico que
acudieron a nuestra consulta padeciendo dolor neuropético
moderado-intenso. Establecimos dos grupos, se comenz6 el
tratamiento con lacosamida a dosis de 50 mg ¢/12 horas y
tapentadol retard 50 mg cada 12 horas con incrementos o dis-
minucién de dosis segtin necesidad. Analizamos un serie de
variables durante seis meses donde evaluamos el EVA pre y
post tratamiento, grado de satisfaccion, sintomatologia adver-
sa, dosis de opioides en cada momento del estudio y necesidad
de dosis de rescate entre otras.
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Resultados: El control del dolor neuropatico mejord en el
92% de los pacientes, se redujo la dosis de opioides previos
en el 86%. El 8,6% de los pacientes no tolerd la combinacion.
No aparecieron reacciones adversas graves. El 92% de los
pacientes del grupo diagnosticado de dolor oncolégico mejord
su calidad de vida.

La satisfaccion con el tratamiento alcanzo el 92%.

Conclusiones: El tratamiento combinado tapentadol retard
+ lacosamida ha resultado muy efectivo en el control del dolor
neuropdtico moderado intenso.

Un resultado positivo y esperanzador en el control de
pacientes dificiles de tratar y que nos ilusiona para aumen-
tar el nimero de pacientes de cara a posteriores trabajos de
investigacion.

124. ADMINISTRACION DE CITRATO DE
FENTANILO ORAL TRANSMUCOSO (ACTIQ)
200 mes PREVIO A LA REALIZACION DE
RADIOFRECUENCIA DE N. GENICULADOS

Sanchez de las Matas R, de la Cueva J, Solano C
Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital
Universitario de Puerto Real. Cddiz

Introduccion y objetivos: Valorar si la administracion
de CFOT 20 minutos previos a la realizacién de la radiofre-
cuencia de geniculados, en pacientes con artrosis severa de
rodilla, disminuye el dolor durante la realizacion de la téc-
nica, en pacientes que ya se realizaron una radiofrecuencia
anteriormente, que recuerdan como muy dolorosa, y que estan
en tratamiento de base con opioides mayores (tapentadol y/o
oxicodona/naloxona).

Material y método: Se administré 200 mcs de citrato
de fentanilo oral transmucoso (actiq) a 10 pacientes (que
ya estaban en tratamiento basal con tapentadol u oxicodo-
na/naloxona), previo a la radiofrecuencia convencional (80
grados centigrados durante 90 segundos) de los nervios geni-
culados de la rodilla, y que ya se habian realizado la misma
técnica anteriormente, recordandola como muy dolorosa
(EVA >7).

Una vez realizada la radiofrecuencia y antes de darle el
alta se pasa al paciente a la consulta para la valoracién del
EVA del paciente durante la misma, asi como una encuesta
de satisfaccion que irfa de poco satisfecho a muy satisfecho).

Resultados: De los 10 pacientes que se realizaron sola-
mente 3 tuvieron efectos secundarios con el CFOT (dos casos
de somnolencia leve y otro de nauseas leves que cedieron
con reposo en sofd tras la técnica de 60 minutos), Ddndoseles
el alta sin problemas y por su propio pie. 8 de los pacientes
refirieron un EVA durante la realizacion de la técnica< 5y 2
de ellos refirieron un EVA de 8 (ligeramente mejor que en la
anterior radiofrecuencia).

En cuanto a la encuesta de satisfaccion 5 estuvieron “muy
satisfechos”, 3 “satisfechos”, y otros 2 pacientes “poco satis-
fechos”.

Conclusiones: La administracién de CFOT 200 mcs previo
alarealizacion de técnicas dolorosas como es la radiofrecuen-
cia de rodilla puede tener un papel en la disminucién del dolor
de la misma, facilitando al médico su realizacién. A su vez
parece segura y con pocos efectos secundarios, siendo éstos
leves y transitorios.

125. INICIO DE TAPENTADOL A DOSIS BAJAS
EN DOLOR OSTEOMUSCULAR
Y NEUROPATICO

Padrol A', Fuentes J?, Perifian R!, Castel A!,
Ramos J', Boada S!

'Unidad del Dolor. Hospital Joan XXIII. Tarragona.
’Anestesia y Clinica del Dolor. Pius Hospital de Valls.
Tarragona

Introduccion y objetivos: Desde su lanzamiento comer-
cial en Espaia el afio 2011, el Hidrocloruro de Tapentadol
en su forma retard (Palexia retard) ha desempefiado un papel
importante en el tratamiento del dolor crénico nocicepti-
vo-neuropdtico. La dosis de inicio propuesta 50 mg/12 h, daba
lugar con frecuencia a la aparicion de efectos secundarios,
principalmente de tipo digestivo (nauseas, vémitos) y neurolé-
gicos (sedacion, cinetosis), especialmente en paciente fragiles,
ancianos o hipersensibles. Se repetia asi, la misma situacién
limitante que se habia dado en la introduccién de otros opia-
ceos mayores como la Oxicodona y el Fentanilo.

Material y método: Con la aparicion de la dosis de 25
mg/12 h, decidimos recoger los datos sobre su eficacia, tole-
rancia, aparicion de efectos secundarios y abandonos. Para
ello hemos recogido una muestra de 73 pacientes tratados con
Tapentadol en titulacién progresiva. De estos, 29 son hombres
y 44 mujeres, con una media de edad en hombres de 66,67
(DE 49- 86) y en mujeres 70,48 (DE 48-88). Las patologias
tratadas: lumbalgia con o sin radiculalgia, fractura vertebral,
estenosis de canal, cervicobraquialgia, neuralgia del trigémi-
no, neuralgia post-herpética y del nervio cubital, escoliosis
vertebral, discopatia degenerativa, artritis gotosa, esclerosis
multiple y sindrome de cirugia fallida de espalda. La técni-
cas aplicadas fueron: TENS, bloqueos facetarios, caudales,
peridurales, paravertebrales, de puntos trigger miofasciales/
musculo piramidal, transforaminales, peritrocantéreos, trata-
miento con toxina botulinica y radiofrecuencia convencional
de RPNR o pulsada de nervios periféricos. Ingesta previa de
opioides: NAIVE 21 (28,76%), segundo escaléon OMS 30
(41,09%) y procedian de rotacién opioide 22 (30,13%).

Resultados: 13 (17,80%) presentaron analgesia insuficien-
te y en 4 de ellos se reevalud la indicacién quirdrgica, 49
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(67,12%) presentaron analgesia significativa (Likert > 25%)
sin aparicion de secundarismos y en 11 (15,06%) se registraron
efectos secundarios tales como: prurito intenso, intolerancia
digestiva, cinetosis, somnolencia, edemas, retencion urinaria
y malestar general que causo la retirada de 7 pacientes. En el
seguimiento posterior, la mejoria analgésica mas sustancial se
obtuvo con 50 mg/12 h.

Conclusiones: El inicio con dosis bajas de Tapentadol ase-
gura una mayor adherencia y un mejor cumplimiento del trata-
miento, ofrece una analgesia significativa en un 67,12% de los
pacientes, abriendo asi la posibilidad al aumento progresivo
de las dosis. EI mayor porcentaje de pacientes con beneficio
analgésico se produjo al alcanzar los 50 mg/12 h.

126. REPERCUSION DE LOS MORFICOS SOBRE
EL CANCER

Castillo JC, Caba JF, Sanchez I
Hospital Universitario Virgen de Valme. Sevilla

Introduccion y objetivos: Los opioides han sido la pie-
dra angular (Gold Standard) del manejo del dolor oncolégico
y perioperatorio desde su descubrimiento en 1803. Actian
inhibiendo la transmisién y percepcién del dolor a través de
4 receptores (mu, kapa, delta, nociceptin) ubicados en SNC.
Estudios recientes han asociado el uso de los mérficos con el
crecimiento tumoral y aumento de enfermedad sistémica, tanto
por mecanismos directos como indirectos.

Nuestro objetivo es exponer los posibles mecanismo de
accion, por los cuales, los mérficos inciden en la evolucién
del cancer.

Material y método: Se ha realizado una busqueda de
bibliografia de los dltimos diez afios referente al uso de moér-
ficos y sus efectos deletéreos sobre el cdncer. Analizando
estudios retrospectivos descriptivos, ensayos clinicos aleato-
rizados y revisiones que intenten corroborar o refutar dicha
hipétesis.

Resultados: Se ha comprobado en estudios animales y
humanos la inmunosupresion celular secundaria al uso de moérfi-
cos, ademds, se ha demostrado la existencia de receptores opioi-
des tipo Mu (MOR) en células tumorales, siendo mas numero-
sos en estadios avanzados de la enfermedad. Los mecanismo de
accion son: A) Activacion de la via de proteincinasa que resulta
en la aceleracion del ciclo celular (mitosis) B) Modulacién de
las proteinas BCL2 que inhiben la via de apoptosis celular C)
Activacion de la uroquinasa que promueve la degradacion de
la matriz extracelular. D) Activacion del Factor de Crecimiento
Vascular Endotelial que favorece la angiogénesis. E) Inmunosu-
presion celular (Linfocitos T y NK) con un efecto dosis depen-
diente que es distinto para cada tipo opioide.

Conclusiones: El control del dolor oncoldgico y quirtirgico
es indispensable, se sabe que el dolor agudo, ademads de dis-

Rev. Soc. Esp. del Dolor 2015;22(Supl. II):1-126

minucion en calidad de vida, produce activacién del Sistema
Nervioso Simpadtico con la consecuente liberacion de cateco-
laminas, que favorecen el crecimiento tumoral, sin embargo,
se debe ser conservador con el uso de los mérficos y conocer
aquellos que tienen un perfil farmacodindmico mas adecuado
para el manejo del cancer.

127. ROTACION DE FENTANILO A TAPENTADOL
EN DOLOR ONCOLOGICO. A PROPOSITO DE
UN CASO

Sanchez de las Matas R!, de la Cueva J!, Solano C
Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital
Universitario de Puerto Real. Cddiz

Caso clinico: Paciente varén de 83 afos, sin alergias
medicamentosas conocidas, presentado como anteceden-
tes personales: exfumador desde hace 20 afios de 20 cig/
dia, bebedor moderado, HTA, HBP, EPOC, hernia de hiato,
gonartrosis, insuficiencia venosa en mmii. Intervenido de:
colecistostomia percutdnea por colecistitis aguda litidsica en
julio/2013, colecistectomia en octubre/2013 e implantacién
de protesis biliar por colangitis aguda por coledocolitiasis
y pancreatitis post-CPRE en febrero de 2014, hernioplas-
tia inguinal y fractura de humero izqd. sin complicaciones
anestésicas. Tratamiento habitual: nifedipino, omeprazol,
tamsulosina, pulmicort.

Acude a consulta por dolor abdominal a nivel de hipo-
condrio dcho. continuo y que describe como punzante desde
implantacion de ultimo recambio de protesis, descartandose
la posibilidad de nueva intervencién quirtirgica. No alodinia
ni parestesias. EVN 6 con picos de 10 en tratamiento con fen-
tanilo 50 mcg/72 h. con fentanilo transmucoso oral 200 mcg.

En la exploracién el tnico hallazgo de interés es dolor a la
palpacién profunda de hipocondrio derecho.

Discusién: Ante la falta de alivio de dolor se decide hacer
rotacion de opiodes, pasando de fentanilo transdérmico a
tapentadol de forma gradual, durante los primeros 9 dias se
pauta fentanilo transdérmico 25 mcg/72h y tapentadol 200
mg/ 24 h y posteriormente retirada de fentanilo transdérmico
y tapentadol 400 mcg/ 24 h. ademds de Metamizol 575 2 com-
p/8h. Tras una semana con la ultima pauta el paciente refiere
mejoria del dolor con un EVN 2 y necesidad de algtn dia de
1 o 2 rescates con fentanilo transmucoso oral 200 mcg. En
conclusiodn, la rotacién de opioides de fentanilo transdérmico
a tapentadol resulta eficaz en el tratamiento del dolor crénico
oncolégico. Ademds con el fin de evitar efectos adversos como
sintomas derivados del sindrome de abstinencia se realiza una
rotacién paulatina administrando en una primera fase la mitad
de la dosis de cada uno de los opioides que seria necesaria para
aliviar el dolor durante un tiempo determinado para finalmente
solo pautar tapentadol.
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128. POTENCIACION DE LA ANALGESIA
MORFINICA POR ANTAGONISTAS DE
RECEPTORES SIGMA-1 EN UN MODELO
DE DOLOR VISCERAL

Artacho A', Romero L!, Bravo I', Portillo E2,
Cendan CM', Baeyens JM!

'Departamento de Farmacologia e Instituto de
Neurociencias. Facultad de Medicina 'y Centro

de Investigacion Biomédica. Universidad de Granada.
Granada. *Descubrimiento de Fdarmacos 'y Desarrollo
Preclinico. Esteve

Introduccién y objetivos: Los receptores sigma-1 han
demostrado que juegan un papel muy relevante en distintos
tipos de dolor somatico (1,2). Recientemente hemos compro-
bado que el receptor sigma-1 participa en el dolor visceral y
que farmacos que bloquean este receptor reducen tanto las
respuestas dolorosas como la hiperalgesia mecénica referida
(3). Ademds, se ha demostrado que el receptor sigma-1 modu-
la la analgesia opioide en distintos tipos de dolor somédtico
cutdneo (4). Sin embargo, no estd estudiado si esta modulacion
es extensible al dolor visceral, cuya prevalencia clinica es muy
relevante. Por ello, se pretende estudiar el uso potencial de
antagonistas sigma-1 asociados con agonistas opioides como
posible estrategia terapéutica para tratar el dolor visceral.

Material y método: Se usaron ratones CD-1 hembras
salvajes y KO para el receptor sigma-1. Los farmacos uti-
lizados fueron: el agonista opioide morfina, los antagonistas
opioides naloxona y naloxona metiodida (accion periférica) y
los antagonistas selectivos para el receptor sigma-1 BD-1047,
BD-1063, NE-100 y SIRA, administrandose todos por via
subcutdnea. Las respuestas dolorosas fueron inducidas por
la administracién intracolénica de 50 pl de capsaicina 0,1%,
mediante la insercién de una cdnula fina en el colon a través
del ano. Los animales fueron colocados en una rejilla metalica
y las respuestas relacionadas con el dolor visceral espontaneo
(lamidos, estiramientos y contracciones del abdomen) fueron
registradas durante 20 min. Inmediatamente después, se valord
la hiperalgesia mecanica referida mediante la aplicacién en el
abdomen de filamentos de von Frey (0,02-2 g) considerdndose
como respuestas indicativas de dolor referido el lamido inme-
diato del sitio de aplicacién del filamento, fuerte retraccion del
abdomen y/o salto.

Resultados: En ratones salvajes, el efecto de la morfina
(2 mg/kg), una dosis que produce una reduccién moderada
de las respuestas dolorosas pero no produce ningun efecto en
la hiperalgesia mecdnica, fue potenciado significativamente
por todos los antagonistas sigma-1 evaluados, siendo més
marcada esta potenciacion en la hiperalgesia mecdnica referi-
da. La naloxona (1 mg/kg) revirtié la potenciacion morfinica
inducida por los antagonistas sigma-1 tanto en el dolor agudo
como en el dolor referido, mientras que la naloxona metiodida
(2 mg/kg), revirtié6 completamente la potenciacion observada

en el dolor referido pero solo parcialmente en dolor agudo.
Ningin antagonista sigma-1 potenci6 el efecto de la morfina
en animales KO sigma-1.

Conclusiones: Estos resultados sugieren que los antago-
nistas sigma-1 podrian tener un efecto potenciador sobre la
analgesia morfinica con utilidad para tratar el dolor visceral.

129. EL MODELO DE ADMINISTRACION
INTRACOLONICA DE CAPSAICINA EN EL
RATON: UN MODELO ADECUADO PARA
EVALUAR FARMACOS EN DOLOR VISCERAL

Romero L, Artacho A, Bravo I, Gonzalez R,
Baeyens JM, Cendan CM

Departamento de Farmacologia e Instituto de
Neurociencias. Facultad de Medicina y Centro

de Investigacion Biomédica. Universidad de Granada.
Granada

Introduccion y objetivos: El dolor visceral es una de las
formas mas frecuentes de dolor patolégico y uno de sus tipos
mas habituales es el dolor gastrointestinal (1,2). Su tratamien-
to farmacoldgico es complicado y en general poco eficaz, por
lo que es necesario explorar nuevos farmacos (3). Dispone-
mos de un modelo de estimulacién quimica del colon de rat6n
mediante capsaicina, para evocar respuestas de dolor visceral
y una hiperalgesia mecdnica referida (4), similar a su adminis-
tracién en humanos (5,6). Para determinar la utilidad de este
modelo en el desarrollo de futuros formacos para el tratamien-
to de este tipo de dolor hemos realizado estudios mecanisticos
con varios opioides de uso clinico.

Material y método: Se usaron ratones CD-1 hembras. Los
farmacos utilizados fueron: los agonistas opioides morfina,
fentanilo y oxicodona y los antagonistas opioides naloxona
y naloxona metiodida (de accidn periférica), administrando-
se todos por via subcutdnea. Las respuestas dolorosas fueron
inducidas por la administracién intracolénica de 50 ul de cap-
saicina 0,1%, mediante la insercion de una canula fina (de 4
cm de longitud) a través del ano. Los animales fueron coloca-
dos en una rejilla metdlica y las respuestas relacionadas con
el dolor visceral espontdneo (lamidos, estiramientos y con-
tracciones del abdomen) fueron registradas durante 20 min.
Inmediatamente después, se valoré la hiperalgesia mecdnica
referida mediante la aplicacién en el abdomen de filamentos
de von Frey (0,02 a 2 g; método de arriba-abajo) consideran-
dose como respuestas indicativas de dolor cutdneo referido el
lamido inmediato del sitio de aplicacion del filamento, fuerte
retraccion del abdomen y/o salto.

Resultados: Todos los agonistas opioides evaluados (mor-
fina, oxicodona y fentanilo) inhibieron de un modo dosis-de-
pendiente el dolor espontdneo y la hiperalgesia mecdnica,
mostrando todos una mayor potencia sobre la reduccion de
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las respuestas dolorosas. La naloxona (1 mg/kg) revirti6 los
efectos de los opioides sobre el dolor agudo y el dolor refe-
rido, mientras que la naloxona metiodida (2 mg/kg), revirtié
completamente el efecto de los opioides sobre la hiperalgesia
mecanica referida pero sélo parcialmente el efecto sobre el
dolor agudo. El grado de reversion por naloxona metiodida del
efecto de los opioides en dolor agudo dependi6 del farmaco
considerado (fentanilo > oxicodona > morfina).

Conclusiones: El modelo de administracién intracol6nica
de capsaicina en el raton posee validez traslacional (puesto
que ha sido validado en el humano) y es un modelo sensible
para estudiar farmacos con potencial para el tratamiento del
dolor visceral.

130. FARMA COGENETICA APLICADA A
LA VALORACION DE LA EFECTIVIDAD/
SEGURIDAD DE TAPENTADOL

Planelles B!, Mira L2, Cutillas E*, Morales D*,
Margarit C3, Peir6 AM?®

'Unidad del Dolor. Fundacion para el Fomento de la
Investigacion Sanitaria y Biomédica. *Observatorio
Ocupacional. Hospital General Universitario de
Alicante. Universidad Miguel Herndndez. Elche,
Alicante. *Unidad del Dolor. Hospital General
Universitario de Alicante. ?Centro de Investigacion
Operativa. Universidad Miguel Herndndez. Elche,
Alicante.’Farmacologia Clinica. Hospital General
Universitario de Alicante. Alicante

Introduccién y objetivos: Tapentadol es nuevo analgésico
opioide potente de accidn central que podria presentar una
mayor tolerabilidad frente a otros opioides. En el presente
estudio pretende analizar las diferencias de efectividad y segu-
ridad del tapentadol frente al resto de pacientes tratados en
nuestra Unidad del Dolor (UDO).

Material y método: Estudio observacional, no interven-
cionista, realizado en pacientes con dolor crénico no onco-
16gico (DCNO), en tratamiento crénico con tapentadol (tap,
n=73), evaluados durante un mes, utilizando escalas validadas:
intensidad de dolor y alivio (EVA, Escala Analégica Visual),
calidad de vida (EuroQol, EQ-5D), presencia de reacciones
adversas a medicamentos (RAM) y frecuentacidn sanitaria.
Los resultados se compararon con una cohorte de pacientes
similares seguidos durante 2 afios en la UDO (opi, n=600).
Ademis se genotiparon los siguientes SNP relacionados con la
respuesta analgésica: OPRM (rs1799971) y COMT (rs4680).

Resultados: Los pacientes presentaron una intensidad
(EVA-tap 5.8 + 2.9 cm), alivio del dolor (EVA-tap 4.7 + 3
cm) y calidad de vida (EQ-tap 52%) moderados. Frente a la
poblacién global, se encontré una diferencia significativa a
favor del alivio en el grupo de tapentadol (EVA-alivio tap vs.
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opi, 1.7 cm, p < 0.001), que ademds se correlacioné con la
presencia del alelo rs1799971. No hubo cambios significativos
con respecto a la tolerancia o calidad de vida.

Conclusiones: El estudio muestra un mayor alivio con
tapentadol frente a una cohorte de seguimiento de pacientes en
la UDO. Este mayor alivio se podria relacionar con la presen-
cia de variantes genéticas del receptor opioide mu que deberia
contrastarse en una muestra mayor de sujetos.

131. DISFUNCION SEXUAL EN EL
TRATAMIENTO CON OPIOIDES DEL DOLOR
CRONICO NO ONCOLOGICO

Peir6o AM!, Segura A%, Ajo R?, Ferrandez G,

Sanchez AS, Margarit C!

!Unidad del Dolor. Hospital General Universitario de
Alicante. Alicante. *Unidad de Andrologia. Hospital
General Universitario de Alicante. *Hospital General
Universitario de Alicante. *Servicio de Urologia.
Hospital General Universitario de Alicante. Estadistica.
Universidad Miguel Herndndez. Elche, Alicante

Introduccion y objetivos: La Disfuncién Sexual es una
patologia prevalente en el tratamiento con opioides en el dolor
crénico no oncoldgico, que generalmente no es comunicada
por los pacientes ni investigada por los profesionales sanita-
rios. Se trata por tanto de efectos secundarios infradiagnosti-
cados e infratratados. El objetivo de este trabajo es valorar la
presencia de disfuncién sexual en pacientes de ambos sexos
en tratamiento con opioides.

Material y método: Se realiza un estudio piloto, trans-
versal, en dolor moderado- severo (n = 263 pacientes, 143
mujeres, 120 hombres) de pacientes tratados con opidceos a
largo plazo (>12 meses) en nuestra unidad de dolor. Se utilizan
cuestionarios para evaluar el dolor (EVA) y los efectos adver-
sos a opioides, incluyendo la funcién sexual con el Indice de
Funcién Sexual Femenina (FSFI) y el indice internacional de
funcion eréctil (IIEF).

Resultados: La prevalencia global de disfuncidn sexual
referida por los pacientes fue del 20-25% en ambos sexos.
De las 143 mujeres (edad media 58+12.3 afios; EVA 6.2+2.7,
el 81% refiri disfuncién sexual con IFSF medio: 15+5 pun-
tos). En los 120 hombres (edad media: 56x10.6 afio; EVA
5.7.1%£2.3, 75% refirié6 DE moderada-severa, con IEEF- Dis-
funcidn eréctil medio: 6.32+3.67 puntos). Los pacientes esta-
ban siendo tratados con tramadol (36-40%), opioides mayores
(60-74%) y farmacos coadyuvantes (68-89%).

Conclusiones: Las alteraciones de la funcién sexual son un
efecto adverso frecuente en los pacientes con dolor crénico no
oncoldgico tratado con opioides. Es necesaria la intervencion
de los profesionales sanitarios en este campo ya que influye
de manera destacada en su calidad de vida.
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132. ANALISIS DEL CONSUMO DE OPIACEOS
MAYORES EN UN DEPARTAMENTO DE SALUD
Y DE LAS DIFERENCIAS ENTRE DE SUS ZONAS
BASICAS

Prosper M, Sanchez J*, Llopis E!, Vanaclocha C!,
Pascual D', Hevilla E?

"Hospital Universitario de La Ribera. Alcira, Valencia.
2Conselleria. Conselleria Sanitat Valencia

Introduccion y objetivos: Nuestro objetivo es analizar las
diferencias en el consumo de opidceos mayores (Clasificacién
ATC Grupo NO2A) entre las zonas bdsicas de nuestro depar-
tamento de salud y de los distintos factores de cada zona que
pueden influir en las mismas.

Material y método: Estudio descriptivo transversal del
consumo de opidceos en mayores de 14 afios durante 2014 en
las 10 zonas bésicas de un departamento de salud (210,000
habitantes mayores de 14 afios). El andlisis lo hemos realiza-
do sobre la variable Dosis diaria por 1000 habitantes (DHD)
a partir de los datos extraidos de la base de datos de pres-
cripcién ambulatoria de nuestra Direccion General de Far-
macia. Las variables analizadas para caracterizar a cada zona
han sido: Edad y sexo de los profesionales prescriptores,
poblacion total asignada, poblaciéon mayor de 65 afios, tipo
de centros (urbano o rural) y peso CRG- paciente. Para el
andlisis estadistico inferencial hemos aplicado en cada caso
los test del ANOVA, correlacién de Pearson y la prueba de
la t de Student. Para la significacién consideramos en todas
las pruebas una p< 0,05.

Resultados: La DHD de opidceos totales fue de 18,75
por cada 1000 habitantes, distribuyéndose entre 7,19 para
los opidceos mayores y 11,56 para los menores. Respecto al
consumo de opidceos mayores, la DHD méxima y el minima
por zona fue de 10,1 y 5,4 respectivamente. Encontramos
diferencias entre las diferentes zonas aunque al limite de
la significacion estadistica p=0,051. Si que encontramos
diferencias significativas en el andlisis de incidencia de
alguno de los factores dependientes de cada zona basica: la
poblacién asignada mayor de 65 afios (p=0,005), el nimero
de médicos de dambito rural (p=0,024) y el peso de CRG/
paciente (p=0,001).

Conclusiones: La utilizacién de opidceos mayores en nues-
tro departamento sigue siendo inferior a lo referido para Espa-
fia por la INCB. En nuestro estudio demostramos que existe
una variabilidad en la distribucién de su uso dependiendo de
variables del dmbito organizativo y geogrifico, incluso para
la supuesta homogeneidad de un departamento de salud. La
poblacién anciana, la que tienen mayor morbilidad registrada
y la que vive en dmbito rural tienen un consumo de estos
farmacos mads significativo.

133. TAPENTADOL Y URGENCIAS: UNA BUENA
ALTERNATIVA

Merlo M!, Cuesta MM, Salas FJ!, Vergara C?,

Garcia JM

IServicio de Urgencias. Hospital Universitario de Getafe.
Getafe, Madrid.*SESCAM

Introduccion: En los Servicios de Urgencias, el dolor es
uno de los motivos de consulta mds frecuentes (50%) que
describen los pacientes, bien por causa aguda o exacerbacién
de problema crénico, y es uno de los sintomas que mas influye
en la sobrecarga asistencial de estos servicios.

Objetivos: a) Analizar las caracteristicas epidemioldgicas
y el manejo en Urgencias de pacientes con dolor crénico no
oncoldgico a los que se les pauta tapentadol al alta y b) evaluar
la evolucién en el mes posterior.

Material y métodos: Estudio descriptivo, sin intervencion,
retrospectivo, de pacientes mayores de dieciocho afios que acu-
dieron al servicio de Urgencias de un hospital terciario por dolor
crénico no oncoldgico del 1 de enero al 31 de marzo de 2015
y se les prescribi6 tapentadol en el informe de alta. Los datos
de obtuvieron del programa farmacia y de historia clinica del
centro, y se analizaron con el programa SPSS version 19.

Resultados: Durante el periodo de estudio se paut6 tapen-
tadol a quince pacientes que acudieron por dolor crénico de
caracteristicas mixtas. Predominaron las mujeres (67%) con
edad media 68+15 afios (DT). Se caracterizaban por tener una
comorbilidad baja segun la escala Charlson (60%), dependen-
cia funcional leve-moderada (53%) y polifarmacia (mediana
7 medicamentos). El 80% de ellos habia consultado por mal
control de dolor al menos una vez en el mes anterior. Todos
tomaban analgesia antes de su visita a Urgencias, siendo el
primer escaléon el mas empleado, y sélo tres tenian pautado
opioide (dos buprenorfina y uno morfina). El motivo de con-
sulta més frecuente fue dolor en el esqueleto axial (13) con una
intensidad media segun la escala visual analégica (EVA) de 9.
En Urgencias se administré morfina endovenosa o fentanilo
de liberacién rdpida consiguiendo buen control, salvo en 2
casos que precisaron permanecer doce horas en observacion.
A todos se les dio de alta con tapentadol (50 miligramos/12
horas). Sélo dos pacientes volvieron a consultar en la semana
posterior por persistencia de dolor (EVA 5-6), y no precisa-
ron estancia hospitalaria. A ambos se les aument? la dosis del
mismo farmaco, y no volvieron a Urgencias por ese motivo
en las siguientes cuatro semanas.

Conclusiones: La administracion de tapentadol consigue
buen control de dolor en pacientes con dolor crénico no onco-
l6gico, siendo una buena alternativa incluso en aquellos que
no han tomado opioide previamente, contribuyendo ademas
a disminuir la frecuentacién en los servicios de Urgencias.

Rev. Soc. Esp. del Dolor 2015;22(Supl. II):1-126
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134. OXICODONA/NALOXONA OFRECE ALIVIO
DEL DOLOR Y MEJORIA DE LA CALIDAD DE
VIDA EN PACIENTES CON DOLOR CRONICO

Carrascosa AJ', Canovas L?, Soriano JF3,

Monsalve V4, Mayoral V5, Muro I°

"Unidad de Dolor. Hospital Universitario 12 de Octubre.
Madrid. *Unidad de Dolor. Complejo Hospitalario
Universitario de Orense. *Facultad de Psicologia.
Universidad de Valencia. Valencia. *Facultad de Psicologia.
Consorcio Hospital General de Valencia. *Unidad de
Dolor. Hospital Universitari de Bellvitge. L’Hospitalet

de Llobregat, Barcelona. ‘Medicina de Familia. Hospital
Provincial Nuestra Seiiora de La Montaria. Cdceres

Introduccién y objetivo: Los opioides constituyen piedra
angular del tratamiento del dolor moderado intenso, aunque
existen otros factores psicosociales que pueden influenciar
el dolor, como la empatia médico-paciente, el optimismo y
afrontamiento del dolor por parte de los pacientes.

Se presenta un subandlisis de un estudio cuyo principal
objetivo es evaluar la relacion entre la empatia médico-pa-
ciente y el alivio del dolor, para la subpoblacién de pacientes
que recibieron como tnico opioide y durante todo el estudio
oxicodona/naloxona (OXN).

Material y método: Subanilisis de estudio observacional
multicéntrico de 3 meses de seguimiento, en pacientes con
dolor crénico (= 3 meses) e intensidad de dolor EVA = 4,
tratados con OXN en unidades de dolor espaiolas.

Se evalua la evolucién del dolor y CdV en pacientes tra-
tados con oxicodona/naloxona (OXN), y se analiza si existe
una relacion entre éstas y otras variables relacionadas con los
pacientes (sexo, edad y tipo de dolor), el plan de actuacién
médica (farmacos o farmacos+técnicas) asi como variables
psicosociales (empatia, optimismo y afrontamiento del dolor.
Ese mismo andlisis se realiza utilizando como la variable la
evolucién de la calidad de vida (indice EQ-5D).

Todas las variables de evaliian con escalas validadas.

Resultados: 203 pacientes, 65% mujeres, edad 63+14afios.
Dolor musculoesquelético 84% (lumbosacro mas frecuente);
derivados con mayor frecuencia por traumatélogos (44,3%)
y AP (21,7%).

El dolor medio (ENVO0-10) se redujo de 6,3 a 3,7 (p<0,001).
Mejoria significativa también del impacto del dolor en la CdV
(p<0,001), asi como de la CdV, en términos de reduccién de
pacientes que presentan problemas al inicio del estudio vs al
final, y de los valores del indice y el termémetro de salud. Los
resultados del andlisis multivariante ponen de manifiesto la rela-
cion entre el alivio del dolor, la evolucién del dolor la empatia
del médico percibida por el paciente (Em-P) (p<0,001), el tipo
de dolor nociceptivo (p=0,001) y la edad (p=0,29). En el caso
de la calidad de vida la inica relacién que se también significa-
tiva es la Em-P (p = 0,006). Los médicos més empaticos estdn
asociados con pacientes con mds alivio de dolor.
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Conclusiones: Los pacientes en tratamiento mantenido
con OXN obtienen beneficios significativos en el alivio del
dolor y su CdV. También en los pacientes tratados con OXN
se confirma la relevancia de los relaciones de empatia médi-
co-paciente positiva, para mejorar los resultados en alivio de
dolor y mejoria de la calidad de vida.

135. EFECTIVIDAD, SEGURIDAD Y
TOLERABILIDAD DE TAPENTADOL COMO
OPCION ANALGESICA EN PACIENTES CON
DOLOR CRONICO MODERADO A INTENSO

Hamida SM', Magan L', Torices MA!, Ramirez P!,
Romero J?, Galvez R!

Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Tratamiento
del Dolor. *Unidad del Dolor. Complejo Hospitalario
Virgen de las Nieves. Granada

Introduccion y objetivos: El abordaje de pacientes con
dolor crénico es complejo; a veces, provoca insatisfaccion
para los pacientes y familiares y frustracion a los profesiona-
les. Tapentadol, molécula de dltima generacion y doble meca-
nismo de accién, permiten afrontar el dolor desde diferentes
vias de actuacién 1,2,3,4.

El objetivo es evaluar eficacia, seguridad y tolerabilidad de
tapentadol, en pacientes con mala tolerabilidad a los farmacos
o insuficiencia analgésica.

Material y método: Estudio longitudinal de 150 pacientes
con dolor crénico, tratados previamente con opidceos, con
intolerancia o ineficacia analgésica. Se inicia tratamiento con
tapentadol junto a otras terapias segun el caso. Las varia-
bles evaluadas a los 7 meses de inicio con tapentadol fueron:
efectividad, escala visual analégica (EVA), ECOG, ntiimero
de rescates, estado de animo, satisfaccion global y efectos
adversos.

Resultados: Participaron 97 mujeres y 52 hombres, 80%
de los pacientes entre 50 y mds de 70 afios. El 82% con dolor
no oncolégico. Un 46% con componente neuropdtico. Dosis
mas frecuente de mantenimiento fue de 100 mg al dia, en el
45% de sujetos. Abandonaron un 10% de pacientes por falta
de eficacia y 15.3% por RAM. Existe una disminucién del
EVA, en reposo (4 a 2), crisis (6 a 4), o al movimiento (6 a
3). Se ha visto reduccién del ECOG, de 14.7% con ECOG 4 a
10.6%, de 7.3% ECOG 2 aun 15% y de 0% ECOG 1 a 4.4%.
Mejoria de la satisfaccion, pasando ser buena del 4.7% al 26%,
y muy buena del 1.3% al 36.7%; en un 18.7% la satisfaccion
es excelente (antes del 0%). Mejoria del estado animico, de
17.3% de pacientes sin estado depresivo a un 47.3% una vez
en tratamiento con tapentadol: de un 14% con dicho estado,
grave, a un 6% de los sujetos. Reduccion de efectos secunda-
rios: analizando el grupo de 100 mg, se ha pasado de 50 casos
con vomitos a 7 casos, con tapentadol; estrefiimiento de 47 a
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4 casos; y “sensacion de debilidad” de 40 a 5 sujetos. El por-
centaje de casos con rescate se ha reducido (93.3% a 6.7%).

Conclusiones: Tapentadol consigue aliviar el dolor créni-
co, de intensidad moderada a intensa, en diferentes grupos de
pacientes. La mayoria con buen perfil de tolerabilidad y alta
satisfaccion global en esta serie.

Puede incluirse como una opcién analgésica de relevancia en
pacientes no respondedores y con intolerancia farmacoldgica.

136. DOLOR AGUDO EN URGENCIAS: ;Y SI
EMPEZAMOS POR EL TERCER ESCALON?

Cuesta MM, Merlo M, Salas FJ!, Garcia JM,
Vergara C?

Servicio de Urgencias. Hospital Universitario de Getafe.
Getafe, Madrid. ’SESCAM

Introduccion y objetivos: Aproximadamente el 50% de
las consultas de los Servicios de Urgencias son por dolor. Su
correcto diagndstico, tratamiento y control influye significati-
vamente en la sobrecarga asistencial de estos servicios.

Analizamos las caracteristicas epidemiolégicas y manejo
en Urgencias de pacientes con dolor severo agudo o crénico,
exacerbado o mal controlado, no oncolégico (EVN >8), a los
que se administra terapia con fentanilo de liberacién rapida
inhalada. Revisamos el tratamiento al alta y la evolucién en
la semana siguiente.

Material y método: Estudio descriptivo, sin intervencion,
retrospectivo, de pacientes que acudieron al servicio de Urgen-
cias de un hospital terciario por dolor de las caracteristicas
descritas, desde el 1 al 31 de marzo de 2015. Los datos de
obtuvieron del programa de historia clinica del centro y se
analizaron con el programa SPSSv19.

Resultados: Durante el periodo de estudio se pauté fenta-
nilo de liberacién rapida inhalado a doce pacientes que acudie-
ron por dolor agudo o exacerbado con caracteristicas mixtas.
Predominaron las mujeres (58%) con edad media 65+13. La
muestra se caracteriz6 por tener alta comorbilidad segun la
escala Charlson (75%). El 17% consultaban por dolor agudo
de menos de un dia de evolucion y el resto (73%) por agu-
dizacién o mal control de dolor crénico, siendo la media de
tiempo de duracién de los sintomas de 22+12 dias. Todos,
excepto dos pacientes, tomaban analgesia antes de su visita
a Urgencias, siendo el primer escalén el mds empleado. El
motivo de consulta mds frecuente fue dolor osteomuscular
67% (8) y la intensidad media segtn la escala visual numérica
(EVN) de 9. Se les administré fentanilo de liberacion rapida
inhalada consiguiendo buen control en todos los casos a los
30 minutos con EVN <6 que se mantuvo o disminuyé en los
siguientes 30 minutos (EVN media 2 a los 60 minutos). Todos
los pacientes fueron dados de alta con analgesia (83% tercer
escalon). Sélo un paciente ingresé para completar estudio y

2 consultaron a las 48 h: uno por persistencia del dolor (EVA
5-6) que se resolvio ajustando la dosis de fentanilo sin preci-
sar ingreso, y otro por un motivo distinto en relacién con su
patologia de base.

Conclusiones: La administracion de fentanilo de liberacion
rapida consigue buen control del dolor, contribuye a disminuir
la estancia y mejora la calidad de la atencién en Urgencias.

137. HIPERALGESIA INDUCIDA POR OPIOIDES
EN DOS PACIENTES TRATADOS POR DOLOR
CRONICO

De la Fuente S', Zarzalejo L?, Guillo V3, Sancho M*,
del Pozo C5

Servicio de Rehabilitacion. Hospital Universitario
Puerta de Hierro Majadahonda. Hospital Universitario
Principe de Asturias. Madrid. *Servicio de Anestesia.
Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda.
Madrid. Hospital General de Segovia.*Servicio de
Anestesia. Hospital Universitario Puerta de Hierro
Majadahonda. Madrid. *“Medicina de Familia. Hospital
Universitario Puerta de Hierro Majadahonda. Hospital
Virgen de los Lirios. Alicante.’Unidad del Dolor.
Servicio de Anestesia. Hospital Universitario Puerta de
Hierro Majadahonda. Madrid

Introduccion y objetivos: La hiperalgesia inducida por
opioides se ha definido como la situacién paraddjica de
aumento de la sensibilidad al dolor secundaria al tratamiento
con opioides, sin que guarde relacién con la progresion de la
enfermedad de base, ni con cuadro de abstinencia.

Material y método: Se exponen dos casos de pacientes en
tratamiento con opioides intratecales y que presentaron una
sintomatologfa similar. Paciente A: en seguimiento por dolor
lumbar irradiado a EEII (secundario a FBSS), en tratamiento
con bomba intratecal de morfina asociada en ocasiones a bupi-
vacaina desde 2001. En 2009 presenta sindrome de depriva-
cién y posterior sobredosificacion tras incremento de dosis. En
2014 presento sensacion parestésica y escozor generalizado,
que no parecian corresponder a reagudizacion de su proceso
de base, tras descartar patologia concomitante se establece la
sospecha de hiperalgesia inducida por opioides. Paciente B:
que presentaba un SDRC tras fulguracién eléctrica en cara
interna de ambos muslos, en tratamiento con infusion intrate-
cal desde 1996 con diferentes lineas terapéuticas. En 2006 se
implanta sistema dual de estimulacién epidural D9, tras lo cual
se consigue disminuir dosis de fentanilo intratecal. En 2012
refiere empeoramiento progresivo, sensacion quemante de
manera generaliza asi como poliartralgias, si bien de manera
primaria se plante6 cuadro de abstinencia, tras el estudio del
caso la sospecha diagnostica se fijo en hiperalgesia inducida
por opioides (HIO).

Rev. Soc. Esp. del Dolor 2015;22(Supl. II):1-126



XII CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DEL DOLOR

69

Resultados: En ambos casos se sigui6 una estrategia simi-
lar realizando una desescalada terapéutica de forma lenta y
progresiva de la dosis de opioides: en el Paciente A de fen-
tanilo intratecal hasta dosis minimas de Bupivacaina y en el
Paciente B con paso progresivo equianalgésico de morfina
iv-oral hasta retirada. En ambos casos desapareci6 el dolor
descrito, lo que confirmé la sospecha diagnéstica de HIO.

Conclusiones: La valoracion de un sujeto con HIO resulta
compleja y se requiere una elevada sospecha diagnéstica para
establecer un diagndstico diferencial principalmente con un
sindrome de deprivacion, pudiendo estos solaparse. El paciente
suele referir un dolor exagerado, desproporcionado y distinto a
la experiencia previa, de localizacién diferente o difusa, acom-
paiiado de alodinia. En la exploracion fisica estimulos minimos
pueden desatar un cuadro intenso de dolor. Como estrategias
terapéuticas que pueden disminuir o prevenir la hiperalgesia
inducida por opioides se incluyen la disminucidn progresiva y
rotacion de opioides, la administraciéon concomitante de anta-
gonistas del NMDA, a2-agonistas, AINE o una combinacién
de opioides con selectividad de receptor diferente.

138. TRATAMIENTO DE LA LUMBALGIA
CRONICA CON TAPENTADOL

Cancho D', Zamudio DR, Ortiz S, Nieto C,
Gonzilez R, Delgado DR

'Unidad del Dolor. Hospital Universitario Fundacion
Alcorcon. Madrid

Introduccion y objetivos: La lumbalgia crénica es una
patologia que afecta al 7,7% de la poblacién espaiiola adulta.
Suele presentar un componente neuropatico que complica el
manejo. El tapentadol pertenece a una nueva clase de analgé-
sicos de accién central, es un agonista opioide Mu e inhibi-
dor de la recaptacion de noradrenalina, este mecanismo dual
y sinérgico contribuye a su eficacia para el tratamiento del
dolor neuropdtico y nociceptivo. Sin embargo, su papel en el
algoritmo de tratamiento de la lumbalgia crénica esta atin por
determinar. El objetivo de este articulo es conocer las carac-
teristicas del dolor neuropdtico en los pacientes con lumbalgia
crénica que van a ser tratados con tapentadol y determinar la
efectividad y seguridad de dicho tratamiento.

Material y método: Se entrevist a un total 13 pacientes
(4 hombres y 9 mujeres) con lumbalgia crénica que iban a
ser tratados con Tapentadol 100-150 mg, el dia antes y cuatro
meses después de instaurar el tratamiento. Para ello en la pri-
mera entrevista se utilizaron las escalas DN-4 y LANSS para
valorar el dolor neuropatico, SF-12 para su estado de salud
y EVA para su nivel de dolor. 4 meses después se efectud la
segunda entrevista con SF-12 y EVA para valorar la evolucién
y el impacto del tratamiento. Otras variables recogidas son
la edad, el sexo, efectos adversos y motivo de retirada del
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farmaco en los casos que correspondiese. Los datos han sido
analizados mediante el test de Wilcoxon.

Resultados: 10 (77%) pacientes presentaban dolor neuro-
patico segtn el cuestionario DN4 al instaurar el tratamiento
(mediana 4, rango 9, IC95% 2,63-5,99). En 7 (53%) pacientes
contribuifan mecanismos neuropdticos segtin la escala LANSS
(mediana 12, rango 24, IC95% 6.08-14,68). Los tnicos efec-
tos adversos ocurrieron en los tres pacientes que retiraron el
tratamiento (nduseas en 1 y ansiedad en 2). En 7 de nuestros
pacientes se observd tanto mejora en la EVA (P<0,01) como
mejora en todos los parametros de SF-12 (P<0,01).

Conclusiones: La mayor parte de nuestros pacientes que
van a ser tratados con tapentadol presentan caracteristicas de
dolor neuropdtico. En ninguno de ellos ocurrieron efectos
adversos graves. La mayoria de los pacientes disminuy? la
EVA y mejoré su estado de salud segtin SF-12. En nuestra
experiencia el uso de tapentadol parece ser un tratamiento
efectivo y seguro en la lumbalgia crénica.

NEUROMODULADORES

139. LA FASCIA DE SCARPA'Y LOS SISTEMAS
IMPLANTABLES

Torres M, Verd M', Mirasol JM', Monge I?

IServicio de Anestesiologia. Hospital Universitario

Son Espases. Palma de Mallorca. *Servicio de Cirugia
Pldstica. Hospital Universitario Son Espases. Palma de
Mallorca

Introduccion y objetivos: Inicialmente las bombas intra-
tecales eran utilizadas en pacientes con dolor, sin embargo,
en la actualidad esta terapia ha sido adaptada para casos de
espasticidad mal controlada a través de la infusion intratecal
del baclofeno. Existen diversas complicaciones que debemos
conocer y ser capaces de solucionar:

— Mecanicas: rotura del catéter, mala conexion.

— Quirdrgicas: infeccién, seroma, decubito...

— Otras: fallos de programacion...

El objetivo de esta comunicacién es el de presentar una
complicacién de decubito repetida, su solucién y las lecciones
aprendidas.

Material y método: Se trata de un paciente varén de
42 afios con contusién medular a nivel D9-D10 por antece-
dente de accidente de trafico que desemboca en paraplejia
con espasticidad. Después de cuatro afios de tratamiento
oral con empeoramiento progresivo del cuadro, se decide
realizar un test intratecal de baclofeno con resultados posi-
tivos y posterior implante definitivo de bomba intratecal
de baclofeno.
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Alos diez meses del implante se descubre una region isqué-
mica en la piel correspondiente al bolsillo de la bomba intrate-
cal por lo que se decide revision quirtrgica, se plica el bolsén
primario y se realoja en una zona superior.

Resultados: A los dos afios de la segunda intervencion,
se detecta una nueva zona isquémica. Dada la repeticién de
la complicacion se contacta con cirugia plastica y se decide
revision conjunta. Se realiza un empalme con un nuevo catéter
que se tuneliza hacia el lado contralateral, se realiza un nuevo
bolsillo hasta llegar a la fascia abdominal superficial, se dise-
ca esta fascia hasta encontrar el misculo abdominal oblicuo
donde se ancla el nuevo reservorio intratecal. Esta segunda
revision se realizé en Septiembre de 2014 y hasta el momento
no hemos contado con nuevas complicaciones.

Conclusiones: Durante el procedimiento quirtrgico, es
aconsejable identificar la fascia superficial y el musculo obli-
cuo externo del abdomen para anclar aqui la bomba. La piel
de la pared antero-lateral del abdomen es gruesa y adherida
al plano subyacente. La fascia es la capa fibrosa que separa
el musculo de la grasa. La fascia superficial, de grosor varia-
ble segun la contextura del sujeto, se dispone en la region
infraumbilical en dos capas; una capa superficial, grasosa
(Camper) y una hoja profunda, membranosa (Scarpa), adhe-
rida a la fascia profunda. Es aconsejable conseguir la minima
tension cutdnea para evitar ésta complicacion en el futuro. La
piel se cierra con una sutura intradérmica reabsorbible.

140. NEUROESTIMULA CION MEDULAR EN
PACIENTE CON SDRC DE LARGA EVOLUCION
Y REFRACTARIO A TRATAMIENTO

Vela A', Maldonado J', Quel MT', Guerrero M2,
Caballero J!, Costela JL!

Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Terapia del
Dolor. Hospital Universitario San Cecilio. Granada.
2Servicio de Salud Mental. Hospital Santa Ana. Granada

Introduccion: La TASP define Sindrome de Dolor Regio-
nal Complejo (SDRC) como variedad de condiciones dolo-
rosas de localizacion regional, posteriores a una lesion, que
presentan predominio distal, de caracteristicas anormales,
excediendo en magnitud y duracién al curso clinico esperado
del incidente inicial, ocasionando con frecuencia un deterioro
motor importante, con progresion variable en el tiempo. En
1994 propuso unos criterios diagnésticos especificos dife-
renciandose dos cuadros: SDRC tipo I, sin lesién nerviosa
aparente, denominada cldsicamente como Algodistrofia, Neu-
rodistrofia o enfermedad de Sudeck, y tipo 2, con lesion de
nervio periférico, denominada cldsicamente como Causalgia.

Los signos y sintomas son dolor intenso, hiperestesia, alodi-
nia, deficiencias sensoriales, hipoestesia, hiperalgesia, alodinia,
hipoestesia, cambios de color y temperatura, anomalias de la sudo-

racion, cambios en la piel: palidez, queratosis, fibrosis, piel brillan-
te, alteraciones troficas y vasomotoras, atrofia muscular y dsea.

La terapia incluye un manejo multidisciplinar de psicotera-
pia, rehabilitacién y manejo del dolor, que engloba miuiltiples
medidas farmacoldgicas (antidepresivos, antiepilépticos, anes-
tésico local, opioides...) e intervencionista (bloqueo nervioso
simpadtico, neuroestimulacién medular) con diferente grado de
evidencia y eficacia clinica.

Caso clinico: Varén de 32 aflos con antecedentes persona-
les de SAOS con CPAP Yy sin alergias. En 2007 sufre accidente
laboral con rotura de ligamento peroneo-astragalino de MID
que requiere plastia “Vidalot” modificada e inmovilizacion
de 3 meses, con cicatrizacion térpida de herida. Desde ini-
cio comienza con cambios de color y sudoracién anormal de
pie derecho, con alodinia, hiperestesia hasta imposibilitar la
marcha y el suefio con EVA de 9. Se realiza EMG normal y
gammagrafia compatible con SDRC. Tras 8 afios de tratamien-
tos inefectivos con AINE, gabapentina, tramadol, lacosamida,
ademds radiofrecuencia pulsada de nervios peroneo y tibial de
MID en diferentes centros, sin mejoria, se no deriva para valo-
racion. Decidimos, tras valoracion por Salud Mental, coloca-
cion de Electrodo Circular Octopolar percutdneo en espacio
epidural posterior derecho entre T11 y L1. Se corrobora en
quiréfano la adecuada colocacion apareciendo parestesias en
zona de dolor.

Resultados: Tras 10 dias de prueba efectiva se colo-
ca generador definitivo. Al cao de 1 mes el paciente refiere
ausencia completa de dolor, descanso nocturno y comienzo de
recuperacion de cambios en la piel y tono muscular.

Conclusiones: La neuroestimulacién medular es efectiva
en casos de SDRC refractarios a tratamiento conservador.

Casos como este evidencian como en algunas ocasiones
la escalera terapéutica de la OMS propicia el retardo de una
terapéutica efectiva.

141. NEUROESTIMULA CION: SISTEMA BURST.
EXPERIENCIA DE LOS PRIMEROS CASOS

Tomas F, Belouchi M, Esparza JM, Romero E
Unidad de Dolor. Hospital de Manises. Valencia

Introduccion y objetivos: La estimulacion de la médula
espinal es una terapia probada que se ha utilizado durante
mas de 40 afos.

El mecanismo espinal implica la activacién antidrémica
ascendente de la columna dorsal, y ortodromica de las células
del talamo. La estimulacidn tipo burst consiste en paquetes
intermitentes a modo de rafaga de 40 Hz con cinco picos a 500
Hz por rdfaga, con un ancho de pulso de 1 ms y 1 ms intervalos
entregados en corriente constante. La carga acumulada de los
cinco picos de 1 ms se equilibra durante 5 ms después de los
picos, que lo diferencia de alta frecuencia.
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Material y métodos: Los participantes cinco pacientes, 3
hombres y 2 mujeres, fueron incluidos en este estudio. Edad
de los pacientes oscil6 entre 50 y 70 afios, con una media de
55 aios. Estos pacientes fueron diagnosticados de dolor intra-
table que no respondian a opioides, evaluacion psicoldgica
y psiquidtrica para descartar dolor psicégeno. Después de la
autorizacion del psicélogo y psiquiatra, el implante se ofrecid
a los paciente. Los cinco pacientes se incluyeron en el estudio,
que se realizo desde noviembre 2014 hasta marzo de 2015,
y fue aprobado por el Hospital de Manises (consentimiento
informado firmado). De los pacientes 4 eran s. de cirugia fallida
y 1 s de dolor regional complejo. Todos los pacientes fueron
sometidos a la implantacién de un sistema prodigy (St. Jude
Medical EE.UU.) percutanea bajo anestesia local. Durante el
periodo obligatorio de la estimulacién externa, un minimo de
15 dias, cada paciente fue estudiado en fase tonica y después en
fase burst. Se estudia en los pacientes la valoracién del dolor,
estado funcional de actividades, satisfaccion y preferencia de
sistema burst o tonico, reduccion de medicacion de base.

Resultados: La puntuacién del dolor en 1a EVA previa para
el dolor axial fue 7, para el dolor de miembros 9, y la del EVA
fue 8. Después de 4 semanas, los pacientes tenian menos dolor
en el momento actual, EVA 2.6.

Los pacientes redujeron su medicacién opioides y neuro-
tréficos més de 50 %. La satisfaccién media fue de 9, el 80%
preferfa sistema burst, estadio funcional en el 100% fue mejor
que estaba previamente.

Conclusion: En nuestro estudio piloto inicial, vemos los
resultados de un nuevo neuromodulacién sistema como una
alternativa y ser un arsenal terapéutico para agregar en el tra-
tamiento de intratable dolor crénico.

142. CASE REPORT: DOLOR ABDOMINAL
CRONICO. NEUROESTIMULACION
PERIFERICA

Tomas F, Romero E
Unidad de Dolor. Hospital de Manises. Valencia

Introduccion y objetivos: El dolor abdominal crénico
es un problema clinico muy frecuente abordado en atencién
primaria, habitualmente remitido a los especialistas de gas-
troenterologia y cirugia general. A pesar de que, segin los
estudios publicados, hasta un 20% de los pacientes estudiados
por dolor abdominal crénico no filiado se corresponden con
una enfermedad de la pared abdominal. El atrapamiento ner-
vioso se produce en las localizaciones anatémicas en que las
fibras nerviosas cambian de direccion para introducirse en los
tuneles fibrosos, o pasan a través de bandas aponeurdticas o
musculares dado que estdn mds expuestas a la traccién meca-
nica. Generalmente, afecta a los nervios toracoabdominales
en la rama cutdnea anterior en el momento en que atravie-
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san el foramen muscular ubicado anatomicamente en la linea
semilunar.

Material y método: El caso corresponde a un paciente de
55 afios de edad, varon, como antecedentes: Diabetes Mellitus
tipo II, intervenido quirirgicamente hace dos afios de colecis-
tectomia laparotomia, EPOC con tos crénica.

Presenta dolor abdominal focalizado en zona semilunar con
hiperalgesia alrededor de los puntos gatillos dolorosos, que
aumenta con la flexién abdominal, no modificable con ingesta,
en la exploracién abdominal suele detectarse un dolor selec-
tivo a la palpacion superficial, signo de Carnett positivo. La
diabetes, la intervencion es un factor asociado, asi como la tos
crénica. Diagnosticado de sindrome de atrapamiento cutdneo
anterior, se mejora con infiltraciones cutdneas pero de manera
temporal, se realizan radiofrecuencia de nervio periférico y de
ganglio raiz dorsal sin mejoria, ni con tratamiento habitual. Se
descarta radiculopatias, EMG negativo.

Tras la aceptacion de la técnica, valoracion por parte de
psiquiatria y firma del consentimiento informado, se decidié
realizar en un primer tiempo el implante de dos electrodos
percutdneos octopolar (Boston Scientific Corporation, Natick,
MA, EE. UU.). Se comprobé que la parestesia provocada
cubria la regién con dolor. Las extensiones de los electrodos
se tunelizaron en el espacio subcutdneo y tras dos semanas de
prueba con un generador externo y con alivio del dolor mayor
del 50%, se implant6 un generador de impulsos implantable
y recargable definitivo Precision Plus™ (Boston Scientific
Corporation, Natick, MA, EE. UU.), un mes después en la
zona abdominal.

Resultados: Se valora el EVA: reduccién de > 50%, La
funcionalidad mejora su actividad, satisfaccién de 10/10,
reduccién de medicacion. Mantenido ese beneficio un afio
posterior a implante.

Conclusiones: Es posible un beneficio de esta técnica en
estos tipos de pacientes.

143. NEUROESTIMULA CION MEDULAR
DIRIGIDA: EXPERIENCIA EN GRD

Pefia 1, de la Calle AB, Casado G, Pajuelo A
Unidad del Dolor. Hospital Virgen del Rocio. Sevilla

Introduccion y objetivos: Presentamos los datos prelimi-
nares de resultados de la neuroestimulacién de Ganglio de
Raiz Dorsal (GRD) de los primeros casos en nuestra unidad.
Tras estudios prospectivos en USA y Australia se presentan
los primeros datos de la experiencia nacional llevadas a cabo
en nuestra unidad, formando parte del primer estudio multi-
céntrico europeo.

Material y método: Tras confirmar la eficacia y seguridad
del dispositivo se implantaron los dispositivos en los pacientes
seleccionados. Mediante acceso epidural radioguiado implan-
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tamos electrodo cuadripolar dorsalmente al ganglio de la raiz
dorsal (GRD). Se implant6 en un segundo tiempo, una vez
evaluada la efectividad tras el periodo de prueba, un generador
de impulsos implantable modelo Axium (Spinal modulacién,
Inc., Menlo Park, CA). La valoracion del dolor se realizo
mediante la escala analdgica visual (EVA) en las diferentes
visitas programadas tras el implante. Se registraron eventos
adversos relacionados con el procedimiento.

Resultados: xxx pacientes (xx xx femenino y masculi-
no), con una edad media de xx.x (rango: xx-xx) aflos, fueron
seguidos durante este estudio. Todos los pacientes presenta-
ban diferentes tipologias de dolor neuropatico crénico. Todos
los pacientes mostraron una reduccién significativa del dolor
después de la implantacion. Se relacionan los diferentes para-
metros de programacion electrofisiolégica con los registros de
EVA obtenidos. Tan solo se registré un evento Adverso rela-
cionado con la progresion de la enfermedad. No se registraron
otras complicaciones como infecciones o complicaciones deri-
vadas de la intervencién. El andlisis de datos sigue en progreso.

Conclusiones: La estimulacién del Ganglio de Raiz Dorsal
es posible de una forma minimamente invasiva al igual que la
neuroestimulacion medular. A resultado ser una terapia segura
y, segtin los resultados preliminares, una terapia eficaz frente
al dolor neuropatico localizado.

144. COMPARACION DE LA EXPERIENCIA
CLINICA EN ESTIMULACION DE CORDONES
POSTERIORES (ECP) MEDIANTE
OBSERVATIONAL MECHANICAL GATEWAY

Gomez F, Abejon D
Unidad del Dolor Crénico. Hospital Universitario
Quiron. Madrid

Introduccion y objetivos: Actualmente, la ECP constitu-
ye uno de los tratamientos intervencionistas mds avanzados
de los que disponemos en estos momentos aprobada por la
FDA para el tratamiento del dolor neuropético de tronco y
extremidades, incluyendo Sindrome Postlaminectomia (SPL),
Sindrome Regional Complejo (SDRC) tipo I, etc.

El objetivo de este estudio es analizar la eficacia de la ECP
empleando un sistema de control de corriente constante de
fuente tinica o un sistema de control multiple e independiente
de corriente (MICC), asi como la posibilidad de elegir la mejor
terapia para cada paciente.

Material y método: Se estudian 5 pacientes (3 mujeres, 2
hombres), con edad media de 47 afios, implantados o en fase de
prueba con un sistema de control de corriente constante de fuente
unica. Los casos estudiados fueron: 3 SPL, 1 SDRC'y 1 avulsion.

Estaban en distintas fases de tratamiento: 1 fase test nega-
tivo, 2 fases test positivas (mejoria = 50%) y 2 implantados
hace 5 afios con pérdida de alivio y cobertura.

En todos los casos se conectaron a un OMG, que consiste
en un accesorio externo basado en una puerta de enlace que
permite conectar los electrodos ya implantados a un estimu-
lador externo con funcionamiento MICC.

Resultados: Las 3 fases de prueba relataron un mayor por-
centaje de cobertura de su zona de dolor (50% vs. 71-90%
en 2 casos y 71-90% vs. 100% en otro), mayor alivio y una
sensacion mds agradable con el sistema MICC. Los 2 casos
implantados durante 5 afios, reportaron una cobertura superior
(10-30% vs. >90%) con el sistema MICC, incluso superior al
experimentado en cualquier momento previo, un alivio supe-
rior y mejor sensacion.

Conclusiones: Ambos sistemas controlan la corriente eléc-
trica, diferencidndose en el nimero de fuentes (Unica fuente
vs. Miltiples fuentes Independientes), pudiendo afectar al
campo eléctrico y resultados.

Aunque la muestra no es significativa, de acuerdo con los
resultados, los pacientes obtienen una cobertura y un alivio
del dolor superior, y una sensacién mds confortable con un
sistema MICC, al ofrecer un mayor control sobre el campo
eléctrico.

Se ha comprobado la capacidad para convertir algunas
fases de prueba, a priori, negativas en fases de prueba posi-
tivas, permitiendo beneficiarse de la ECP a mdas pacientes.

145. RESULTADOS CLINICOS DE
ESTIMULACION DE CORDONES POSTERIORES
(ECP) CON ELECTRODO INFINION DE

16 CONTACTOS

Paz J!, Gandia ML, Roda J
Servicio de Neurocirugia. Hospital Universitario La
Paz. Madrid

Introduccion y objetivos: La ECP es usada a menudo
para el tratamiento del dolor crénico en pacientes en los que
tratamientos previos han sido poco efectivos. La ECP suele
proveer alivio del dolor a estos pacientes, aunque no siempre
se cubra toda su zona de dolor. En este estudio, mostramos el
alivio del dolor y la cobertura del drea del dolor empleando un
electrodo de 16 contactos con un sistema con miiltiple control
de fuentes independientes (MICC).

El objetivo de este estudio es mostrar la efectividad de la
ECP con electrodos de 16 contactos.

Material y método: Se analizaron 61 pacientes consecu-
tivos implantados con el sistema de 32 contactos Precision
Spectra o el sistema de 16 contactos Precision Plus, en un
unico centro, desde Diciembre de 2011 hasta la actualidad.
Cincuenta y tres pacientes padecian Sindrome de Cirugia
Fallida de Espalda, de los que se estudiaron los pacientes con
seguimiento de al menos de 6 meses (n=40). 1 (n=24) o 2
(n=16) electrodos Infinions fueron implantados, recogiendo
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las variables de porcentaje de alivio del dolor y cobertura de la
zona dolorosa, asi como la Escala Visual Analégica (EVA) de
la zona a tratar, previo al implante, posterior y a los 6 meses.

Resultados: El EVA medio previo al implante fue 8,43
(£1,69), reduciéndose significativamente tras el implante (3,26
+ 1,90, p<0,0001), este resultado se mantuvo a los 6 meses
(3,91 + 2,64, p<0,0001). De media, reportaron un 73,9%
(£21%) de alivio del dolor y un 87,0% (x17,0%) de cobertura
de la zona a tratar. Observamos que en el 50% de los pacientes
implantados con 2 electrodos la parestesia cubre el 100% de
su zona de dolor, mientras sélo lo refieren el 19% (p<0,001)
de los implantados con 1 electrodo.

Conclusiones: Nuestros resultados sugieren que los elec-
trodos Infinion pueden aumentar significativamente el alivio
del dolor crénico a los 6 meses, al ser medido mediante EVA'y
porcentaje de alivio del dolor. También sugieren que el empleo
de 2 electrodos Infinion, usando el sistema de 32 Contactos
Precision Spectra, puede ofrecer un mayor porcentaje de
cobertura de la zona a tratar que empleando 1 electrodo Infi-
nion con el sistema de 16 Contactos Precision Plus.

La ECP con electrodos Infinion de 16 de contactos ofrecen
un mayor alivio y cobertura de las zonas dolorosas a tratar,
incluyendo una cobertura mayor empleando 2 electrodos con
el Sistema Precision Spectra.

FARMACOS TOPICOS EN DOLOR

146. TRATAMIENTO DE DOLOR NEUROPATICO
EN 22 PACIENTES CON PARCHE CUTANEO
DE CAPSAICINA

Dupla R, Sanchez R, Reche M, Domingo V, Pla V,
Herrero C
Servicio de Anestesiologia. Hospital de Jdtiva. Valencia

Introduccion y objetivos: El tratamiento transcutdneo
con capsaicina 8% estd indicado para el tratamiento del dolor
neuropdtico periférico, solo o en combinacién con otros medi-
camentos para el dolor.

Con el objetivo de analizar el papel de la capsaicina trans-
cutdnea en el tratamiento del dolor neuropético rebelde al
tratamiento cldsico, realizamos un trabajo de investigacion
en 22 pacientes con dolor neuropdtico periférico rebelde a
tratamiento conservador en los que se utiliz6 capsaicina 8%
transcutdnea.

Material y método: Analizamos los casos de 22 pacientes.
Empleamos los cuestionarios DN4, LANSS, EuroQol-5D y
EVA para valorar el grado de afectacion neuropética previo
al tratamiento con capsaicina y 1 mes tras la aplicacién del
mismo.
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Resultados: El total de pacientes fueron 16 mujeres y 6
hombres. En el cuestionario DN4 21 pacientes (95% muestral)
presentaban una puntuacién mayor de 3, clasificando al dolor
como neuropdtico, antes de la intervencién con capsaicina.
Al mes de la aplicacion del parche de capsaicina 11 de los
pacientes (50% muestral) presentaba un valor de DN4 mayor
o igual a 3. Las diferencias en los valores del test pre y post
tratamiento fueron estadisticamente significativas (p<0,002).

En el cuestionario LANNS el 100% de los pacientes pre-
sentaban un valor > 12 (media 18,45 + 3,92). El 50% de los
pacientes (11) mostraron una reduccién en el valor del test
LANSS < 12, siendo estas diferencias estadisticamente signi-
ficativas (p<0,0001).

En el cuestionario Euro-Quol 5D la media de los valores
en calidad de vida relacionada con la salud fue 37,3 + 9,35.
Se observo un aumento en las cifras de calidad de vida de los
pacientes tras el tratamiento con capsaicina, con una media de
56,4 + 18,66, siendo las diferencias estadisticamente signifi-
cativas (p<0,0001, IC 95%[-2,78,-1.03]).

En el cuestionario EVA la media de los valores fue 7,95 +
1,25. Tras la intervencién con capsaicina se observo un des-
censo en los valores de EVA, siendo la media 4,95 + 2,68. Las
diferencias fueron estadisticamente significativas (p<0,0001,
IC 95% [1.70, 4.29]).

Conclusiones: El tratamiento con capsaicina 8% en par-
ches transdérmicos es una alternativa eficaz para el control
de sintomas neuropdticos en pacientes que no responden a las
terapias habituales, comprobando una reduccidn significativa
en los niveles de intensidad de dolor y en la desaparicién de
las caracteristicas neuropdticas del dolor en al menos la mitad
de los pacientes tratados.

Se observa ademds una mejoria significativa en los niveles
de calidad de vida de los pacientes.

147. DOLOR NEUROPATICO EN CICATRIZ
TRATADO CON CAPSAICINA TOPICA:
A PROPOSITO DE UN CASO

Baltanas P!, Moreno MS!, Hojas G*

Servicio de Reumatologia. Hospital Clinico
Universitario Lozano Blesa. Zaragoza. *Servicio de
Anestesia y Reanimacion. Hospital Clinico Universitario
Lozano Blesa. Zaragoza

Introduccion: La expresion residual de una cicatriz quirtr-
gica tras meses de recuperacion se expresa en muchas situacio-
nes como cuadros dolorosos con alteracion de la sensibilidad,
anodinia y alta incomodidad del paciente, la patogenia es ori-
ginada por la instauracién de tejido conectivo que es fibroso
y denso. Estos tejidos forman una cicatriz. Cuando el tejido
cicatricial se desarrolla cerca de la raiz del nervio, se conoce
como la fibrosis epidural con inflamacion.
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Caso clinico: Varén de 56 afios con antecedentes de
hipertension arterial. Tras una caida casual sufre una frac-
tura-avulsion de la base de quinto metatarsiano pie izquier-
do necesitando cirugia con incision base maléolo externo
Tras dicha cirugia quedd un dolor neuropético en la cicatriz
resultante. Inicialmente fue tratado de manera conservadora.
Ante la persistencia del dolor en maléolo externo con irra-
diacién hasta 5° dedo pie izquierdo pese al con tratamiento
analgésico oral (AINE-Tramadol). Fue derivado a nuestras
consultas de 1la Unidad del Dolor un afio después donde se
inici6 tratamiento con neuromoduladores, fentanilo y se rea-
lizaron 5 sesiones de radiofrecuencias pulsadas del nervio
tibial posterior, ya que el nervio cutdneo dorsal lateral rama
del nervio sural es el causante del dolor en la zona de la base
del quinto metatarsiano. Tras una respuesta minimamente
satisfactoria, con un EVA de 7, se inici6 tratamiento topico
con capsaicina parches 8% (179 mg) en region cicatricial
durante 60 min con anestésicos topicos previos en regioén y
repitiendo el ciclos cada 90 dias hasta total de tres. Consi-
guiéndose una reduccion del dolor con un EVA de 3 al final
del tratamiento.

Discusién: Los parches de capsaicina dérmicas a dosis de
179 mg en dosis repetidas pueden ser efectivas en dolores
residuales cicatrices con gran efectividad mejorando el estado
analgésico y clinico.

148. ANALISIS DE LA EVOLUCION DEL AREA
DOLOROSA Y DE LOS PARAMETROS DEL
CUESTIONARIO DN4 TRAS LA APLICACION
REPETIDA DE CAPSAICINA

Garcia S, Comps O, Arbones E, Montes A
Unidad del Dolor. Parc Salut Mar. Barcelona

Introduccion: El parche de capsaicina 8% esta indicado
para el tratamiento del dolor neuropatico periférico en adul-
tos Existen estudios clinicos que muestran un alivio del dolor
durante 3 meses tras su aplicacion, sin embargo existen pocos
datos sobre la modificacion en el drea dolorosa y de las carac-
teristicas del dolor neuropatico.

Método: Desde noviembre del 2010 a marzo de 2015 se
han analizado los pacientes que han recibido mds de un trata-
miento con parche de capsaicina 8%, con registro del area de
hiperalgesia y con valoracién del dolor neuropdtico mediante
cuestionario DN4 (DouleurNeuropathique 4). Las variables
analizadas han sido: edad; sexo; etiologia del dolor; escala
verbal numérica (EVN), drea de hiperalgesia y DN4 basales
y al cabo de 3 meses de finalizado el ultimo tratamiento. Las
variables numéricas se presentan como media y desviacién
estandar.

Resultados: Se han analizado 14 pacientes, de edades
comprendidas entre 27 y 82 afios, 10 mujeres y 4 hombres,
10 pacientes con diagndstico de dolor crénico postquirirgico
(DCPQ) y 4 pacientes con neuralgia postherpética (NPH). El
nimero de tratamientos aplicados oscil6 entre 2 'y 9 (3.8 £
1.9). La EVN basal fue de 7.6 + 1.3, y la final de 5.5 + 1.6).
El drea de hiperalgesia de redujo el 31.8 %. El DN4 basal
fue de 4.9 + 0.9 y el final de 3.1 + 1.5, siendo los items que
mas mejoran la quemazon, las descargas y la alodinia. No se
observaron diferencias en estas variables segun la etiologia
del dolor (DCPQ vs NPH).

Conclusion: En los pacientes que responden al tratamiento
inicial con capsaicina 8% y que precisan aplicaciones poste-
riores se observa una disminucion en la intensidad del dolor,
el area de hiperalgesia y los valores de DN4.

149. PARCHE DE LIDOCAINA AL 5% EN
MERALGIA PARESTESICA RESISTENTE
A RADIOFRECUENCIA DEL NERVIO
FEMOROCUTANEO

Sanchez de las Matas R, Solano C, de la Cueva J!
Servicio de Anestesiologia. Hospital Universitario de
Puerto Real. Cddiz

Introduccién y objetivos: Hombre 28 afios de edad que
acude a consulta con clinica compatible con meralgia pares-
tésica. El paciente referfa dolor en porcién superior del muslo
de la pierna derecha, circunscrita al territorio inervado por
nervio femorocutaneo. El dolor era continuo, punzante-que-
mante, con parestesias asociadas y alodinia. Empeoraba con
la utilizacion de “slips” y con la posicién sentada prolongada.
EVA 4-5. No trafa confirmacion con electromiografia por larga
lista de espera (12 meses en nuestro hospital).

Material y método: Se realizé infiltracion del nervio
femorocutaneo con bupivacaina al 0.25 % y 40 mg de triam-
cinolona, mejorando el paciente unos 10 dias claramente, por
lo que dimos por confirmado el diagndstico de sospecha. Se
le realiz6 una radiofrecuencia pulsada de 6 mns y posterior
infiltracién de 4 ccs de bupivacaina al 0.25% de duracién sin
control de temperatura y se evalud al mes, teniendo el paciente
una muy leve mejoria al mes (EVA 3-4), por lo que se decidié
tratar con parches de lidocaina al 5% 12 horas por las noches,
y evaluacion al mes.

Resultados: Al mes el paciente refirié clara mejoria con
desaparicion casi total de los sintomas y sin efectos secunda-
rios por lo que se le dio el alta de nuestra unidad.

Conclusiones: El parche de lidocaina al 5 % puede ser una
alternativa eficaz para el tratamiento de la meralgia parestésica
resistente a otros tratamientos.
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150. SINDROME DE BOCA ARDIENTE:
EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD DE UNA
SOLUCION VISCOSA TOPICA DE
CLONAZEPAM

Minguez A', Lopez A?, Villanueva V!, De Andrés J'
"Unidad del Dolor. *Servicio de Farmacia. Hospital
General Valencia. Valencia

Introduccion y objetivos: El sindrome de boca ardiente
(SBA), también llamado glosodinia, cursa con dolor neuropa-
tico espontdneo y sensacion de quemazon en la mucosa oral
con ausencia de alteraciones clinicas o lesiones evidentes en
la misma. Clonazepam ha sido usado en el tratamiento de este
sindrome con resultados positivos. El objetivo es evaluar la
efectividad y seguridad de una solucion viscosa topica de clo-
nazepam 1 mg/5 ml (SVTC) en pacientes con SBA atendidos
en la Unidad del Dolor del hospital.

Material y método: Estudio retrospectivo (diciembre
2010-abril 2015) de evaluacion de la efectividad y seguridad
de una SVTC en pacientes con SBA. Para todos se tramit6 la
documentacién segtin RD1015/2009 como indicacién fuera de
ficha técnica. Se confecciond la gufa de elaboracién del prepa-
rado a partir de Rivotril gotas® 2,5mg/ml, agua conservante y
carboximetilcelulosa como viscosizante para favorecer el con-
tacto con la mucosa bucal. Se elabor? la hoja de informacién
al paciente especificando el volumen, el tiempo de enjuague y
la necesidad de no tragar la solucién. Se revisaron las historias
clinicas y registros de elaboracién de la férmula magistral para
recoger datos demogrdficos, etiologia del SBA, tratamientos
previos, inicio y fin del tratamiento de clonazepam y dosis. La
efectividad se evalud con la escala EVA (escala visual anal6gi-
ca) y el cuestionario Pain detect, y la seguridad con el registro
de efectos adversos.

Resultados: Se evaluaron 18 pacientes (38,9% hom-
bres-61,1% mujeres) con una mediana de 62 afios (42-85).
7 con SBA primario sin causa asociada y 11 secundario a
tratamiento radioterdpico por neoplasias en estructuras de la
orofaringe. Todos recibian otros tratamientos analgésicos con
un neuromodulador/antiepiléptico (pregabalina, gabapentina)
y un opidceo (oxicodona/naloxona o fentanilo transdérmico).
La dosis de SVTC pautada en todos los pacientes fue de 5
ml (Img) tres veces al dia mediante enjuagues de 3 minu-
tos de duracién. En una dnica paciente se aumenté la dosis
a 2mg/5ml, sin que mejorara la efectividad. Se observé una
reduccion del dolor medido con la escala EVA desde un valor
inicial de 7,88 (5-10) a un valor final de 4,45 (3-8) y en Pain
detect de 25,72 (35-18) a 14,4 (6-25) al finalizar tratamiento.
Cuatro pacientes abandonaron: 2 por ineficacia y 2 por secun-
darismos (mal sabor y escozor).

Conclusiones: El tratamiento del SBA con una SVTC es
una alternativa terapéutica para reducir el dolor puesto que se
consiguen los efectos beneficiosos de clonazepam a nivel local
evitando sus efectos adversos a nivel sistémico.

Rev. Soc. Esp. del Dolor 2015;22(Supl. II):1-126

TECNICAS INTERVENCIONISTAS

151. ESTUDIO DESCRIPTIVO, OBSERVA CIONAL
Y RETROSPECTIVO DE 1.000 TECNICAS
INVASIVAS EN NUESTRA UNIDAD DE DOLOR
CRONICO

Pedroviejo V', Riquelme I', Pérez J', Gago A',
Balmisa B!, Gomez B>

IServicio de Anestesiologia. *Unidad de Dolor. Hospital
de Torrejon. Torrejon de Ardoz. Madrid

Introduccién: Las técnicas intervencionistas han estado
tradicionalmente reservadas para estados avanzados del trata-
miento del dolor crénico. Sin embargo, desde hace mas de una
década, se emplean en los primeros escalones del tratamiento,
pasandose de la tradicional “escalera terapéutica” de la OMS
al concepto actual y funcional de “ascensor terapéutico”.

Objetivos: Valoracion cuantitativa de los grupos de técni-
cas intervencionistas realizadas en nuestra unidad y las com-
plicaciones encontradas.

Material y método: Se han recogido las ultimas 1.000
técnicas invasivas realizadas (enero 2014-febrero 2015).

Resultados: Se han recogido 410 infiltraciones epidurales
(327 caudales, 41 cervicales, 35 lumbares y 7 tordcicas); 166
infiltraciones miofasciales diagndsticas (97 sobre m. cuadra-
do lumbar, 52 sobre m. piramidal y 17 sobre m. psoas); 93
bloqueos con toxina botulinica (TXB) (44 sobre m. cuadra-
do lumbar, 28 sobre m. piramidal, 8 sobre m. psoas, 5 sobre
puntos trigger cervical y 8 en cefalea cronica); 81 técnicas de
radiofrecuencia (RF) (51 facetarias, 13 sobre nervio supraes-
pinoso (SE), 3 RF sobre articulacion sacroiliaca, 9 RF sobre
nervios periféricos, 4 RF de rodilla, 3 RF tras bloqueo radi-
cular selectivo (BRS), 3 RF de cadera); 70 infiltraciones face-
tarias (55 lumbares y 15 cervicales); 35 bloqueos de nervios
periféricos; 32 infiltraciones sobre nervio SE; 21 infiltraciones
sobre puntos trigger; 21 infiltraciones sobre rodilla; 18 infil-
traciones sacroilfacas; 17 BRS; 19 epidurdlisis; 2 electrodos
epidurales y 2 epiduroscopias. Complicaciones: un paciente
presentd, tras una RF de facetas lumbares, dolor neuropatico
e hipoestesia en miembro inferior; un paciente con una hernia
prominente L4-5 desarrollé un sindrome de cola de caballo
tras una infiltracién caudal (cirugia descompresiva urgente);
5 casos de sincope vasovagal (4 epidurales cervicales y 1 epi-
dural toracica).

Conclusiones: La infiltracién epidural es la técnica mds
frecuente (40%), fundamentalmente a nivel caudal. Las infil-
traciones miofasciales diagndsticas representan casi el 20%
del total, siendo el bloqueo del m. cuadrado lumbar el mds
frecuente, y repitiéndose la infiltracién miofascial con TXB en
casi el 50% de los casos. Los bloqueos nerviosos periféricos
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representan un 12% del total, siendo los mds frecuentes sobre
SE, rodilla y articulacién sacroiliaca, y realizandose RF en
casi el 30%. Los bloqueos facetarios representan el 8% del
total, siendo a nivel lumbar los mas frecuentes, realizindose
RF en el 70% de ellos.

152. DETERMINA CION DE LA EFICACIA,
ESPECIFICIDAD Y SENSIBILIDAD DEL
PROTOCOLO UNIFICADO PARA EL IMPLANTE
DE NEUROESTIMULADORES MEDULARES

Gallach E
Unidad de Dolor. Hospital La Fe. Valencia

Introduccién y objetivos: Una de las terapias para el
control de dolor crénico mas novedosa y eficaz consiste en
el Implante de Neuroestimuladores Medulares (EEM). La
incorporacion de la Evaluacion Psicolégica en el Protocolo
de valoracion, permite determinar la idoneidad y asi garantizar
el éxito terapéutico.

En esta comunicacion se presentard el Protocolo Unificado
de Evaluacion para candidatos a implante de Neuroestimu-
ladores Medulares, como un nuevo modelo de Evaluacion -
Intervencion y se ofrecerdn datos sobre resultados y eficacia
asi como sobre la potencia del Protocolo de Implante, valo-
rando la sensibilidad y la especificidad del mismo.

Material y método: Se trata de una investigacion descrip-
tiva experimental. Los datos del estudio fueron recopilados
entre el 1 marzo de 2013 al 1 marzo de 2015 entre aquellos
propuestos desde Sesién Clinica para comenzar el Protoco-
lo de Implante. Se recogieron datos demograficos, clinicos,
variables psicoldgicas asi como el resultado final de la eva-
luacién: dictamen positivo, temporalmente negativo, negativo.
Los instrumentos utilizados son cuestionarios validados para
poblacién espafiola. (EVA, Mc Gill, Lattinen, CD-Risc, HAM
Ansiedad y Depresion, DUKE, Dimension Afectiva, Escala
Oswestry y Euroqol - 5D. Tras este cribado inicial, se procede
a convocar a los pacientes para la Sesién Grupal de Prepara-
cién al implante, que facilitard la toma de decisiones y valo-
rar y modificar creencias. Se trata de un grupo de naturaleza
psicoeducativa con la participacion de pacientes, familiares,
enfermeria, psicologia clinica, técnico de EEM y un paciente
colaborador, ya implantado.

El andlisis de datos se efectuard a través de técnicas de and-
lisis multivariado con SPSS version Portable 19.0 valorando la
eficacia del procedimiento y la potencia del protocolo.

Conclusiones: El Protocolo de Implantes implica al pacien-
te en el propio proceso decisional estableciendo unos objetivos
consensuados y optimizando los resultados. Los elementos
diferenciadores residen en la Sesion de Preparacion Multi-
profesional y en incorporacién del colaborador terapéutico
(Spike, 2012) en este procedimiento que conceder al paciente

la responsabilidad de la aceptacion del EEM .Los resultados,
tras los 36 meses de implementacion, son muy esperanzado-
res, alcanzando una gran potencia en la discriminacién.

153. VALORACION DE LA
ELECTROACUPUNTURA EN PACIENTES CON
OSTEOARTROSIS DE RODILLA: PROTOCOLO
DE ESTUDIO DE UN ENSAYO CLINICO

Mata J
Servicio de Anestesiologia. Hospital Son Llatzer. Palma
de Mallorca

Introduccion y objetivos: Evaluar la eficacia de la elec-
troacupuntura (EA) en el control de la intensidad del dolor en
pacientes con artrosis de rodilla; la percepcién de dolor; los
niveles en plasma de endorfinas y cortisol; la calidad de vida
percibida por el paciente y el efecto de la EA en el consumo
de medicacion analgésica.

Material y métodos: Ensayo clinico grupo control rando-
mizado pretest-postest paralelo doble ciego, Son necesarios
128 pacientes (64 por rama de estudio) para encontrar una
diferencia = 3 puntos en la valoracion de la percepcién del
dolor, asumiendo una desviacion estandar de 4 (tamaiio del
efecto: 0,75). Criterios de inclusion: > 50 afos con diagnds-
tico de OA no subsidiarios de tratamiento quirtirgico con dolor
crénico moderado. Criterios de exclusion: OA secundaria aso-
ciada a artropatias sistémicas, en tratamiento con esteroides,
metrotrexate o azatioprina, con coagulopatias. Historia de
inyeccion intraarticular de esteroides o dcido hialurénico en
las dltimas 6 meses previas al inicio del estudio. Tratamientos
previos con acupuntura o consumo de morficos. Variable prin-
cipal: variacion en la percepcion del dolor medido mediante
VAS vy subescalas de dolor d¢ WOMAUC, al inicio y finaliza-
cion del tratamiento a las 12 semanas. Las variables secun-
darias: variacion en la percepcion del dolor, calidad de vida
percibida por el paciente , niveles plasmaticos de endorfinas y
cortisol, nivel de ansiedad/depresion, la capacidad funcional y
rigidez y la presencia o no de efectos secundarios relacionados
con la EA, medidos al mes, 3 meses, 6 meses y finalizacion
de tratamiento al afio.

Conclusiones: En este trabajo pretendemos recoger todas
aquellas sugerencias metodoldgicas relacionadas con estudios
de acupuntura para intentar reducir al mdximo los sesgos que
se puedan derivar del disefio del estudio. Pretendemos realizar
una comparacion con placebo que permita dar validez a las
hipétesis de trabajo. No podemos olvidar la realidad econé-
mica actual en la que se deben buscar terapias que sean cos-
te-beneficiosas tanto para el paciente como para los sistemas
de salud. En esta direccion existen trabajos que apuntan a
la acupuntura como una terapia coste-beneficio para el trata-
miento de la OA rodilla. Por dltimo existe bastante evidencia
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sobre los diferentes mecanismos fisioldgicos que alientan la
investigacion sobre la manera en que la acupuntura puede
aliviar el dolor. Sin embargo, el efecto de la acupuntura en el
sistema HHA esta lejos de estar claro, y pretendemos aportar
mas datos que clarifiquen su funcionamiento.

Trial registration: ClinicalTrials.gov NCT02299713 (11
November 2014).

154. RELLENO DEL RESERVORIO DE BOMBA
INTRATECAL MEDIANTE ECOGRAFIA

Benavent P!, Chisbert V', Zavala S', Ocon M?,
Cutanda A?, Llopis JE!

Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital
Universitari de La Ribera. Alcira, Valencia. *Enfermeria
Quirdfano/Dolor. Hospital Universitari de La Ribera.
Alcira, Valencia

Introduccion y objetivos: La eficacia de los dispositivos
de almacenamiento e infusion de farmacos, por via intratecal,
para el tratamiento del dolor crénico y la espasticidad estd
bien establecida.

Sin embargo, estos dispositivos no estdn exentos de com-
plicaciones, podrfamos destacar las dificultades y complica-
ciones derivadas del relleno del reservorio 3.

La ecograffa, en las unidades del tratamiento del dolor cré-
nico, ha pasado a ser un instrumento mds para realizar técnicas
intervencionistas. Se han publicado trabajos donde se anali-
za la anatomia sonogréfica de los reservorios en caddveres,
asi como algtn caso clinico de relleno dificultoso 2.,4,5. El
objetivo principal del estudio es aprender a localizar median-
te ecografia el puerto de entrada del dispositivo de bomba
intratecal, Synchromed II Medtronic, para realizar su relleno
de forma segura.

También es valorado el nimero de intentos y el grado de
satisfaccion del paciente, comparado con el relleno de bomba
intratecal cldsico utilizado en nuestra unidad.

Material y método: Estudio preliminar observacional
transversal. Primera Fase: busqueda bibliografica; palabras
clave Intrathecal pump, pocket fills, ultrasound, complicac-
tions en Pubmed y Google Schoolar. Segunda Fase: elabo-
racion cuestionario de satisfaccion, utilizando la escala de
Likert adaptado del SERVQHOS 1. Tercera Fase: aprendi-
zaje de la anatomia sonogréifica del dispositivo y localiza-
cion de puerto de entrada en pacientes de nuestra unidad que
acuden al relleno de su dispositivo. Cuarta Fase: anélisis
datos recogidos.

Resultados: Resultados provisionales. El nimero de
pacientes que ha participado fue de 9. La muestra se compone
de un 66,6% (6) hombres y 33,3% (3) mujeres.

El ndmero medio de intentos fue de 1,33; sdlo tres casos
requirié de un segundo intento.
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En cuanto al andlisis de satisfaccion del paciente: se valoré
la calidad objetiva a la utilizacién de nuevas tecnologfas, valo-
rado con un 44,4% (4) de los pacientes refieren mucho mejor.

Por otra parte, en cuanto a la valoracién subjetiva, la pre-
paracion del personal, el 44,44% de los pacientes (4) lo con-
sideran mucho mejor y en cuanto a la confianza y seguridad
aportada se valora con un 33,33% de los pacientes (3) como
mejor, todo referido a utilizar el ecégrafo por parte del perso-
nal asistencial, respectivamente.

Conclusiones: El relleno guiado por ecograffa de los dis-
positivos de liberacion de farmacos por via intratecal, es una
técnica de facil aprendizaje y segura de realizar.

La satisfaccion del paciente parece ser mayor.

155. ABORDAJE EPIDURAL INTERLAMINAR VS.
TRANSFORAMINAL EN EL TRATAMIENTO
DE DOLOR RADICULAR CERVICAL

Arango S, Abejon D?, Gonzalez R?, Riquelme I?,

del Saz J?, Monzon E?

Servicio de Anestesiologia y Dolor Crénico. Hospital
Universitario Puerta de Hierro Majadahonda. Madrid.
2Unidad de Dolor Cronico. Hospital Universitario
Quirdn. Madrid. *Hospital Universitario Quirén. Madrid

Introduccion: Uno de los tratamientos establecidos en la
radiculopatia cervical es el bloqueo radicular selectivo. Los
abordajes tradicionales son el transforaminal o el epidural
cervical (1). El abordaje transforaminal, a pesar de ser efi-
caz hasta en un 76% en el tratamiento del dolor, puede tener
complicaciones graves, incluso mortales (19%) (2). Las ulti-
mas publicaciones han mostrado que la simple puncién de
la arteria vertebral puede ser la causa; por lo cual el riesgo
supera claramente el beneficio. Una alternativa mas segura
y probablemente igual de efectiva seria el abordaje epidural
tordcico interlaminar para acceder al foramen cervical con un
catéter (3).

A continuacion se describe la experiencia durante un afio con
el uso de esta técnica en el Hospital Universitario Quirén, Madrid.

Material y método: Se describe la técnica realizada en 9
pacientes diagnosticados de dolor radicular cervical. El abor-
daje se hace con el paciente en dectibito prono, despierto y con
monitorizacién no invasiva (pulsioximetro, tension arterial y
EKG de tres derivaciones). Con el rayo en posicién AP se
localiza el nivel T1-T2 y se marca el punto de entrada en el
plano paramedial. Luego se hace la epidural con un sistema de
epidurdlisis (aguja tuohy 18G y catéter). El avance de la aguja
se comprueba con el rayo en posicién lateral.

Después de inyectar contraste para comprobar que estd en
el espacio epidural, se avanza el catéter hasta alcanzar el nivel
radicular deseado, se comprueba con contraste y se inyecta
anestésico local con corticoide.
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Tras un afio de seguimiento (febrero 2014-2015) se eva-
luaron la eficacia del tratamiento (mejoria entre 0% y 100%)
y los efectos secundarios.

Resultados: Nueve pacientes fueron tratados, 56% hom-
bres y 44% mujeres. Cinco de ellos (56%) presentaron una
mejoria = 50% en la primera revision a las 4 semanas del
tratamiento; ésta fue sostenida durante al menos 4 meses.

Los efectos secundarios mds frecuentes fueron: empeora-
miento transitorio del dolor durante las primeras 24 horas des-
pués del procedimiento (33%) y cefalea (11%). No se obser-
varon efectos secundarios a largo plazo ni eventos mortales.

Conclusiones: Los resultados de este estudio demuestran
que el bloqueo interlaminar de las raices cervicales puede ser
tan eficaz como el bloqueo transforaminal.

Adicionalmente, y de acuerdo con uno de los tltimos con-
sensos publicado sobre el uso de corticoides, al evitar el con-
tacto con la arteria vertebral y/o la inyeccidn de corticoides
en ella se minimiza el riesgo de mortalidad.

Bibliografia:

1. Richard Derby, MD et al. Complications Following Cervical Epi-
dural Steroid Injections by Expert Interventionalists in 2003. Pain
Physician. 2004;7:445-449.

2. Scanlon GC et al. Cervical transforaminal epidural steroid injec-
tions: more dangerous than we think? Spine. 2007;32:1249-1256.

3. Larkin TM et al. A novel technique for delivery of epidural steroids
and diagnosing the level of nerve root pathology. J Spinal Disord
Tech. 2003;16:186-192.

156. NUCLEOLISIS CON OZONO A NIVEL
L4-L5 PARA EL TRATAMIENTO DE LAS
LUMBOCIATALGIAS DE ORIGEN DISCAL

Langhaus J', Flores P2, Izquierdo RM?, Robledo R3,
Fenollosa P3, Canés MA?

Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion. Hospital
Universitario y Politécnico La Fe. Valencia. *Servicio de
Medicina Fisica y Rehabilitacion. Complejo Hospitalario
de Navarra. 3Unidad del Dolor. Hospital Universitario y
Politécnico La Fe. Valencia

Introduccion y objetivos: La nucledlisis con ozono intra-
discal se ha extendido como una técnica minimamente inva-
siva para el tratamiento de lumbociatalgia secundaria a pato-
logfa herniaria discal refractaria a tratamiento conservador.
El ozono medicinal es una forma alotrépica del oxigeno, que
se administra en concentraciones menores de 40 pug/ml, con
alto poder oxidativo (1). Su efecto litico sobre las moléculas
de agua del nicleo pulposo genera deshidratacién discal y
disminuye la compresién mecdnica sobre las raices. Inhibe
la sintesis y liberacién de mediadores inflamatorios, lo que
podria aminorar la radiculitis quimica (2). Es una técnica segu-
ra con una tasa menor al 0,1% de complicaciones y barata.

Nuestro objetivo es describir la evolucién de un grupo
de pacientes tratados mediante estd técnica en la Unidad del
Dolor de nuestro hospital.

Material y método: Estudio descriptivo de pacientes con
hernia discal L4-L5 tratados con ozonoterapia intradiscal entre
enero de 2013 y abril de 2014. Se incluyeron pacientes con
lumbociatalgia mayor de 6 meses de duracién refractaria a
tratamiento convencional, con clinica y hallazgos imagenol6-
gicos concordantes. Fueron excluidos pacientes a quienes se
realizd otra técnica intervencionista en el mismo acto quirdrgi-
co. Descripcion de técnica: Acceso al espacio discal mediante
vision tinel con aguja Spinocan 22G de 88mm, infiltracion
intradiscal entre 8-10 cc de ozono (segtn resistencia), en espa-
cio foraminal 10 cc de ozono, 5 mg de Lidocaina 2% y 1 mg
de Betametasona, finalizando la técnica con 10 cc de ozono
paralumbar. Se consideré mejoria una reduccién del 50% del
dolor en la escala EVA al mes.

Resultados: 21 pacientes con lumbociatalgia L4-L5, 9
mujeres y 12 hombres, con edad media de 50,5 afios. Todos
tratados con ozono intradiscal en el espacio L4-L5 mediante
acceso percutdneo paravertebral ipsilaterral a la raiz afecta.

El 71 % de los pacientes tenian hernias discales en varios
niveles del raquis lumbar.

El 62% de los pacientes presentaron mejoria del dolor. De
éstos, en 2 (9,5%) se constatd también una reduccién del tama-
fio de la hernia mediante RMN. En el 38% no hubo mejoria
clinica tras la técnica.

Conclusiones: La nucle6lisis con ozono intradiscal es un
procedimiento que estd resultando eficaz para el tratamiento
del dolor lumbocidtico secundario a degeneracion discal.

Creemos que es una técnica a considerar antes de realizar
una intervencion mds invasiva: discectomia y/o artrodesis, ya
que se trata de un procedimiento sencillo técnicamente, de
bajo coste y que no precisa ingreso hospitalario.

157. DESFIBRILADOR IMPLANTABLE
EN PACIENTE PORTADOR DE SISTEMA
DE ESTIMULACION MEDULAR

Anadon MP, Calvo JI, Pezonaga L, Herranz A,
Nuin B, Plaza K

Unidad del Dolor. Complejo Hospitalario de Navarra.
Navarra

Caso clinico: Varén de 67 afios con antecedentes de FA
cronica, BCRI, miocardiopatia dilatada y EPOC. Presenta-
ba isquemia crénica grado IIb en EII, realizdndose by-pass
fémoro-popliteo izdo., con reintervenciones posteriores por
obliteracién del mismo. Con diagndstico de Isquemia grado III
de EEII se decidi6é implante de sistema de EEM hace 6 afios.
Se colocé un electrodo tetrapolar a nivel tordcico y, en un
segundo tiempo, implante de generador Itrel Il de Medtronic
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en hemiabdomen izdo. Se consiguié un buen control del dolor
y suspension de medicacion analgésica.

Hace 2 afios, el paciente ingresé con datos de IC izquierda
y arritmias ventriculares. Se observaron extrasistoles ventri-
culares complejas, TV y DVI severa.

Al precisar de implante de desfibrilador automatico y mar-
capasos como terapia de resincronizacion se valoré la posi-
bilidad de interferencias entre este dispositivo con el sistema
de EEM ya implantado y forma de minimizarlas (reprogra-
macion, lugar de implante de generador, etc.). Finalmente,
se decidi6 implantar TRC-DAI como prevencién primaria en
zona superior del hemitérax izquierdo. Se realizé con gene-
rador de EEM apagado y, posteriormente, en quiréfano, se
activaron ambos dispositivos, no mostrando interferencias.
Hace un afio, se realiz6 recambio de generador de impulsos
que tenia agotado por generador Restore Ultra recargable
(Medtronic) sin incidencias. Previamente, se desactivo el
desfibrilador, colocdndose equipo de desfibrilacion externa.
Finalizada la intervencion, se programé el generador de EEM
con intensidad progresivamente creciente, no objetivandose
interferencias con el desfibrilador activo.

Discusion: Los campos eléctricos o radiaciones electro-
magnéticas pueden interferir con el funcionamiento del DAI
con consecuencias variables: descargas inapropiadas, acti-
vacion de estimulacion antitaquicardia, falta de deteccion
de arritmias ventriculares, inhibicidon de estimulacion, alte-
racién de programacion y dafio permanente del dispositivo.
Muchos procedimientos diagndsticos y terapéuticos implican
fuentes de radiacion electromagnética: Resonancia magnética,
bisturi eléctrico, equipos de diatermia, TENS, estimuladores
medulares y ablacién con radiofrecuencia. En el caso que pre-
sentamos no se produjo ninguna interferencia en los distintos
procedimientos que se realizaron y hasta la actualidad.

Segtin el Documento de Consenso del Grupo de Trabajo de
DAI de la Sociedad Espafiola de Cardiologia y Medicina de
Urgencias y Emergencias, las recomendaciones a seguir son:
desactivar la deteccion de taquiarritmias y reactivarla tras finali-
zar el procedimiento, colocacién adecuada del electrodo de tierra
del electrocauterio para minimizar el flujo de corriente a través
del sistema de electrodos del DAI, implantacién de un electrodo
transitorio en pacientes dependientes de DAI permanente en pro-
cedimientos que impliquen el uso de fuentes electromagnéticas.

158. ; CUAL SERIA LA ACTITUD TERAPEUTICA
ANTE LA NEURALGIA DEL TRIGEMINO
REBELDE A TRATAMIENTO MEDICO?

Quel MT!, Vela A', Maldonado J!, Guerrero M2,
Caballero J'

IServicio de Anestesiologia, Reanimacion y Terapia del
Dolor. Hospital Universitario San Cecilio. Granada.
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Servicio de Salud Mental. Hospital Santa Ana. Motril,
Granada

Introduccion: La neuralgia del trigémino se define segin
la IASP como un “dolor paroxistico, generalmente unilateral,
severo, penetrante, de corta duracion y recurrente localizado
en una o varias ramas del V par craneal”. Pueden presentar
zonas ‘“‘trigger’” que al ser estimuladas son capaces de desen-
cadenar un episodio de dolor.

El primer escaldn terapéutico para la neuralgia del trigémi-
no es el tratamiento farmacolégico; En los pacientes refracta-
rios a tratamiento médico se plantean técnicas intervencionis-
tas, como la termocoagulacion por radiofrecuencia del ganglio
de Gasser. Esta técnica es lesiva, con riesgo de hipoestesia de
territorio afecto.

Casos clinicos: Caso 1. Mujer de 50 afios, sin anteceden-
tes de interés. En 2007 tras una extraccién dental comienza
con dolor paroxistico en el territorio de V3 izquierda, que se
agrava con estimulos como lavarse la cara, comer... EVA9.
La RNM descarta causa secundaria del cuadro, por lo que el
diagndstico mds plausible es el de neuralgia del trigémino
idiopética. Durante ocho afios ha realizado multiples trata-
mientos farmacoldgicos (oxcarbamazepina, lacosamida, pre-
gabalina, baclofeno, lidocaina tdpica...) sin llegar a controlar
su sintomatologia.

Caso 2. Mujer de 65 afios, con antecedentes de hipotiroi-
dismo y neuralgia del trigémino derecha. En 1995 se realiz6é
descompresion por via occipital y radiocirugia, con secuela
de dolor residual modificado en la zona de V3 derecha. EVA
de 7. Durante los tltimos afios ha realizado varios tratamiento
farmacoldgicos (gabapentina, carbamazepina, clonazepam...)
que han sido ineficaces.

En ambos casos se realiz6 radiofrecuencia convencional
del ganglio de Gasser. Localizamos el foramen oval mediante
fluoroscopia, introducimos el electrodo en el foramen oval
hasta 2 mm del clivus y procedimos a la estimulacién sensi-
tiva y motora de la rama objetivo, de manera que las pacien-
tes confirmaron que la rama estimulada era efectivamente la
afectada. Una vez identificada se realizaron dos lesiones de
radiofrecuencia convencional a 70 °C durante 60 segundos,
sin complicaciones.

Resultados: Tras un mes de la realizacion de la radiofre-
cuencia, ambas pacientes presentaron una disminucion en la
intensidad del dolor, en la frecuencia de las crisis de dolor,
una reduccion de la necesidad de fdrmacos para el dolor y una
mejoria en la calidad de vida.

Conclusiones: La radiofrecuencia del ganglio de Gasser
es una técnica segura y efectiva en los casos de Neuralgia del
trigémino idiopética refractarias al tratamiento conservador.
Casos como estos evidencian como en algunas ocasiones la
escalera terapéutica de la OMS propicia una demora en el
tratamiento mas eficaz.
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159. MAGNITUD Y EVOLUCION DEL
EFECTO ANALGESICO A LARGO PLAZO
DE LA RADIOFRECUENCIA DE NERVIOS
GENICULADOS EN GONARTROSIS

Santana MM/, Vanlinthout L?, Moreno A,

Rodriguez F!, Rodriguez P!, Novalbos JP3

IServicio de Anestesiologia. Hospital de Jerez. Jerez de
la Frontera. Cddiz. *Servicio de Anestesiologia. Radboud
University Medical Centre of Nijmegen. Paises Bajos.
‘Medicina Preventiva y Salud Piiblica. Universidad de
Cddiz. Cddiz

Introduccion: El objetivo de nuestro trabajo es analizar si
la radiofrecuencia convencional de nervios geniculados puede
ser una alternativa de tratamiento de la gonartrosis modera-
da-severa por mejorar el dolor, la rigidez o la funcionalidad
de los pacientes.

Metodologia: Estudio prospectivo cuasiexperimental
antes-después sin grupo control de 25 pacientes sometidos
radiofrecuencia de nervios geniculados de rodilla por dolor
moderado severo (EVA>=5) de mas de 6 meses de duracion.
Para todos los pacientes incluidos se establecieron medicio-
nes en cuatro ocasiones del VAS, WOMAC A, B WOMAC,
WOMAC Cy las puntuaciones totales WOMAC basal (antes
del tratamiento) y al mes a los 6 y 12 meses postratamiento.
Las diferencias entre los medias de estas categorias se some-
tieron a pruebas de andlisis de varianza (ANOVA) paramé-
tricas y no paramétricas. Las diferencias entre cada par de
medias se evaluaron mediante prueba de comparacién multi-
ple de Scheffé y Dunn.

Resultados: Se incluyeron 22 mujeres y 3 hombres con
dolor moderado-severo por gonartrosis de grado 3-4. La media
(DE) de edad fue de 72.6 (10.9), el IMC: 29.0 (3.5). E1 56%
presento intolerancia a opioides y el 28% alérgicos a AINES.

Los valores de EVA basal, al mes , 6 meses y 1 afio pos-
terior al tratamiento fueron: 8.48 (0.77), 2.52 (1.76), 4.00
(2.19) y 5.25 (2.31), la media (SD) WOMAC A : 13.96
(1.93), 5.24 (3.27), 6.43 (3.86) y 8.40 (4.35) WOMAC B
3.69 (1.51), 3.24 (1.13), 3.26 (1.18) y 3.45 (1.19), WOMAC
C 47.35(6.11), 31.44 (10.74), 32.78 (11.56) y 36.30 (9.70),
respecto al WOMAC total fueron: 65.42(8.03), 40.28(14.54),
42.65(16.12) y 48.35(14.93). Para las puntuaciones de EVA,
Womac A, Womac B y Womac total antes y después del tra-
tamiento mostraron diferencias significativas (p<0.0001). En
todas las categorias investigadas los resultados entre el primer
y sexto mes posterior al tratamiento no muestran diferencias
significativas. También existen diferencia significativa res-
pecto a la media a los 12 meses postratamiento para EVA
(p<0.0001) y WOMAC A (p<0.028).

Conclusién: Se obtiene mejoria de todos los pardmetros
durante los doce meses posteriores al tratamiento, aunque los
valores a partir del 6 mes sugieren la necesidad de retrata-
miento.

160. RADIOFRECUENCIA DE NERVIOS
GENICULADOS ECOGUIADA: DESCRIPCION
DE LA TECNICA

Santana MM, Moreno A!, Rodriguez F!, Prada A?,
Goémez MD', Dominguez M'

IServicio de Anestesiologia. Hospital de Jerez. Jerez
de la Frontera, Cddiz.*Departamento de Anatomia y
Embriologia Humana. Universidad de Cddiz. Cddiz

Introduccién: La técnica de radiofrecuencia de nervios
geniculados fue descrita por Choi con fluoroscopio. Desde
hace un afio hemos comenzado a estudiar su efecto utilizando
la ecografia debido a las ventajas que nos ofrece: vision directa
de la aguja y de la localizacion del punto diana, ausencia de
radiacion y posibilidad de realizarla en consulta forma ambu-
latoria.

Material y método: Se ofrece el tratamiento con Radio-
frecuencia de nervios geniculados ecoguiada a los pacientes
gonalgia moderada severa que no desean cirugia o que han
sido desestimados para esta por comorbilidad. La técnica se
realiza en la consulta en condiciones de asepsia. El paciente
se coloca en dectbito supino con la pierna en ligera flexion.
Basandonos en la técnica descrita por Choi et al., se localizan
los nervios geniculados de la cdpsula articular de la rodilla.
Estos nervios no se visualizan con ecografia, por lo que nos
seguiremos por las referencias 6seas y por la estimulacion
sensitivo-motora de los mismos.

Sonda inicialmente en la cara externa del muslo, longitu-
dinal al fémur, hasta observar la conexidn del eje del fémur al
epidéndilo lateral, cambio de angulacién, marcamos el punto,
para el abordaje del superolateral, giramos la sonda 90° para
una vision transversal del fémur. Se inserta la aguja con vision
en plano observando la linea periéstica del fémur, orientamos
la punta hacia la unién de punto medio hasta contactar con el
periostio. A nivel medial, abordaje superomedial, seguiremos
el mismo procedimiento. Para el abordaje IM, sonda longitu-
dinalmente sobre la cara interna de la tibia, conexién del eje de
la tibia con el epicéndilo medial tibial, cambio de angulacién
del mismo. Una vez marcada sobre la piel ese punto, giramos
la sonda hasta obtener el corte transversal de la tibia a nivel
medial, y localizaremos el punto més convexo correspondien-
te con el punto medio de la cara interna de la tibia, que serd
nuestra diana.

De forma percutdnea tras la infiltracién de anestésico
local, se insertan las agujas de radiofrecuencia y aplica-
mos estimulacion sensitiva (50 Hz) con 0.5 V (parestesias
concordante con el dolor) y motora (2 Hz) a 1.2 V (no debe
existir respuesta motora), la impedancia se sitia entre los
300-700 Q.

Conclusion: La neurotomia por RF de los nervios genicu-
lados realizada mediante guia ecogréfica, puede ser una herra-
mienta terapéutica que ofrece la posibilidad de realizarlo en
consulta evitando la radiacion.

Rev. Soc. Esp. del Dolor 2015;22(Supl. II):1-126
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161. COMPLICACIONES EN TECNICAS
INTERVENCIONISTAS

De Andrés Ares J'?, Roca Amatriain G'?, Nieto C!,
Bovaira M!, Franco ML!

!Grupo de Radiofrecuencia de la Sociedad Espariola del
Dolor.?Unidad del Dolor. Hospital Universitario La Paz.
Madrid. *Unidad del Dolor. Hospital German Trias i
Pujol. Badalona, Barcelona

El tratamiento del dolor es una disciplina de la medicina
que estd creciendo de manera exponencial en el mundo.

El tratamiento del dolor se ha ido tornando mas complejo,
con la realizacién de técnicas intervencionistas que acarrean
una mayor dificultad en su realizacién asi como una serie de
posibles complicaciones que hay que tener en cuenta.

La mayoria de las técnicas se realizan hoy en dia con la
inestimable ayuda de técnicas de imagen, como la ecografia y
la fluoroscopia. Pese a la gran ayuda de estas, las complicacio-
nes de las mismas pueden surgir y el personal que las realiza
debe estar preparado no solo a prevenirlas, sino a identificarlas
cuando se produzcan y tratarlas precoz y adecuadamente.

Pese a la mejor formacion de los profesionales, el empleo
de técnicas mejor descritas y protocolizadas, las complicacio-
nes pueden surgir y muchas de estas pueden llegar a ser inclu-
so fatales, como se ha demostrado recientemente tras las serias
complicaciones surgidas en Estados Unidos con la epidemia
de infeccién fungica sistémica asi como con el empleo de cor-
ticoides particulados en técnicas epidurales transforaminales.

En las complicaciones que pueden surgir en los procedi-
mientos intervencionistas influyen los siguientes factores:

— Distinta formacién de los médicos dedicados al dolor.

— Inexistencia de superespecializacién en dolor.

— Falta de formacion adecuada y protocolizada en dolor.

— Falta de documentacién adecuada de las complicaciones

que surjan.

— Falta de registro universal de las mismas.

— Falta de protocolos en las complicaciones que puedan

surgir.

— Falta de formacién adecuada en el personal de apoyo:

enfermeria, auxiliares.

En resumen, las complicaciones al realizar técnicas interven-
cionistas pueden surgir, por lo que el personal debe estar prepara-
do para prevenirlas, diagnosticarlas precozmente y saber tratarlas
adecuadamente, con el fin de evitar secuelas de las mismas.

162. ACREDITACION EN TECNICAS
DE RADIOFRECUENCIA DE LA SED

De Andrés Ares J', Roca Amatriain G?, Nieto C,
Bovaira M, Franco ML

Rev. Soc. Esp. del Dolor 2015;22(Supl. II):1-126

"Unidad del Dolor. Hospital Universitario La Paz.
Madrid. ?Unidad del Dolor. Hospital German Trias i
Pujol. Badalona, Barcelona

El desarrollo de Radiofrecuencia para el tratamiento
del dolor en los ultimos anos, ha llevado al reconocimien-
to ticito de una nueva disciplina con requerimientos de
formacién y préctica especificos. Este creciente interés
ha dado lugar a la aparicién de asociaciones de cardcter
cientifico y profesional, asi como al desarrollo de progra-
mas de certificacién en EEUU y Europa, El andlisis de la
situacién en nuestro pais, recientemente realizado por el
Grupo de Radiofrecuencia de la Sociedad Espafiola del
Dolor (GRFSED) revela una progresion en el desarrollo
de estas técnicas. No obstante, ciertos datos tales como la
procedencia heterogénea de las personas que realizan las
técnicas, sus distintos niveles de formacién, con un apren-
dizaje autodidacta en gran parte de los casos, y la variable
dotacion de equipamiento en los mismos, hacen aconsejable
el desarrollo de un sistema de formacion y certificacion que
garantice en ultima instancia la calidad y homogeneidad de
las exploraciones.

El CASED es el Comité de Acreditacion de la Sociedad
Espafiola del Dolor. No existe un programa de acreditacion
en Técnicas Intervencionistas de Radiofrecuencia.

Bajo este planteamiento, presentamos una propuesta a la
Sociedad Espaiiola del Dolor, y en concreto al CASED, de
Acreditacion en Técnicas de Radiofrecuencia para el Trata-
miento del Dolor en Espaiia, basado en el andlisis e integra-
cién de experiencias similares en otros paises. Este documento
ha sido elaborado por el GRFSED.

Este programa pretende entre sus objetivos estimular la
formacidén y reconocimiento profesional del personal cuali-
ficado, asi como unificar los criterios y metodologia técnica
que permitan, en ultima instancia, mejorar y homogeneizar
la calidad de las técnicas invasivas de radiofrecuencia. Esta
iniciativa puede constituir el germen para una futura homolo-
gacidn con otros paises de la UE.

Ventajas: Promover la calidad asistencial. Garantizar esta
calidad mediante estdndares definidos. Favorecer las relacio-
nes con las autoridades sanitarias.

Facilitar las relaciones con las entidades y clientes, y se
consiguen avales para la obtencién de recursos. Potenciar la
docencia y la investigacion.

El desarrollo de esta propuesta se realiza a través del
GRFSED y en el seno de la SED. Esta es la mejor garantia de
que la iniciativa no obedece a intereses partidistas NI comer-
ciales. Podran solicitar la acreditacion para la certificacién en
Técnicas Bésicas todos aquellos Licenciados en Medicina y
Cirugia, espafioles o extranjeros que acrediten un minimo de
doce meses tratando pacientes con dolor crénico. Para la certi-
ficacion en Técnicas Avanzadas, sera necesario haber obtenido
la acreditacion de nivel Basico.
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163. POSICIONAMIENTO DE LA SED CON
RESPECTO A LOS CORTICOIDES EPIDURALES

De Andrés J!, Vidal J, Mayoral V, Contreras D,
Pérez J, Pérez C
Junta Directiva de la SED

Desde la Junta Directiva de la SED, estamos preocupados
por la alerta que redact6 la FDA en lo referente a la seguridad
y eficacia de la administracién de corticoides en el espacio
epidural. En ella se advierte:

Seguridad: “en casos poco frecuentes, la inyeccién de corti-
costeroides en el espacio epidural de la columna puede resultar
en graves eventos adversos”. “No se ha establecido la eficacia
y seguridad de la inyeccién de corticosteroides en el espacio
epidural”. El informe no distingue la via de administracién
de corticoides ni el tipo de corticoide si es particulado o no
particulado.

Algunas sociedades cientificas estadounidenses han cali-
ficado este comunicado como inexacto y han elaborado las
siguientes recomendaciones:

1. Las Epidurales Interlaminares Cervicales se asocian a
un riesgo poco frecuente de lesion neuroldgica catas-
tréfica.

2. Las Epidurales Transforaminales Cervicales con
Corticoides Particulados se asocian a un riesgo poco
frecuente de complicaciones neurovasculares catas-
tréficas.

3. Todas las Epidurales Interlaminares Cervicales deben
ser realizadas guiadas por imagen.

4. Las Epidurales Transforaminales Cervicales deben ser
realizadas con contraste bajo vision real con fluorosco-
pia o sustraccién digital en un plano frontal.

5. Las Epidurales Interlaminares Cervicales se recomienda
sean realizadas al nivel C7-D1 nunca encima de C6-C7.

6. Ninguna Epidural Cervical debe ser realizada sin revi-
sién de las pruebas de imagen previas.

7. No se deben usar Corticoides Particulados en Infiltra-
ciones Epidurales Transforaminales Cervicales.

8. Todas las Epidurales Interlaminares Lumbares se
deben realizar bajo guia visual.

9. Las Epidurales Transforaminales Lumbares deben ser
realizadas administrando contraste bajo visién fluo-
roscopica a tiempo real y o Sustraccién Digital en un
plano frontal, antes de inyectar cualquier sustancia.

10. Un corticoide No Particulado (Dexametasona) deberia

ser usado en la inyeccidn inicial en Inyecciones Trans-
foraminales Epidurales Lumbares.

11. Hay situaciones en las que se pueden emplear Esteroi-

des Particulados en las Epidurales Transforaminales
Lumbares.

12. Se recomienda usar alargadera en todas las Epidurales
Transforaminales.

13. Se deben usar mascarilla y guantes estériles

14. La decisioén final entre Interlaminar o Transforaminal
la debe realizar el médico intervencionista.

15. Se pueden hacer Epidurales Interlaminares Cervicales
o Lumbares sin contraste en pacientes alérgicos.

16. Se pueden hacer Epidurales Transforaminales Lumba-
res sin contraste en pacientes con alergia.

17. No se recomienda sedacién moderada o profunda para
infiltraciones epidurales. Si se realiza sedacion superfi-
cial, el paciente deberia ser capaz de comunicar dolor
u otra sensacion adversa.

164. TRATAMIENTO DEL SINDROME
PIRAMIDAL MEDIANTE INFILTRACION
CON TOXINA BOTULINICA

Sanchez LM, Rodriguez MJ, Fernandez M,
Delange L, Aldaya C, Yaiiez JA

Unidad del Dolor. Hospital Regional Universitario de
Mdlaga. Mdlaga

Introduccion y objetivos: El dolor secundario a una con-
tractura muscular (dolor miofascial) en ocasiones se muestra
rebelde al tratamiento analgésico convencional. En estos casos
el tratamiento indicado es la infiltracién del musculo contraido
con Toxina Botulinica. Presentamos una revision retrospectiva
de 84 pacientes aquejados de dolor miofascial por contractu-
ra del musculo Piramidal tratados mediante infiltracién con
toxina botulinica, cuando ya han fracasado los tratamientos
convencionales.

Material y método: Se trata de un estudio descriptivo y
restrospectivo en el que se recogieron los siguientes datos:
etiologia, sexo, edad, tiempo de evolucidn del cuadro doloro-
so hasta la infiltracion y porcentaje de alivio del dolor basal.
Posterior andlisis estadistico de los datos.

Resultados: El 70,23% de los casos fueron mujeres. Las
edades oscilaron entre 30 y 81 afos. El tiempo de evolucién
de la patologia oscil6 entre 1 y 25 afios (5,81 de media).
No hubo mejoria en 22,61% de los casos y para el resto
(77,38%) el alivio fue de al menos el 50% del dolor basal,
siendo este alivio percibido como muy significativo por el
80% de los mismos. No se registraron complicaciones de
relevancia.

Conclusiones: La infiltracion del misculo piramidal con
toxina botulinica para el tratamiento del dolor miofascial es
un tratamiento valido para un amplio porcentaje de pacientes
en los que las terapias convencionales han fracasado.

Rev. Soc. Esp. del Dolor 2015;22(Supl. II):1-126
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165. SINDROME DE BERTOLOTTI:
A PROPOSITO DE UN CASO

Baltanas P!, Moreno MS?, Hojas G!

IServicio de Anestesiologia y Reanimacion. *Servicio de
Reumatologia. Hospital Clinico Universitario Lozano
Blesa. Zaragoza

Introduccion y osjetivo: El sindrome de Bertolotti descri-
to en 1917 por Mario Bertolotti (1) que se caracteriza por dolor
lumbar bajo, con una exploracién fisica normal. Se debe a una
anormalidad anatémica congénita, presente en un 4-30% de la
poblacién (1,2) y se define por la presencia de una megaapofi-
sis transversa, lo que conlleva a una alteracion en la transicion
lumbosacra. Cuando dicha anormalidad es asimétrica puede
generar dolor por afectacion de diversas estructuras: neoarti-
culacion del lado afecto, artrosis en las interapofisarias poste-
riores o artrosis facetaria del lado contralateral, lumbociatal-
gia, dolor discogénico o dolor en articulacion sacroiliaca (2).
El tratamiento inicial debe ser conservador (AINE-relajantes
musculares) (3), si bien existen alternativas intervencionistas
como son la infiltracién de la neoarticulacion lumbosacra o
las articulaciones facetarias (4) con anestésico y corticoide,
la ablacidn sensitiva por radiofrecuencia de la rama sensitiva
afecta (5,6) e incluso intervenciones mds agresivas como la
reseccion de la megaapdfisis transversa.

El objetivo de este caso es ver el resultado del tratamien-
to intervencionista, en este caso infiltracion de articulacion
facetaria y ablacion sensitiva de la rama posterior del nervio
raquideo por radiofrecuencia, realizado en una paciente diag-
nosticada de sindrome de Bertolotti, con dolor refractario a
tratamiento conservador.

Material y método: Mujer de 56 afios con antecedentes
de HTA, dislipemia y poliartrosis, en tratamiento habitual con
SYSADOA, IBP, dcido acetil salicilico, beta bloqueante y tia-
cida. Diagnosticada de sindrome de Bertolotti, que es derivada
a nuestras consultas de la Unidad del Dolor desde neurocirugia
por lumbociatalgia derecha de caracteristicas mecénicas, en
tratamiento con paracetamol y tramadol.

Se realiz6 una infiltracién con levobupibacaina y butameta-
sona de las articulaciones interapofisarias posteriores de L.3-4,
L4-L5 y L5-S1, guiado por fluoroscopia con resultado positivo
aunque temporal, lo cual permitié la localizacién del origen
del dolor lumbar de nuestra paciente. Se realizé posteriormen-
te ablacién de la rama sensitiva posterior del nervio raquideo
por radiofrecuencia en dichas articulaciones.

Resultados: La paciente ha respondié bien tanto a la infiltra-
cion facetaria a dichos niveles y a la radiofrecuencia posterior,
tras la que persiste mejoria meses después con un EVA de 5.

Conclusiones: El sindrome de Bertolotti tiene una inciden-
cia elevada y se da en un alto porcentaje en gente joven, por
lo que el tratamiento debe ser inicialmente conservador. Si
bien el tratamiento intervencionista es una alternativa a dichos
pacientes refractarios dicho tratamiento.

Rev. Soc. Esp. del Dolor 2015;22(Supl. II):1-126
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166. RADIOFRECUENCIA PULSADA EN EL
TRATAMIENTO DE LA RADICULOPATIA LUMBAR

Cabrera Serrano G, Bédmar Cruz MD,
Rincon Higuera AM, Rosado Caracena R,
Izquierdo Llanos L, Olarra Nuel J

Unidad de Dolor. Hospital Universitario de
Fuenlabrada. Madrid

Introduccion y objetivos: Son escasos los estudios y con
resultados variables sobre la efectividad de la radiofrecuencia
pulsada (RFP) en el ganglio de la raiz dorsal (GRD) en el
tratamiento del dolor crénico radicular lumbar. Estudiamos
la efectividad de la RFP como una reduccién mayor o igual
al 50% en la escala visual analégica (EVA) y la reduccién de
dosis de opidceos.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo.
Se estudian los pacientes tratados con RFP en el GRD como
primera técnica y con posibilidad de seguimiento posterior des-
de abril de 2013 hasta abril de 2014. En el 73% de los pacientes
se realiza previamente un bloqueo radicular selectivo, el cual
tuvo que reducir la sintomatologia en al menos 50% para ser
considerado positivo. Los pacientes fueron seguidos durante 6
meses tras el procedimiento. La intensidad del dolor se evalué
mediante la EVA. Se estudia el tratamiento previo con farma-
cos opioides y su reduccion o suspension tras la RFP.

Resultados: De un total de 37 pacientes (54% hombres,
46% mujeres, 81.1% menor de 65 afios, 18.9% igual o mayor
de 65 afios) se observa una reduccién mayor o igual al 50%
en la puntuaciéon EVA en el 67.6% (n=25) de los casos en el
primer mes, en el 54% (n=20) a los 3 meses y en el 48,6%
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(n=18) a los 6 meses. De estos pacientes, el 84% (n=21) re-
cibia tratamiento previo con opidceos (el 44%, n=11, recibia
opidceo menor y el 40%, n=10, opidceo mayor). Tras la RFP
se reduce la dosis de farmacos opioides en el 28.6% (n=6; 2
pacientes que recibian opidceo menor y 4 pacientes opidceo
mayor) de los pacientes, se suspende en el 33.3% (n=7; 4
pacientes que recibian opidceo menor y 3 pacientes opidceo
mayor) y no se observan cambios en el 38,1% (n=8).
Conclusiones: Nuestro estudio sugiere que el uso de la RFP
sobre el GRD puede ser eficaz en la reduccién de los indices
de dolor medidos con EVA y de la dosis de farmacos opioides.
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167. CIRUGIA DE MAMA SIN ANESTESIA
GENERAL EN PACIENTE CON NEUMOTORAX
CATAMENIAL

Alfaro P!, Kabiri M2, Lépez M!, Fajardo M?
IServicio de Anestesiologia. Hospital Nuestra Sefiora
del Prado. Talavera de la Reina, Toledo. *Servicio de
Anestesiologia. Hospital de Guadalajara. *Servicio
de Anestesiologia. Hospital de Mdstoles. Madrid

Introduccién: El neumotdrax es una complicacion letal
asociada a la ventilacién mecdnica. La mayoria de los pacien-
tes que sufren un neumotdrax con ventilacién mecdanica pre-
sentan patologia pulmonar subyacente. Cuando nos presen-
tan el caso de una cirugia oncoldgica intentamos agilizar la
intervencién y en ocasiones la patologia concomitante de los
pacientes pone a prueba nuestra capacidad organizativa, de
gestion de recursos y su manejo multidisciplinar.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 40 afios
diagnosticada de hiperplasia ductal y programada para cirugia
electiva de mama. En la consulta preanestésica, se observé
un importante neumotdérax derecho que cursaba sin ninguna
sintomatologia acompafante. Tras una evaluacién conjunta
entre neumologia y anestesia, se decidié no aplicar ningtn
tratamiento en ese momento; la paciente fue derivada a la
unidad de cirugia tordcica del hospital de referencia, progra-
mandose para cirugia electiva mediante pleurodesis una vez
realizada la cirugfa de mama y su estudio correspondiente. La

paciente se intervino de tumorectomia y exéresis de nevus en
la mama derecha bajo anestesia regional mediante el bloqueo
pecto-intercostal ecoguiado y sedacion, de forma satisfactoria.
Posterior a la intervencién y haciendo un exhaustivo segui-
miento clinico, se comprobd la posibilidad de que se tratara
de un neumotdrax catamenial y fue intervenida bajo videoto-
racoscopia realizandose pleurodesis y reseccion de implantes
tordcicos de endometriosis.

Discusién: El sindrome de endometriosis toracica es una
entidad rara, pero es la forma mds frecuente de manifestacion
extrapélvica de endometriosis. Este sindrome estd caracteriza-
do por neumotdrax recurrentes, dolor escapular y/o hemoptisis
en las 48-72 h antes o después de la menstruacién y ademas
presenta un alto porcentaje de infradiagnéstico, ya que un ele-
vado nimero de neumotdrax espontdneos en mujeres jovenes
podrian deberse a esta entidad sin previo diagndstico. En este
caso la realizacion del bloqueo pecto-intercostal por nuestro
equipo, con experiencia en realizar esta técnica fundamental-
mente para el control del dolor postoperatorio en cirugia de
mama, permiti6 llevar a cabo una cirugia tumoral no demora-
ble sobre la pared toracica bajo anestesia regional, lo cual abre
un gran abanico de posibilidades para futuros pacientes que
puedan también beneficiarse de esta novedosa pero efectiva
técnica. En conclusién: gracias al bloqueo pecto-intercostal se
pudo realizar de forma segura y satisfactoria la tumorectomia
de mama evitando una anestesia general, mediante el bloqueo
de las ramas cutdneas de los nervios intercostales podemos
realizar una cirugia de mama sin necesidad de someter al
paciente a ventilacién mecdnica, detalle muy util en determi-
nados casos contraindica una anestesia general.

168. NEUROLISIS NERVIO PECTORAL LATERAL

Alfaro P!, Fajardo M?, Kabiri M3, Lopez M!

Servicio de Anestesiologia. ' Hospital Nuestra Seiiora del
Prado. Talavera de la Reina, Toledo. *Hospital de Mdstoles.
Madrid. *Hospital de Guadalajara. Guadalajara

Introduccién: La neurolisis con alcohol absoluto 6% es una
técnica que se ha utilizado a lo largo de los afios para aliviar
el dolor crénico en pacientes con dificil control del dolor que
se ven obligados a someterse a técnicas invasivas para intentar
mejorar su calidad de vida. En los tltimos afios la ultrasonogra-
fia se ha desarrollado tanto que se ha inmiscuido en el mundo
de la anestesiologia ofreciéndonos numerosas alternativas para
el tratamiento del dolor tanto agudo como crénico.

Caso clinico: Paciente varén de 31 afos que presenta dolor
crénico en la region anterior del hombro de intensidad 8 sobre
10 en la escala numérica para valoracién de la intensidad
del dolor desde hace 10 afios por traumatismo secundario a
accidente laboral en miembro superior derecho. Tras varios
meses intentando optimizar el tratamiento basdndonos en los
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escalones analgésicos de la OMS’s sin mejoria clinica y un
exhaustivo repaso anatémico de la inervacién de la regién
anterior del térax, procedimos a realizar la neurolisis selectiva
del nervio pectoral lateral bajo control ecogrifico. Mediante
un abordaje en plano con el transductor colocado en el térax
bajo el tercio externo de la clavicula, ligeramente oblicuo al
eje del cuerpo, se identificaron las estructuras y planos mus-
culares correspondientes, optimizamos la imagen ecografica
regulando profundidad, ganancia, foco, etc. y recurrimos al
doppler-color para localizar la arteria acromiotoracica a nivel
de la fascia clavipectoral, entre el muisculo pectoral mayor y
el musculo pectoral menor, junto a la cual discurre el nervio
pectoral lateral. Sin perder de vista la punta de la aguja reali-
zamos la infiltracién de dicho nervio con levobupivacaina 0’5
% 2 ml y 2 ml de alcohol absoluto 6 %.

Discusion: Tras la infiltracion el paciente refiere inmediato
alivio del dolor, con importante mejoria del movimiento y fun-
cionalidad del miembro. Estas mejoras se mantuvieron hasta
24 semanas. Podemos concluir que los ultrasonidos permiten
la realizacién de multiples técnicas para el tratamiento del
dolor agudo y crénico, resultando mds econdmico que otras
técnicas de imagen y sin exposicion a radiacion del personal
sanitario u otros peligros. La anatomia es la base de la anes-
tesia regional y su conocimiento es igual de importante en el
tratamiento del dolor; en nuestro caso un amplio estudio de
la inervacion de la region anterior del térax y la aplicacion
conjunta de las técnicas de neurdlisis y ultrasonidos nos fueron
de utilidad para tratar eficazmente a nuestro paciente.

169. RADIOFRECUENCIA DE GANGLIO
ESFENOPALATINO EN EL TRATAMIENTO
DE LA CEFALEA EN RACIMOS

Montalban B, Gonzalez MT, Jiménez V,
Cuartero AB, Mateo C, Arcas M

Unidad del Dolor. Hospital General Universitario
de Albacete. Albacete

Introduccion y objetivos: La cefalea en racimos (CR)
es una cefalea episddica, intensa, unilateral, acompanada de
sintomas autonémicos. Prevalencia 1/1.000. Predominio en
hombres en la tercera década. A pesar del tratamiento agresivo
un nimero importante de pacientes vive incapacitado.

El ganglio esfenopalatino (GEP) estd implicado en la fisio-
patologia de la CR, motivo por el cual es objeto de miiltiples
bloqueos y técnicas de radiofrecuencia (RF).

El objetivo de esta revision es describir la técnica de radio-
frecuencia de ganglio esfenopalatino a propésito de un caso
de cefalea en racimos intratable.

Material y método: Descripcion del caso: Varon de 46
afios. Cefalea en racimos diagnosticada en 2003. Exploracién
fisica y estudios complementarios sin hallazgos.
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Ha sido tratado con propanolol, valproato, prednisona,
topiramato, verapamilo y zolmitriptan con escasa mejoria
siendo derivado a la Unidad de Dolor. En la primera visita
el paciente presenta 2-3 crisis diarias con EVA de 10. Como
primera opcion se realiza perfusion de lidocaina intravenosa.
Tras ligera mejoria se realiza segunda perfusion. A los pocos
dias vuelve a sus crisis habituales.

La siguiente técnica que se propone es RF pulsada de
nervios occipitales, siendo repetida por mejoria. Se realiza
también infiltracion en musculatura pericraneal y cervical con
botox.

Dado el fracaso de las técnicas realizadas se propone RF
pulsada de GEP (A través de la escotadura mandibular y bajo
control radioscopico se introduce percutaneamente utilizando
anestesia local la aguja y el electrodo en la hendidura esfeno-
palatina. Se realiza estimulacién sensitiva notando parestesias
en region nasal y paladar superior en su tercio posterior. Se
procede a radiofrecuencia pulsada). El paciente estuvo asin-
tomdtico 4 dfas.

Al mes se repiti6 la técnica, realizando esta vez, RF con-
vencional del GEP (80 °C durante 1’). Hasta el momento el
paciente presenta control de las crisis que han disminuido has-
ta 1 crisis cada 20-25 dias. Sigue tratamiento con lacosamida,
litio, baclofeno y rivotril.

Resultados: En este caso la RF de GEP resulta eficaz de
forma parcial para el control de las crisis y los sintomas auto-
némicos que presenta el paciente. En sucesivas visitas a la
Unidad presenta espaciamiento de las crisis hasta poder incor-
porarse a su actividad laboral habitual.

Conclusiones: El tratamiento quirtrgico debe reservarse a
aquellos casos que no responden al tratamiento médico y por
orden cronoldgico siendo una de las opciones aceptadas y que
muestra éxito como tratamiento en la CR la radiofrecuencia
del ganglio esfenopalatino.

170. BLOQUEO DE LOS NERVIOS
INTERCOSTALES EN EL MANEJO
INTRAOPERATORIO DEL TRASPLANTE
HEPATICO. ABORDAJE DEL PLANO
TRANSVERSO ABDOMINAL

Baltanas P!, Moreno MS!, Hojas G*

Servicio de Reumatologia. *Servicio de Anestesiologia
y Reanimacion. Hospital Clinico Universitario Lozano
Blesa. Zaragoza

Introduccion y objetivos: El trasplante hepético es un
paciente multipatolégico conlleva un riesgo anestésico sobrea-
fladido, por el control intraoperatorio del paciente como por
los cambios ocurridos en las fases anhepdtica y de reperfusion.
La funcidén hepdtica como hemodindmicas estdn reducidas
limitando el uso de analgesia.
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Material y métodos: El bloqueo del plano transverso
abdominal o TAP, se trata de un bloqueo identificado el plano
entre el oblicuo interno y el transverso abdominal.

Se identifican las tres capas musculares: musculo oblicuo
externo, musculo oblicuo interno y musculo transverso abdo-
minal. Bajo el musculo transverso abdominal se encuentra la
cavidad peritoneal. Se inserta una aguja de 50-100 mm, 22G,
de bisel corto, con la técnica en plano, direccion anteroposte-
rior. Es importante depositar el anestésico por debajo de la fas-
cia, entre el oblicuo interno y el sobre el transverso abdominal.

Identificamos la aguja inyectando anestésico local o suero
fisiol6gico. La administracion correcta de anestésico local se
demuestra por la aparicién de un bolsillo hipoecoico por deba-
jo del oblicuo interno y sobre el transverso abdominal. Pueden
ser administrados 20-30 ml de anestésico.

La técnica, util tanto para la cirugia de regién umbilical
como de abdomen superior, seria el abordaje subcostal para el
bloqueo del plano transverso abdominal. Inyectando anestésico
local en el TAP, lateral al recto abdominal, inmediatamente
inferior y paralelo, al margen costal. Este abordaje puede ser
modificado y la aguja puede introducirse cerca del margen
costal pero mas medial, avanzando desde el xifoides hacia la
parte mds anterior de la cresta iliaca con hidrodiseccién. Se
denomina bloqueo del plano subcostal oblicuo. Con respecto al
bloqueo del recto abdominal, el transductor se ubica en el borde
lateral del musculo recto abdominal, generalmente periumbili-
cal. Bilateralmente, las aponeurosis de las 3 capas musculares
forman la vaina del recto. Usando una técnica en plano, la
punta de la aguja se debe ubicar dentro de la vaina posterior
del recto. Después de aspirar, se inyecta el anestésico local.

La expansion del espacio entre la vaina y el aspecto posterior
del musculo recto demuestra un posicionamiento adecuado.

Resultados: Se realiz6 el bloqueo TAP subcostal modifi-
cado en 5 pacientes en cirugia de trasplante hepético con una
muy buena valoracién analgésica intraoperatoria.

Conclusiones: El uso del bloqueo TAP subcostal modifica-
do asociado al bloqueo bilateral de los nervios bajo la vaina de
los rectos, ha demostrado una disminucién en el consumo de
opidceos intravenosos en el periodo perioperatorio.

171. PERFUSION CONTINUA DE ANESTESICOS
TOPICOS INTRAPREURALES TRAS FRACTURAS
COSTALES MULTIPLES

Baltanas P!, Moreno MS!, Hojas G

Servicio de Reumatologia. *Servicio de Anestesiologia
y Reanimacion. Hospital Clinico Universitario Lozano
Blesa. Zaragoza

Introduccion y objetivos: Las fracturas costales miltiples
son en muchas ocasiones la causa del agravamiento pulmonar
en los pacientes traumatizados. El control inadecuado de la

analgesia produce en alta incidencia hipoventilacién acumuld
de secreciones atectasias y aumento de riesgo de infecciones.

La analgesia adecuada es fundamental ya que permite una
adecuada ventilacién, que la tos sea eficaz y se pueda realizar
la adecuada fisioterapia respiratoria. El uso intravenoso de
antiinflamatorios no esteroideos y opidceos es lo mds extendi-
do, siendo los efectos secundarios su principal inconveniente.
Las técnicas loco-regionales incluyen el bloqueo del nervio
intercostal, la analgesia epidural frente a los opidceos (fentani-
lo, morfina y buprenorfina), anestésicos locales (bupivacaina,
ropivacaina) o una combinacién de ambos, el bloqueo toricico
paravertebral y, con muchisima menor frecuencia, los opioides
intratecales. El aspecto mds controvertido y estudiado es el uso
de la analgesia epidural frente a los opidceos por la repercu-
sion en otros 6rganos tras el politraumatismo; menos valorado
esta la técnica de perfusion intrapleural de anestésicos locales.

Material y métodos: Paciente de 64 afios de edad con
antecedentes de EPOC, cardiopatia isquemia e HTA; Tras
caida ingresa en servicio de cuidados intensivos con fractura
multiple de arcos costales derechos 3-7 y traumatismo craneal
no relevante. El paciente muestra un dolor en regién de las
fracturas EVA 8 aun a pesar de tratamiento intravenoso con
cloruro mérfico 20 mg/24h se decide la colocacion de catéter
intrapleural. Se realiza con aguja Tohuy 17 G en el 3-4 arco
costal linea interclavicular con jeringa baja resistencia bus-
cando el cambio de presion en region interpleural. Se afiade
bolo de lidocaina de 200 mg. introduciendo el catéter 7 cm y
perfusion continua de 6 mg/h.

Resultados: Se mantuvo un EVA valorado 3 inmediato,
con aumento en los volimenes respiratorios. La perfusién
continua llego a bajar el EVA 2 manteniendo al paciente mdas
confortable. A las 3 horas de perfusién se objetivo cuadro de
agitacion y desorientacion del paciente obligando a la suspen-
si6n del tratamiento.

Conclusiones: La absorcién se los anestésicos topicos en
regién intrapleural es elevada tanto por la distribucién local
como por la alta absorcién no obstante es una alternativa con
gran potencia analgésica en pacientes elegidos donde el con-
trol continuo es posible.

172. RADIOFRECUENCIA PULSADA
DEL NERVIO OCCIPITAL MAYOR GUIADA
POR ULTRASONOGRAFIA

Matilla A, Sanchez D, Séanchez JA, Hernédndez F,
Sanchez FJ, Santos J

Servicio de Anestesiologia. Hospital Universitario
Salamanca. Salamanca

Introduccion y objetivos: Presentamos el caso de una

paciente de 80 afios de edad con cefalea de distribucion en
el territorio del nervio occipital mayor o nervio de Arnold.
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Se realizo radiofrecuencia pulsada sobre el nervio guiada por
ultrasonograffa.

Material y método: Mujer de 88 afios seguida en consultas
de nuestra unidad desde hace un afio por neuralgia del nervio
occipital mayor. Recibi6 tratamiento oral con pregabalina y
paracetamol/tramadol, e infiltraciones seriadas cada dos meses
con levobupivacaina y betametasona.

Dada la adecuada respuesta al bloqueo del nervio occipital
mayor, se decidi6 realizacién de ablacion nerviosa mediante
radiofrecuencia pulsada (RFP). Se utilizé ecégrafo Siemens
Acuson X150, sonda lineal a 10Hz y puncién con aguja
Vygon® de 50 milimetros. Se consiguid deteccidn del ner-
vio “diana” mediante reproduccién del dolor cervicogénico,
tras estimulacion del mismo a 0.5 mv y 50Hz. Se procedi6 a
radiofrecuencia pulsada con una intensidad de corriente de
480 omnios durante 240 segundos.

Resultados: La paciente present6 buena tolerancia al pro-
cedimiento, con una respuesta favorable a la RFP, refiriendo
mejoria subjetiva del dolor de un 90% durante los tres meses
posteriores.

Conclusiones: La RFP es un método efectivo y con pocos
efectos adversos para el tratamiento de la cefalea occipital. Al
igual que en otros bloqueos nerviosos, la utilizacion conjunta
con la ultrasonografia permite una localizacién més precisa
y evita la iatrogenia derivada de las punciones nerviosas no
guiadas por métodos de imagen.

173. EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD DE LA
RADIOFRECUENCIA PULSADA ECOGUIADA
EN LA GONALGIA POR GONARTROSIS

Rios N, Jiménez Y, Segarra C, Monerris MM,

Roca G, Samper D

Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica
del Dolor. Hospital Universitario Germans Trias i Pujol.
Badalona, Barcelona

Introduccién y objetivos: La prevalencia de la gonartrosis
sintomdtica en Espafia es del 10.2%. Las ramas nerviosas que
rodean la articulacion de la rodilla, se denominan nervios geni-
culares. Estos nervios son exclusivamente sensitivos y pueden
ser localizados mediante ecografia por referencias anatomicas
y neuroestimulacion sensitiva.

La radiofrecuencia pulsada (RDFp) es una técnica inter-
vencionista minimamente invasiva, que ofrece una alternativa
en el manejo del dolor crénico. El objetivo de este estudio es
evaluar la eficacia y la seguridad de 1a RDFp ecoguiada sobre
el nervio safeno interno y los nervios geniculares en pacientes
con gonalgia moderada-intensa.

Material y métodos: Se han incluido 16 pacientes con
gonalgia refractaria a tratamiento previo con infiltraciones(-
corticoides y/o dcido hialurénico) y que no son tributarios de
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tratamiento quirdrgico o que el tratamiento quirdrgico no ha
resultado efectivo.

Se han recogido: datos demograficos, puntuacién en los
cuestionarios Western Ontario and McMaster Universities
Osteoartrithis Index (WOMAC) y Patient’s Global Impression
of Change (PGIC) scale basal y a los 3 meses postrealizacion
de la RDFp.

Resultados: Los pacientes mayoritariamente son mujeres
(74,1%), edad media de 76,04 afios (desviacion tipica —S-=
7,91) e indice de masa corporal medio 31,2 (S= 10,3).

La RDFp del nervio safeno interno y de los nervios geni-
culares en la gonalgia provoca una reduccion, tanto estadis-
ticamente significativa, como clinicamente relevante en la
intensidad del dolor WOMAC-a -disminucién en la media de
6 puntos (p 0,000)-, en la rigidez WOMAC-b -disminucién en
la media de 2,125 puntos (p 0,000)- y en la capacidad funcio-
nal WOMAC-c —disminucion en la media de 21,625 puntos
(p 0,000)—, siendo ésta tdltima la mas relevante.

En lo que respecta al Patient Global Impression of Change
scale (PGIC) los pacientes refieren haber presentado un cam-
bio leve pero perceptible y manifiestan encontrarse respecto
al dolor moderadamente mejor (media 5,31, S=1,815). Nin-
guno de los pacientes ha presentado complicaciones ni efectos
adversos derivados de la técnica.

Conclusiones: A falta de estudios randomizados, los resul-
tados obtenidos en nuestros pacientes, le confieren a la RDFp
sobre el nervio safeno interno y los nervios geniculares el ser
una técnica segura y poco agresiva.

Es una alternativa terapéutica para el manejo del dolor y
la limitacion funcional de la gonalgia por gonartrosis, tanto
en los pacientes a la espera de sustitucién protésica, como
en los pacientes no tributarios de opcién quirtdrgica por su
comorbilidad.

174. RADIOFRECUENCIA PULSADA
TRANSCUTANEA PARA EL TRATAMIENTO
DEL HOMBRO DOLOROSO

Mercado JM, Gémez JL, Pardo A, Vila M, Robert L,
Garcia M
Hospital General de Castellon. Castellon

Introduccion y objetivos: El “sindrome del Hombro Dolo-
roso” es una enfermedad frecuente cuya prevalencia aumen-
ta con la edad, invalidante y que consume grandes recursos
socio-sanitarios. Dentro de la amplia gama de tratamientos
para el dolor de hombro, la radiofrecuencia percutdnea del
nervio supraescapular es una alternativa terapéutica eficaz en
los casos resistentes.

Dentro de nuestros objetivos se encontraban: a) valorar la
eficacia del tratamiento por Radiofrecuencia Pulsada Trancu-
tdnea para el dolor crénico de hombro, b) conocer el grado de
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satisfaccion del paciente valorandose la evolucion del dolor
y la calidad del suefio.

Material y método: Se recogieron diez pacientes afiosos
con diferentes diagndsticos como causa de su dolor de hombro
(seis tendinitis del manguito de los rotadores, tres roturas del
tendoén supraespino y un sindrome subacromial).

Se aplicaron dos sesiones de Radiofrecuencia Pulsada,
separadas por 15 dias, a través de un par de parches trans-
cutdneaos que se colocaron en seis posiciones distintas en el
hombro durante dos minutos en cada una.

Los criterios de valoracién fueron el cambio en la puntua-
cion del dolor, segtn la escala visual analdgica del dolor, al
mes y tres meses de realizado el procedimiento con respecto
al basal asi como la mejora o no en la calidad del suefo.

Resultados: Se realizaron diez tratamientos con Radio-
frecuencia Pulsada Transcutdnea. Un 60% de los pacientes
presentaron un alivio del dolor al mes y a los tres meses y un
30% menos de tres meses, ambos con una disminucion del
dolor de al menos el 50 % con una diferencia estadisticamente
significativa (p < 0,0001 ) entre las medianas de la EVA inicial,
al mes y tres meses.

Un 20 % no presentd mejoria del dolor. Hasta un 90 % de
los pacientes manifesté una mejoria de la calidad del suefio.

El 100% de los pacientes tolerd bien la técnica y estarian
dispuestos a repetirla.

Conclusiones: La aplicacion de Radiofrecuencia Pulsada
Transcutdnea puede suponer una alternativa valida en el tra-
tamiento del dolor de hombro resistente a otros tratamientos.

Puede beneficiarse de su aplicacion pacientes ancianos fra-
giles asi como aquellos anticoagulados en los que la retirada
de ésta para realizar la técnica de forma percutdnea supone un
riesgo alto de eventos cardiovasculares. Es una técnica bien
tolerada, sin complicaciones y con un alto grado de satisfac-
cion por parte de los pacientes.

175. (ES IMPRESCINDIBLE EL BLOQUEO
EPIDURAL CON CONTRASTE?

Hernandez F, Nieto L, Martinez SA, Sanchez FJ,
Santos J, Diaz A

Servicio de Anestesiologia. Complejo Asistencial
Universitario de Salamanca. Salamanca

Introducciéon: El dolor radicular requiere un tratamiento
combinando el tratamiento médico y rehabilitador con téc-
nicas de puncién. Una de esas técnicas de infiltracion es la
inyeccion epidural de corticoides.

Se ha realizado tradicionalmente localizando el espacio
epidural utilizando las referencias anatomicas y la pérdida de
resistencia segun la técnica descrita por Barry y Kendal.

Esta técnica introduce un riesgo de falsa localizacion de la
aguja. Se han encontrado porcentajes de malposicién del 25-30%.

Material y métodos: Tras revisar las publicaciones exis-
tentes y la evidencia publicada decidimos en nuestra unidad
comenzar a realizar las infiltraciones interlaminares epidurales
en la zona lumbar confirmando la correcta colocacién de la
punta de la aguja en el espacio epidural mediante la inyeccion
de contraste.

Presentamos lo que nos ocurrié con el primer caso desde la
implantacién de la epidurograffa en nuestra unidad.

La paciente es una mujer de 67 afios intervenida hacia dos
afios de una laminectomia y osteosintesis lumbar. Acude por
Lumbocidtica L4-L5 por lo que se le pauta un ciclo de infil-
traciones epidurales.

Se localiza el espacio epidural interlaminar con la técnica
de pérdida de resistencia.

Tras apreciar la pérdida de resistencia se procede a la inyec-
cion de contraste y por fluoroscopia se observa la malposicion
de la aguja. Tras avanzar la aguja apreciamos la diseminacion
cefélica del contraste confirmando la localizacién correcta de
la misma.

Resultados: El fallo en la localizacién del espacio epidural
se debe en la mayoria de los casos a factores relacionados
con la técnica o con la anatomia del paciente. En el primer
caso la inyeccidn se produciria en la musculatura, el espacio
paravertebral o entre el ligamento interespinoso y el ligamento
amarillo.

Dada la alta incidencia de posicionamiento erréneo de la
aguja asociado a las técnicas ciegas de puncién epidural, sur-
gi6 un movimiento hace afios que recomendaba la epiduro-
graffa tras inyeccion de contraste.

Hoy en dia pricticamente todas las recomendaciones con-
sultadas insisten en la infiltracion previa de contraste en el
espacio epidural como comprobacién previa a la infiltracion.
Consideramos que dicha recomendacién deberia realizarse
de forma mandatoria en su prictica para el tratamiento de la
lumbociética.

Conclusiones: Consideramos que confirmacién de la
correcta posicion de la punta de aguja mediante epidurogra-
fia es altamente recomendable y no deberia ser obviada en
ningtn caso.

La inyeccién de contraste radioldgico bajo vision directa fluo-
roscopica mejora la seguridad y la eficacia de las técnicas ciegas.

176. EPIDUROSCOPIA COMO ALTERNATIVA
A ELECTROESTIMULACION MEDULAR.
RESULTADOS EN 34 PACIENTES

Robledo R
Unidad del Dolor. Hospital La Fe. Valencia

Introduccion y objetivos: La epiduroscopia es una técnica

para explorar el canal espinal que permite diagnosticar y tratar
en lumbociatalgia crénica.

Rev. Soc. Esp. del Dolor 2015;22(Supl. II):1-126
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Ha demostrado que puede evitar la reintervencion de
columna y retrasar e incluso evitar el implante de un estimu-
lador medular.

Se pretende evaluar el porcentaje de pacientes candidatos
a implante de EEM que pudieron evitar y retrasar este gracias
a la epiduroscopia al afio de realizarla. Se valora la concor-
dancia de hallazgos patolégicos entre Resonancia magnética
y epiduroscopia.

Material y método: Se incluyen 34 pacientes con clinica
de lumbociatalgia: 31 SFCL y 3 estenosis de canal no inter-
venida.

Los pacientes presentaban EVA >6, mala respuesta a tra-
tamiento farmacoldgico y técnicas intervencionistas siendo
candidatos a implante de estimulador medular. Durante la epi-
duroscopia se realiz6 adhesiolisis con Fogarty o Resaflex y se
administraron corticoides junto con 8§ cc de ozono en funcién
de los hallazgos

Resultados: En 6 de los 34 pacientes no fue posible reali-
zar el procedimiento. Siete pacientes (25%) mejoraron clinica-
mente EVA < 3 mantenido al afio. Dieciséis pacientes (57,1%)
no refirieron mejoria clinica. De estos se implantaron 9 EEM
(32,1%), los 7 restantes (25%) no fueron implantados por
desestimacion del paciente o por no cumplir criterios psico-
16gicos. De los implantados el 37.5% demoraron el implante
mds de 3 meses por mejoria de la clinica EVA <3 (2 pacientes
mejoraron mds de 3 meses, 2 pacientes mas de 4 meses y
1 paciente mas de 8 meses). Cinco pacientes (17,85%) eran
portadores previamente de EEM con mala respuesta. De estos
el 40% mejoraron clinicamente EVA< 3 mds de 3 meses. El
78,5% presentaron concordancia entre los hallazgos pato-
16gicos descritos en la RM y los vistos en epiduroscopia.
Un 17,85% presentaron fibrosis no descritos en RM. En un
paciente no se evidencid fibrosis sf descrita en la RM.

No se describi6 ninguna incidencia durante la epidurosco-
pia ni posterior a ella.

Conclusiones: La epiduroscopia es una técnica segura, permi-
te realizar un excelente diagndstico y tratar la patologia hallada.

Permite visualizar las lesiones descritas en la RM ademas
de las que no detecta. Se evité el implante de EEM en el 25%
de los pacientes y permitié disminuir el consumo de farmacos,
lo que la convierte en una técnica costo-efectiva. En pacientes
que desestiman el implante de un EEM o no son candidatos a
este por criterios psicolégicos la epiduroscopia puede ser una
alternativa eficaz.

177. RADIOFRECUENCIA DE NERVIOS PUDENDOS
EN DOLOR PERIANAL CRONICO

Meléndez E, Benitez D, Benitez P, Pérez AC,
Marquez CM, Torres LM

Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital
Universitario Puerta del Mar. Cadiz
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Introduccion: El dolor perianal crénico es un motivo de con-
sulta poco frecuente pero muy incapacitante y de dificil manejo
terapéutico. El tratamiento conservador logra un alivio eficaz en
la mayoria de las ocasiones, y sélo los casos mas rebeldes son
enviados a nuestras unidades. La Radiofrecuencia pulsada de
nervios pudendos puede proporcionar una notable mejoria de los
sintomas referidos por el paciente, proporcionando un aumento
de la calidad de vida. Presentamos el caso de un varén de 63
afios con proctalgia crénica como secuela de hemorroidectomia
con posterior fibrosis postquirtrgica, de 18 meses de evolucién
y escasa respuesta al tratamiento analgésico conservador.

Material y método: La técnica se realiza en quir6fano
bajo condiciones de asepsia, monitorizacion bésica y anestesia
local. El paciente fue colocado en posicion de litotomia, con
localizacién de nervios pudendos mediante neuroestimula-
cion. El lugar de puncioén se localizé en una linea imaginaria
que unirfa las espinas isquidticas y el borde anal, a unos dos
centimetros laterales a dicho borde anal, con un dedo del ope-
rador introducido en el canal anal para evitar puncion inadver-
tida de la mucosa anorrectal.

Se realizé Radiofrecuencia pulsada de ambos nervios
pudendos, con una tnica lesién de una duracién de 6 minutos
y 45V, previo test sensitivo y motor adecuados, objetivandose
contraccion del esfinter anal y reproduccion del dolor y tenes-
mo rectal habitual, seguido de infiltracion con 2 ml de bupi-
vacaina 0,125% y 20 mg de triamcinolona acepdénido en cada
nervio descrito. El procedimiento transcurri6 sin incidencias.

Resultados: La técnica de Radiofrecuencia pulsada de ner-
vios pudendos en este paciente, disminuyd el dolor de reposo
en un 70% tras una semana de evolucion y produjo una dis-
minucion del dolor con la defecacién en un 60% tras un mes
de la realizacion de la técnica, obteniéndose un alto grado de
satisfaccion del paciente y un aumento de la calidad de vida.

Conclusiones: La Radiofrecuencia pulsada de nervios
pudendos ofrece una importante mejoria de los sintomas
referidos por los pacientes con dolor perianal crénico, siendo
una alternativa terapéutica eficaz, minimamente invasiva y
con nulos efectos secundarios a corto y largo plazo. No obs-
tante, existe la necesidad de ampliacién de estudios de estas
caracteristicas.

178. ENFERMERIA EN LA PREVENCION

DE COMPLICACIONES NEUROLOGICAS
PERIOPERATORIAS EN PACIENTES PORTADORES
DE CATETER EPIDURAL Y EN TERAPIA
ANTITROMBOTICA

Miguel MN', Bonilla G?, Nieto C3, Delgado T*
'UDAP. Hospital Universitario Fundacion Alcorcon.
Alcorcon, Madrid. *UDAP. Servicio de Reanimacion.
Hospital Universitario Fundacion Alcorcon. Alcorcon,
Madrid. Unidad de Dolor. Hospital Universitario
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Fundacion Alcorcon. Alcorcon, Madrid. *Servicio de
Anestesiologia, Reanimacion y Terapia del Dolor. Hospital
Universitario Fundacion Alcorcon. Alcorcon, Madrid

Introduccién y objetivos: La retirada del catéter epidural
supone un reto profesional para la enfermeria, debido a las
complicaciones neuroldgicas que se pueden producir en la
retirada del mismo (hematoma).

Para la prevencion de la aparicién de esta posible com-
plicacion se decide la creacion del grupo de trabajo “retirada
de catéteres epidurales en pacientes sometidos a terapia anti-
tromboética con HBPM, tanto terapéutica como profildctica”.

Prevenir complicaciones neuroldgicas derivadas de la reti-
rada del catéter epidural y el uso de HBPM Crear algoritmo
para retirada de catéteres epidurales.

Material y método: Revision bibliografica mediante la
consulta de las principales bases de datos a nivel nacional,
e internacional.

Se establecieron reuniones multidisciplinares Servicio de
Anestesiologia, medicina interna, hematologia, enfermeria
consensuando el algoritmo de trabajo. Se publicité estable-
ciendo un tiempo para alegaciones para que todos los profe-
sionales aportaran dreas de mejora.

Resultados: Creacion de un algoritmo en colaboracién
directa con enfermeria para retirada de catéteres epidurales
y readministrar HBPM disminuyendo el riesgo de complica-
ciones (hematoma).

Conclusiones: La creacién de un algoritmo de trabajo
aumenta los niveles de seguridad en la prevencién de compli-
caciones y lesiones neuroldgicas de pacientes portadores de
catéteres epidurales en tratamiento con HBPM, tanto a dosis
terapéuticas como profilcticas.

179. TRATAMIENTO EXITOSO MEDIANTE
RADIOFRECUENCIA PULSADA DEL NERVIO
AURICULOTEMPORAL EN SINDROME
MIOFASCIAL CON ORIGEN EN LA ATM

Rubio E, Cayuela C, Garcia M, Meseguer F, Alonso J,
Fernandez I
Unidad del Dolor. Hospital General Reina Sofia. Murcia

Introduccion y objetivos: El sindrome miofascial dolo-
roso de cabeza y cuello originado en la articulacién temporo-
mandibular es un cuadro frecuente en mujeres jévenes, la sin-
tomatologia es generalmente crénica, asociada generalmente
a factores de mala oclusién dental como causa predisponente
y al estrés como causa desencadenante.

Material y método: Presentamos el caso de una mujer
de 43 afios sin antecedentes de interés (salvo cuadro ansioso
depresivo) que presentaba cuadro de dolor severo (EVA 8)
e invalidante en el drea de la ATM izquierda que se irradia-

ba a occipucio y hemicara izquierda (especialmente a hemi-
mandibula izquierda y regién temporal) de mds de un afio de
evolucion que no cedia con tratamiento conservador (férulas
descarga, relajantes musculares, AINE, neuromoduladores...).
A la exploracion presentaba punto gatillo a nivel del conduc-
to auditivo externo ipsilateral, chasquido articular al cierre y
desgaste dentario por bruxismo.

Tras bloqueo positivo con AL, se procedio a realizar radio-
frecuencia pulsada bipolar del N. Auriculotemporal con dos
agujas Cosman Electrode CR 6cm y Smm punta activa durante
8 minutos.

Resultados: Un centimetro por delante del trago y un cen-
timetro por arriba de ATM, perpendicular a la piel introduci-
mos la aguja, posteriormente inclinamos aguja en direccién
craneal 45° hasta encontrar parestesias (normalmente a unos
5 mm). La segunda aguja es introducida a menos de un cm
de la anterior.

Tras evaluacion presentaba clara mejoria (EVA 3), que per-
sistio al mes y a los 6 meses.

Conclusiones: El dolor secundario a un sindrome TM es,
en determinados pacientes, un problema clinico de dificil
solucién y que puede llevar a situaciones con un deterioro
severo de la calidad de vida de los pacientes, con repercu-
siones tanto en la vida familiar, social y laboral de estas
personas. Es en este grupo de pacientes, refractarios a todos
los tratamientos previos (farmacolégicos, rehabilitadores,
etc.) en los cuales la radiofrecuencia pulsada de n. auriculo-
temporal puede ser la solucidn. La técnica es relativamente
sencilla, con un nivel de complicaciones pre y postoperato-
rias relativamente bajo.

180. BLOQUEO DEL NERVIO LARINGEO
RECURRENTE TRAS BLOQUEO DE PLEXO
BRAQUIAL SUPRACLAVICULAR DERECHO.
A PROPOSITO DE UN CASO

Gili S, Abreo AR, Canaro DA, Mangione PG,
Riafio LT
Servicio de Anestesiologia UTD. Clinica MC-Mutual

Introduccion y objetivos: El bloqueo del nervio laringeo
derecho recurrente es un posible efecto adverso del bloqueo
del plexo braquial supraclavicular. El nervio se desprende
del vago en la base del cuello y rodea la arteria subclavia
por delante en un giro anteroposterior. Da clinica de disfonia,
incapacidad para toser, aspiracion de secreciones. Revisamos
en la literatura la informacion publicada sobre dicho evento,
a propdsito de un caso clinico.

Material y métodos: Paciente mujer de 37 afios con frac-
tura desplazada de cabeza de radio y condilo humeral dere-
chos intervenida. Precisa rehabilitacién intensiva por limi-
tacion severa del codo. Se coloca catéter de plexo braquial
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supraclavicular derecho con ecografia y neuroestimulacién
para administrar bolus de 20 ml de mepivacaina 1% antes de
cada sesion de rehabilitacion. A los 20° del bolus, la paciente
presenta disfonia, broncoaspiracion al intentar beber agua,
incapacidad para toser, disnea, ansiedad e hipoestesia facial
derecha, sintomas sugerentes de bloqueo de nervio laringeo
recurrente, asi como del nervio frénico y plexo cervical super-
ficial. Con SatpO2 97-99% mantenidas, se administré oxigeno
con cdnulas nasales a 41 y 5 mg de diazepam sl, con mejoria
progresiva. Se realiza revision bibliogréfica sobre el bloqueo
del nervio recurrente laringeo tras el bloqueo del plexo bra-
quial supraclavicular.

Resultados: Encontramos poca informacién publicada al
respecto. Se nombra en los trabajos sobre bloqueo anestésico
del plexo braquial supraclavicular y/o interescalénico, como
una posible complicacién, siendo mds frecuente con abordaje
interescalénico. No encontramos trabajos que hablen especi-
ficamente del tema. No ocurre igual con el bloqueo del nervio
frénico, del cual se encuentra mds informacion.

Conclusiones: El bloqueo del nervio recurrente derecho
es un posible efecto adverso del bloqueo del plexo braquial
supraclavicular. La clinica se tolera bien, aunque podria oca-
sionar dificultad respiratoria si se asocia a paresia de la cuerda
vocal contralateral o bloqueo del nervio frénico ipsilateral.

181. BLOQUEO DEL GANGLIO ESTRELLADO
EN EL ANGOR TORACICO

Torres D, Ramas M, Orduiia J, Doldan P, Calvo A
Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Complejo
Hospitalario Universitario De Santiago. Santiago de
Compostela, A Coruiia

Introduccion y objetivos: Las arterias epicardicas y arte-
riolas coronarias estan inervadas por fibras simpdticas y para-
simpdticas. La estimulacién simpdtica puede provocar lesiones
isquémicas por vasoconstriccion. Una simpatectomia temporal
mediante bloqueo del ganglio estrellado puede revertir este
efecto por diversos mecanismos, aumentando de esta forma
el flujo coronario.

Material y método: Se realiza bloqueo eco-guiado del
ganglio estrellado del lado izquierdo bajo la técnica de Kapral
et al. Modificada. Identificacidn inicial de la apdfisis transver-
sa de C6, cuyo tubérculo anterior es prominente a diferencia
de C5 (plano) y C7 (generalmente ausente). Tras una explo-
racién completa de la zona e identificacion de las estructuras
potencialmente lesionables, como la arteria vertebral, visuali-
zamos el musculo longus Collis e inmediatamente por encima
de €l la fascia cervical profunda.

Una vez localizada la fascia con un abordaje de lateral a
medial depositamos 10 ml de Levobupivacaina 0,25% y 8 mg
de Dexametasona bajo la misma.
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El uso de modo doppler identifica estructuras vasculares y
puede evitar una puncion accidental esofédgica.

Resultados: Tras el procedimiento remisién del dolor EVA
0 durante 10 dias; a los 2 meses EVA 3-4.

Conclusiones: El bloqueo del GE genera una simpatectomia
que lleva al aumento del flujo coronario secundario a vasodila-
tacién. La simpatectomia reduce el tono vasoconstrictor o, per-
mitiendo una mayor vasodilatacién coronaria ante una demanda
creciente de oxigeno. El mecanismo no se conoce con seguridad
pero se postula que se deba a la reduccidn en la liberacion de
catecolaminas ante estimulos nocivos. La guia ecografia por
versatilidad, capacidad de visualizacion de estructuras blandas,
disponibilidad y ausencia de radiacién es la opcién favorita
sobre el TAC y RX. La mejoria del estado clinico del paciente
demuestra la contribucién simpatica en el dolor. Sin embargo
esta mejoria puede ser limitada en el tiempo; siendo necesario
el tratamiento con métodos ablativos como alcoholizacién o
radiofrecuencia. Otra opcién aceptada en la bibliografia es la
implantacién de estimulador de cordones posteriores.

182. BLOQUEO INTERFASCIAL BILATERAL DE
TRAPECIO Y ELEVADOR DE LA ESCAPULA Y
RADIOFRECUENCIA DE NERVIO OCCIPITAL
MAYOR PARA CEFALEA OCCIPITAL RESISTENTE
A TRATAMIENTO EN PACIENTE CON
FIBROMIALGIA

Sanchez de las Matas R!, de la Cueva J!, Solano C
Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital
Universitario Puerto Real. Cadiz

Introduccion y objetivos: Paciente mujer de 45 afios con
fibromialgia de 10 afios de evolucién que presenta dolores
generalizados leves-moderados en miiltiples niveles muscu-
lares (moderadamente controlados con tramadol 50 mgs/12
horas, amitriptilina 25 mgs/24 horas y AINE a demanda no
tolera anticonvulsivantes), que presenta desde hace 4 afios
gran dolor a nivel cervical irradiado a zona lateral de cuello
y a occipucio. El dolor a nivel cervical es punzante, con rigi-
dez asociada, irradiado a laterales del mismo. La cefalea es
occipital con ligera irradiacién hacia delante sin llegar a zona
frontal, con parestesias asociadas. Es continua, empeora con
el estrés y le dificulta dormir. EVA 7-9.

Material y método: Se realiza a la paciente una infiltracién
de puntos gatillos cervicales mejorando la paciente levemente
durante una semana de la contractura cervical, sin mejoria
alguna de la cefalea. Se realiza en siguiente consulta infiltra-
cion de los nervios occipitales mayores con3 ccs de lidocaina
al 1% (GON) con mejoria inmediata de la clinica que sola-
mente mejora 24 horas.

Se decide realizar a la paciente tratamiento combinado con
rf de GON bilateral e infiltracién interfascial entre el elevador
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de la escapula y el trapecio con 20 ccs de bupivacaina al 0.25%
y 40mgs de triamcinolona y revision al mes.

Resultados: Al mes la paciente refiere una disminucion
moderada de la cefalea, con un EVA de 4-6, y una menor
tension cervical, con un grado de satisfaccion moderado y
cambios reales en su calidad de vida, sobre todo en la mejo-
ria del suefio. Se da alta a la paciente y s rehace hincapié en
medidas higiénico-dietéticas para su enfermedad.

Conclusiones: La combinacién de las técnicas de RF de
GON vy bloqueo interfasciales cervicales pueden ser ttiles en
caballeas occipitales resistentes a tratamientos convencionales
en pacientes con fibromialgia.

183. ESTRATEGIA PARA ABORDAR LOS
PROCEDIMIENTOS INVASIVOS DE DOLOR
CRONICO EN CIRUGIA AMBULATORIA POR
PARTE DE ENFERMERIA

Lopez S', Bacas A', Luengo ME!, Rodriguez S?,
Diaz A3, Carrascosa AJ!

!Servicio de Enfermeria. Hospital Universitario 12 de
Octubre. Madrid. *Servicio de Enfermeria. Unidad del
Dolor. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.
IServicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital
Universitario 12 de Octubre. Madrid

Introduccion y objetivos: Los procedimientos invasivos
de dolor que se realizan en un drea quirtrgica de corta estancia
son multiples y variados. Por otra parte, la falta de conoci-
miento del personal de enfermeria en el campo del dolor es
un problema frecuente en la asistencia ambulatoria especia-
lizada. Con el fin de incrementar la capacidad productiva de
los quiréfanos, reducir los tiempos de espera y disminuir la
tasa de incidencias es necesario disefiar estrategias que opti-
micen el conocimiento de los procedimientos por el personal
de enfermeria.

Material y método: Disefio de herramienta para enfer-
meria que permita identificar los procedimientos del dolor
asociando la descripcion y el material necesario para su rea-
lizacion.

Resultados: Generacion de plataforma que permite des-
glosar el material especifico de los procedimientos de dolor
con una busqueda hipervinculada en la que se emplean filtros
clinicos (topografia, sistema afectado, técnica farmacoldgica/
radiofrecuencia).

Mejora de la asistencia clinica del paciente al que se le
realiza un procedimiento invasivo.

Incremento de la capacidad productiva en el drea de cirugia
ambulatoria.

Conclusiones: La implantacion de un sistema que estan-
dariza el material utilizado en los procedimientos del dolor
permite disminuir los tiempos quirtirgicos y las incidencias

relacionadas con el material. Este sistema permite establecer
las bases para desarrollar indicadores coste/efectividad.

184. TOXINA BOTULINICA COMO TRATAMIENTO
DE ESPASTICIDAD TRAS FRACTURA DE RADIO

Espigares M1, Carnota Al, Trinidad JM, Ruiz FJ,
Torres LM

Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital
Universitario Puerta del Mar. Cddiz

Introduccion y objetivos: La espasticidad muscular es
un desorden motor caracterizado por un aumento del tono o
resistencia al movimiento en determinado grupo muscular.
Generalmente asociado a lesiones en la motoneurona superior
(post-ictus, paralisis cerebrales, TCE...), puede presentarse
tras inmovilizaciones ortopédicas como tratamiento de frac-
turas 6seas, imposibilitando la correcta incorporacion a la vida
diaria del paciente. La toxina botulinica tipo A se ha mostra-
do eficaz en el tratamiento precoz de espasticidad focal, (con
mejores resultados que en lesiones generalizadas o parapare-
sias), facilitando la rehabilitacion y disminucion de costes por
estancias hospitalarias prolongadas y/o cirugias secundarias.

Material y método: Paciente de 22 afios, sin AP interés,
que sufre fractura de cabeza de radio tras atropello, tratada
con inmovilizacién de 25 dias duracion. A su retirada, pre-
senta limitacion para extension del brazo, no superando los
90° extension, con espasticidad de musculatura flexora (bra-
quiradial, biceps braquial, braquial anterior). Refiere incapa-
cidad para vestirse, limitacion a la manipulacién de objetos
y asimetria en miembros superiores. Se decide realizar infil-
tracion con toxina botulinica 100 Ul bajo imagen ecogréfica
en este grupo muscular, sin presentar efectos secundarios tras
la misma. Mejoria de la movilidad del miembro, alcanzado
extension a 40° a los 7 dias post-infiltracion.

Resultados: La toxina botulinica actda por su capacidad de
denervacién quimica reversible al impedir la accién del Ca++
en la liberacion de acetilcolina de las uniones neuromuscula-
res, disminuyendo el potencial de placa y causando paralisis
muscular de los grupos afectados. No requiere uso continuo,
sino infiltraciones periddicas, ya que su efecto tarda en apare-
cer entre 1-5 dfas y se mantiene entre 3 y 6 meses. Con escasos
efectos adversos asociados, puede producir dolor en el punto
de inyeccion, cuadro pseudogripal, anafilaxia,..., y debilidad
en musculos no deseados tras su infiltracién en estos, por lo
que el uso de la ecografia se considera esencial para visuali-
zacion de los musculos adecuados y su correcta infiltracion.
La eficacia de la toxina aumenta con un adecuado manejo
fisioterapéutico y terapia ocupacional, siendo especialmente
util en casos de espasticidad focal y poco tiempo de evolucidn.

Conclusiones: La toxina botulinica se considera un farma-
co eficaz en casos de espasticidad focal post-inmovilizacién

Rev. Soc. Esp. del Dolor 2015;22(Supl. II):1-126



XII CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DEL DOLOR

93

muscular. Actiia impidiendo la liberacion de acetilcolina en la
unién neuromuscular. La infiltracion ecoguiada de musculos
afectados mejora la eficacia y seguridad de dicha farmaco.

185. NUEVO ABORDAJE INTERVENCIONISTA
PARA EL TRATAMIENTO DE LA COCCIGODINIA
ESENCIAL

Herrero M!, Mendiola A2, Insausti J3

'Unidad del Dolor. Hospital Universitario Rey

Juan Carlos. Madrid. *Unidad del Dolor. Hospital
Universitario Puerta de Hierro Majadahonda. Madrid.
SUnidad del Dolor. Hospital Universitario Severo Ochoa.
Leganés, Madrid

Introduccion y objetivos: La coccigodinia esencial es una
patologia que afecta principalmente a la mujer. El diagnéstico
se basa fundamentalmente en la anamnesis y en la exploracién
fisica. No existen exploraciones complementarias especificas
para este tipo de patologia. Ademds del tratamiento médico, se
han intentado distintos tratamientos intervencionistas, como el
bloqueo del ganglio impar, las infiltraciones pericoccigeas o el
bloqueo caudal. Bases anatémicas: El céccix esta inervado por
los ramos ventrales de las raices S4, S5 y Col. Estos nervios
se anastomosan formando un tnico nervio que transcurre por
la cara anterolateral del sacro hasta llegar a la articulacion
sacrococcigea y al céccix. Ademds, tiene conexiones con el
tronco simpdtico a través del Ganglio Impar.

Material y método: Estudio observacional descriptivo
prospectivo de 12 pacientes con coccigodinia sometidos a
RFP bipolar de los nervios coccigeos con Ganglio impar +
bloqueo de los mismos. Bajo control radioscdpico, se acce-
de con una aguja a la parte anterior del sacro a través de la
articulacion sacrococcigea, donde se sitia el Ganglio impar.
Posteriormente y con ayuda de neuroestimulacion, se localizan
los nervios formados por las ramos ventrales de S4, S5y Col,
mediante abordaje bilateral a la altura del disco sacrococcigeo.
Una vez colocadas las tres agujas, se realiza el tratamiento con
radiofrecuencia pulsada bipolar entre las tres (45V, 240seg). Al
finalizar se administra Triamcinolona 40mg + L-bupivacaina
0.25% repartido en las 3 agujas. Se evalud el dolor mediante
escala visual analégica de 10 mm (EVA) y la escala de mejoria
del paciente. Los pacientes se evaluaron al mes y a los tres
meses posteriores a la técnica.

Resultados: Las puntuaciones de EVA basal, al mes y a
los tres meses fueron de 9,41; 2,08 y 2,58 respectivamente.
8 pacientes (66,6%) obtuvieron mucha mejoria, 3 pacientes
(25%) obtuvieron mejoria, 1 paciente (8,3%) no obtuvo mejo-
ria. No efectos secundarios importantes.

Conclusiones: La técnica utilizada parece ser eficaz para el
tratamiento de la coccigodinia esencial, no habiendo sido utili-
zada para el tratamiento de la coccigodinia de origen traumatico.
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El caso que no mejord puede deberse a que el campo eléctrico
no englobd los nervios a tratar. El tamafio muestral reducido y
la no existencia de grupo control —bloqueo tnico del Ganglio
impar— son las limitaciones mds importantes de este estudio.

186. TRATAMIENTO DEL DOLOR CRONICO
DEL PIE: RADIOFRECUENCIA EN LA FASCITIS
PLANTAR

Tomas F, Belouchi M, Esparza JM, Romero E
Unidad de Dolor. Hospital de Manises. Valencia

Introduccion y objetivos: El dolor en el talén crénico
asociado con fascitis plantar es una de la mayoria de las con-
diciones dolorosas comunes del pie. Es estimado que mas de
2 millones de personas son tratadas en los Estados Unidos
solamente para el dolor de talén asociado con fascitis plantar.

Material y método: El estudio corresponde a 10 pacientes
diagnosticados de fascitis plantar desde enero 2014 a marzo
de 2015, siendo sometidos previamente a tratamientos con-
servadores, terapias fisicas, infiltracion de esteroides y toxina
botulina, sin resultados. La edad media fue de 54 afios, siendo
50% mujeres, 50% hombres. El EVA previo fue de 8-9, inca-
pacidad funcional severa para la realizacion de actividades.

Se someten a radiofrecuencia convencional-ablacion de
nervio plantar, asi como radiofrecuencia convencional de
puntos gatillo de la fascitis. Se realiza con el aparato de neu-
rotherm, sensibilidad a 50 Hz con estimulacion sensitiva a <
de 0,5 voltios, y estimulacién motora a 2 Hz con estimulacion
a 2.5 v, sin aparicién de fasciculaciones, se realiza radiofre-
cuencia convencional 80-90 C, durante 90 segundos. Se valora
EVA, capacidad funcional, satisfaccion en un, tres, seis meses.

Resultados: Los pacientes fueron sometidos a esta técnica
en una ocasion, sin complicaciones, el 80% redujo el EVA A
2-3 tras la técnica al mes, a los seis meses y al afio el 60 %
mantenian un EVA de <4, la capacidad funcional mejoro en el
80% hasta los seis meses y al afio. La satisfaccion fue de 8.2.

Conclusiones: La radiofrecuencia de nervio plantar asocia-
do a los puntos trigger, es un método eficaz para el tratamiento
de dolor crénico del pie y las tarsalgia crénica.

187. BOMBA INTRATECAL DE MORFINA EN
PACIENTE CON OSTEOGENESIS IMPERFECTA.
USO DE LA ECOGRAFIA PARA DIAGNOSTICO
DE COMPLICACIONES

Chisbert V!, Benavent P!, Zavala S', Ocon M?,
Carbonell C?, Llopis JE!

Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital
Universitari de La Ribera. Alzira, Valencia. *Servicio de
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Enfermeria Quirdfano/Dolor. Hospital Universitari de La
Ribera. Alzira, Valencia

Introduccién y objetivos: Los dispositivos de infusién de
farmacos via intratecal se consideran cuando la administracién
oral o transdérmica no llega a alcanzar objetivo terapéutico.
Sin embargo, la mayoria de estudios publicados son estudios
observacionales y no relata la localizacion del catéter.

Por otra parte su colocacion no esta exenta de complicacio-
nes. Entre éstas, podriamos destacar las dificultades y compli-
caciones derivadas del relleno e implantacién del reservorio.

Presentamos el caso de una paciente de 38 afos diagnos-
ticada de osteogénesis imperfecta con mal control del dolor a
pesar de rotacion de opioides y de utilizar diferentes vias de
administracién. Finalmente se decidi6 colocar una bomba de
morfina con punta de catéter a nivel intraventricular para el
tratamiento del dolor.

La paciente presenta al cabo de dos semanas de su implanta-
cién un bultoma en el bolsillo del reservorio de la bomba, que
fue evaluado de forma adecuada con telemetria y ecografia.

Material y método: Bomba de infusién de morfina intrate-
cal Syncromed II, Medtronic Sonda Ecografo Esaote MyLab
25 gold®.

Resultados: Los pacientes afectos por osteogénesis imperfec-
ta presentan dolor agudo y crénico debido a fracturas y remode-
lamiento de éstas. Con el aumento de la supervivencia de estos
pacientes la incidencia de dolor relacionada con los cambios
degenerativos propios de la enfermedad es probablemente mayor.

Para el tratamiento del dolor se decidié implantar una bomba
de morfina con catéter intraventricular debido a la malrotacion del
eje central y para evitar probables fracturas asociadas al proceso.

Al cabo de dos semanas de su implantacién se aprecia dolor
y aumento del perimetro de la zona del bolsillo del reservo-
rio. No hay evidencia de clinica infecciosa, neurolégica o por
sobredosificacién de morfina.

Se realiza telemetria mostrando correcto funcionamiento
del dispositivo. Se realiza ecografia que muestra aumento de
liquido hipointenso, sin sefial Doppler en el interior. Se decide
para asegurar el diagndstico, acceso al puerto de relleno del
dispositivo mediante ecografia y posteriormente se procedid
a remitir muestra del liquido peridispositivo guiado con eco-
grafia para evitar traumatismo directo del cable.

Conclusiones: La eficacia del tratamiento del dolor crénico
mediante infusion de formacos a nivel central ha demostrado
su eficacia.

El uso de la ecografia para el relleno y la valoracién de
probables complicaciones derivadas de la implantacion de
este tipo de dispositivos facilita la evaluacion clinica y puede
ayudar a disminuir el nimero de complicaciones.

188. RADIOFRECUENCIA INTRAARTICULAR
DE RODILLA EN EL TRATAMIENTO DE LA
GONALGIA

Peralta P, Fernandez MC, Portalo I, Garcia JA
Servicio de Anestesiologia. Hospital Infanta Cristina.
Madrid

Introduccién y objetivos: La gonalgia secundaria a
osteoartrosis de rodilla es una causa importante de dolor y
alteracion de la calidad de vida, con una alta prevalencia en los
mayores de 50 afios. En ocasiones el tratamiento convencio-
nal (analgésicos, inyecciones intraarticulares, rehabilitacion)
resulta insuficiente para el alivio del dolor y la mejora de la
calidad de vida. El propésito de nuestro estudio es analizar
los resultados de la radiofrecuencia intraarticular de rodilla
durante el dltimo afio.

Material y método: Realizamos un estudio restrospecti-
vo de las técnicas de radiofrecuencia intraarticular de rodilla
realizadas durante el afio 2014 en nuestro centro. En total 15
procedimientos sobre 12 pacientes. Para cada procedimiento
recogimos las siguientes variables: datos demogréficos del
paciente (edad, sexo), diagnéstico, tratamiento médico actual,
EVA inicial, EVA final tras la técnica, duracién de la mejoria
en caso de producirse y complicaciones.

Para la realizacion de la técnica se aplicaron 2 agujas de
radiofrecuencia intraarticulares (abordaje inferopatelar medial
y lateral), y posteriormente se realizé radiofrecuencia pulsa-
da 60V durante 10 minutos. Al finalizar la misma se inyectd
anestésico local (levobupivacaina 0,25% 4 cc) +- corticoides
(80 mg triamcinolona) dentro de la articulacién. Se evalud
eficacia de la técnica en visitas sucesivas.

Resultados: La edad media de la muestra fue de 60 afios,
un 83,4% mujeres. El diagndstico mds frecuente gonartrosis
(80%). Un 46,7% estaba en tratamiento con opioides mayo-
res. Tras la técnica experimentaron mejoria el 53,3% de los
pacientes. La duracién media de la mejoria fue de 5 meses.
La reduccién media del EVA en los que mejoraron fue de 4
puntos.

El EVA inicial de media fue de 8, EVA final tras la técnica
6,2 (reduccién media de 1,8) No se observé ninguna compli-
cacion.

Conclusiones: A pesar de tratarse de una técnica amplia-
mente extendida, la eficacia de la radiofrecuencia intraarticular
de rodilla es controvertida, con resultados dispares y en oca-
siones mejorias muy discretas.

Probablemente debamos considerar otras técnicas alterna-
tivas, como la RF de nervios geniculados, cuyos resultados en
la literatura publicada hasta la fecha son prometedores.

Rev. Soc. Esp. del Dolor 2015;22(Supl. II):1-126
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189. ELASTOGRAFIA Y ANALISIS VOLUMETRICO
EN 3D/4D. VISUALIZA CION OBJETIVA DEL
TARGET EN INTERVENCIONISMO AVANZADO
ECOGRAFICO

Delgado E, Fernandez MA, Estrada Z, Lopez A,
Autés MC, Sanchez MV
Unidad del Dolor. Hospital La Milagrosa. Madrid

Introduccion y objetivos: La elastografia es un método
que identifica de forma no invasiva una porcion de tejido con
elasticidad diferente al que le rodea. Se basa en la compre-
sién titular. La Ecografia 3D/4D permite visualizar de forma
fidedigna la anatomia real del target. Evaluamos la mejoria de
la calidad diagndstica, las caracteristicas de las lesiones y la
oficia del tratamiento.

Material y método: Presentamos un estudio prospectivo
longitudinal, una serie de 104 pacientes con dolor crénico
oncoldgico y no oncoldgico en los que utilizamos sonoelasto-
grafia mds andlisis volumétrico intervencionista comparando
la elasticidad previa de una lesién determinada, su visuali-
zacion objetiva tridimensional y su evolucién posterior al
tratamiento. Los pacientes fueron evaluados antes, durante
y posterior al tratamiento a través de variables cuantitativas
y cualitativas.

Resultados: La elasticidad de las dreas afectadas mejord
significativamente en la mayoria de los pacientes posterior
al tratamiento intervencionista (92%). Se observaron lesio-
nes elastogréficas positivas en ecografias modo B que habian
pasado desapercibidas en un 48% de los casos, Los hallazgos
patoldgicos mds frecuentes correspondieron a la patologia de
hombro con un 32% y cadera con 25%. Incluimos tres pacien-
tes tratados con células madre mesenquimales.

La visualizacién directa de la lesién en 3D/4D y su com-
portamiento posterior al tratamiento fue posible en el 100%
de los pacientes.

Conclusiones: La elastograffa combinada con el andlisis
volumétrico ecografico en 3D/4D es un método novedoso,
revolucionario dentro de las unidades del dolor. Constituye
un arma poderosa, un salto cualitativo en la mejoria del diag-
néstico y la evaluacion del tratamiento. Recomendamos que
sea utilizada para definir su extraordinario alcance y asignarle
su rol definitivo.

190. RADIOFRECUENCIA FRIA SACROILIACA.
REVISION DE LA TECNICA TRAS 7 ANOS DE
IMPLANTACION

Arbones E, Santiveri X, Barrera E, Arilla M,
Comps O, Montes A

Servicio de Anestesiologia. Parc de Salut Mar.
Barcelona
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Introduccién y objetivo: La articulacion sacroilica provo-
ca dolor en un 15-25% de los pacientes con lumbalgia. Suele
ser un dolor a nivel del gliteo, irradiado a regién posterior del
muslo y hueco popliteo. La prevalencia aumenta en mujeres,
edad avanzada y tras artrodesis lumbar. El diagnéstico se basa
en maniobras de provocacién y/o bloqueos diagndsticos posi-
tivos con control radiolégico o ecogrifico (>50% de alivio
de dolor).

Las técnicas de denervacion o radiofrecuencia (RF) cons-
tituyen el tratamiento de eleccién. La RF convencional puede
ser ineficaz, ya que es una articulacion anatémicamente com-
pleja con variabilidad en la inervacion procedente de ramas de
L5, S1, S2 y S3. En contra, la RF de enfriamiento o sistema
SINERGY®, provoca lesiones esféricas optimizadas en tama-
flo y posicion que compensan el curso variable del nervio y
permiten tratar un mayor volumen que la RF convencional2.
Presentamos nuestra experiencia con la RF fria en el dolor
sacroiliaco.

Material y método: Andlisis retrospectivo de pacientes a
los que se realizé RF sacroiliaca fria durante el periodo 2008-
2015. La técnica se realiz6 en quiréfano en dectbito prono
con control radiolégico para localizar el disco L5-S1 y los
foramenes sacros de S1, S2 y S3. Para facilitar la visualizacion
radiolégica se realizé previamente una preparacion intestinal.
Se introdujo en cada foramen una aguja de localizacion 25G
y posteriormente se utilizé una regla circular épsilon (Epsilon
Ruler TM, Baylis Medical Inc, Montreal, Canadd) para indicar
la distancia desde el foramen, a la que se realiza la lesion, que
suele ser de 8-10 mm. Tras comprobar con vision lateral que
la aguja no estd en canal sacro o en foramen y las impedancias
entre 100-500 Q, se realiza la lesion durante 1507, 60° (3 por
foramen) y una en ramo posterior de L5.

Resultados: Se incluyeron 26 pacientes (25 mujeres y
1 hombre) a los que se realizaron 31 procedimientos (en 2
pacientes se efectuaron 3 sesiones y en otro 2). La edad media
fue de 68,8 afios. En 6 casos el procedimiento fue bilateral.
Tres pacientes tenian una artrodesis previa. En 19 procedi-
mientos (61,29 %), la RF fue efectiva (alivio del dolor > al
50% a los 6 meses). En 10 casos (32,25%) se considerd no
efectiva y dos discontinuaron el seguimiento. No se produje-
ron efectos adversos.

Conclusiones: La RF por enfriamiento es una técnica efi-
caz en el tratamiento del dolor sacroiliaco.

191. EFICACIA DE LA RADIOFRECUENCIA DEL
GANGLIO DE GASSER COMO TRATAMIENTO
DE LA NEURALGIA DEL TRIGEMINO

Gonzalez C, Cid J, Gémez Caro L, Agiiero M,
Guerra R, Carrasco R

Unidad del Dolor. Complejo Hospitalario de Toledo.
Toledo
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Introduccién y objetivos: La neuralgia del trigémino es
causa frecuente de algia facial. Los fadrmacos son la primera
linea de tratamiento, aunque son inefectivos en el 40% de los
casos; las terapias intervencionistas son entonces una alterna-
tiva de manejo.

El objetivo principal de este trabajo es determinar la efi-
cacia de la radiofrecuencia del ganglio de Gasser y comparar
la radiofrecuencia térmica con una técnica mixta de radio-
frecuencia pulsada y térmica para el alivio del dolor de la
neuralgia del trigémino.

Material y método: Se realiza un estudio descriptivo y
retrospectivo de los pacientes que se sometieron a radiofre-
cuencia del ganglio de Gasser como tratamiento de neuralgia
del trigémino en la Unidad del Dolor del Complejo Hospita-
lario entre los meses de enero de 2013 hasta abril de 2015.

Resultados: Se han realizado un total de 11 radiofrecuencias
del ganglio de Gasser en 7 pacientes en los tltimos 27 meses
en la Unidad del Dolor del Complejo Hospitalario. En 3 de
estos procedimientos se ha realizado una técnica mixta (radio-
frecuencia térmica y pulsada) con un tiempo medio de duracién
del alivio del dolor de 17 meses. La radiofrecuencia térmica
fue el método elegido en 8 procedimientos, uno de ellos no fue
efectivo, otro se realizé en marzo de 2015 por lo que el tiempo
de alivio no es valorable. El tiempo de alivio de los pacientes
sometidos a radiofrecuencia térmica fue de 8 meses. En el 50%
de las radiofrecuencias térmicas se hicieron 3 lesiones, 2 lesio-
nes en el 37.5% y una vez se realizaron 4 lesiones. El alivio del
dolor fue mds prolongado en las ocasiones en las que se reali-
zaron 2 lesiones (tiempo medio de alivio 9 meses frente a 7).

A 4 de los pacientes estudiados se les ha realizado la misma
técnica de forma sucesiva. Se puede observar como la primera
vez que se realiza la técnica se han obtenido mejores resulta-
dos en cuanto a tiempo de alivio del dolor, reduciéndose los
meses de alivio con técnicas sucesivas.

Conclusiones: Los pacientes sometidos a radiofrecuencia
térmica y pulsada refieren un periodo de tiempo de alivio del
dolor mds prolongado que a los que sélo se les realiz6 radio-
frecuencia térmica.

Se puede observar una pérdida de eficacia en cuanto a dura-
cion del alivio del dolor con radiofrecuencias sucesivas. Es
necesario un estudio con mayor nimero de casos para poder
valorar estos datos.

192. EFECTIVIDAD DE LA RADIOFRECUENCIA
PULSADA DEL NERVIO SUPRAESCAPULAR
COMPARANDO LOCALIZACION ECODIRIGIDA
VS. REFERENCIAS ANATOMICAS

Arranz J, Rojas J, Horas C, Mencias A, Rodriguez
JL, Carrillo E

Unidad del Dolor. Hospital Universitario Ntra. Sra. de
Candelaria. Tenerife

Introduccion y objetivos: Evaluar la diferencia en cuanto
a facilidad de abordaje y éxito de la técnica del bloqueo tera-
péutico del nervio supraescapular guiado mediante ecografia
o mediante neuroestimulacion para el sindrome de hombro
doloroso.

Material y método: Se seleccionan 10 pacientes para
realizar bloqueo del nervio supraescapular, repartidos alea-
toriamente en dos grupos. En el primero de ellos se realiza la
localizacion mediante referencias ecograficas (visualizacion
de arteria supraescapular) y en el otro mediante referencias
anatémicas (método de Wertheim y Rovenstine); y confir-
macién mediante estimulacién motora del nervio. En todos
los pacientes se realizé radiofrecuencia pulsada del nervio
supraescapular (40mV, m s20, width 5, durante 6 minutos).
En cada paciente se registra el nimero de intentos y el tiempo
de realizacion de la técnica, y se le realiza la escala de eva-
luacién de hombro UCLA antes y 4 semanas después de la
realizacién de la técnica.

Resultados: No se observa diferencia en cuanto a eficacia
del bloqueo en ambos grupos. En el grupo de acceso con eco-
grafia la técnica se consiguié en menor tiempo.

Conclusiones: La ecografia facilita la técnica del bloqueo
del nervio supraescapular.

193. DESCRIPCION DE DIVERSAS TECNICAS
PERCUTANEAS EN EL TRATAMIENTO DEL
DOLOR DISCOGENICO

Mencias A, Calvo R, Rodriguez JL, Horas C, Rojas J
Unidad del Dolor. Hospital Universitario Ntra. Sra. de
Candelaria. Tenerife

Introduccion y objetivos: El dolor lumbar de origen
discogénico, es un diagndstico de exclusién, complejo y
de dificil tratamiento El Objeto de este estudio es valorar
diferentes técnicas percutdneas en pacientes con dolor dis-
cogénico.

Material y método: 8 pacientes con dolor discogénico.
Seleccion casos: dolor discogénico o irradiado con fracaso
de tratamiento previos (conservador, BEL) y persistencia
de la clinica. Se seleccionaron 2 casos ozononoterapia, 2
radiofrecuencias pulsada intradiscal. 2 casos Discogel, 2
casos gestix. Variables a estudio: escala visual andloga,
uso de analgésicos y exdmenes radioldgicos. Se evalia el
resultado del procedimiento por EVA, uso de analgésicos
y seguimiento.

Resultados: Ver Tabla I.

Conclusiones: No existe una evidencia clara para el uso
de tratamientos minimamente invasivos cuando existe un fra-
caso de tratamientos previos, menos agresivos, requiriendo
una seleccion del paciente precisa, para incrementar proba-
bilidades de éxito.
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Tabla 1
EVA 1 mes 3 meses 6 meses

Previo EVA EVA EVA
Caso 1: Gel Stick 8/10 6/10 6/10 6/10
Caso 2. Radiofrecuencia 8/10 8/10 5/10 4/10
Caso 3. Gel Stick 8/10 5/10 5/10 4/10
Caso 4. Discogel 8/10 6/10 4/10 3/10
Caso 5. Epidurdlisis 8/10 4/10 3/10 3/10
Caso 6. Discogel 8/10 6/10 4/10 4/10
Caso 7. Radiofrecuencia 8/10 8/10 5/10 5/10
Caso 8. Ozonoterapia 8/10 6/10 6/10 6/10

194. EFICACIA DE LA RADIOFRECUENCIA
DEL GANGLIO ESFENOPALATINO

Gonzalez C, Gomez Caro L, Cid J, Schropp JP,
Gomez G, Gimeno M

Unidad del Dolor. Complejo Hospitalario de Toledo.
Toledo

Introduccién y objetivos: El ganglio esfenopalatino es
el mayor de los ganglios parasimpaticos extracraneales. Estd
relacionado con multiples estructuras faciales interviniendo
en multiples dolores faciales. El ganglio esfenopalatino no
tiene funcién sensitiva, pero tiene conexiones con multiples
ramas faciales y trigeminales por lo que se cree que interviene
en multiples dolores faciales atipicos y cefaleas unilaterales.
Las principales indicaciones para la realizacién de técnicas
analgésicas sobre el ganglio esfenopalatino son: la neuralgia
esfenopalatina, dolor facial atipico, migrafa aguda, cefalea en
racimos, herpes zdster oftdlmico y otras algias faciales.

El objetivo principal de este trabajo es determinar la efica-
cia de la radiofrecuencia del ganglio esfenopalatino.

Material y método: Se realiza un estudio descriptivo y
retrospectivo de los pacientes que se sometieron a radiofre-
cuencia del ganglio esfenopalatino como tratamiento de dis-
tintos tipos de algia facial y cefaleas en la Unidad del Dolor
del Complejo Hospitalario entre los meses de enero de 2013
hasta abril de 2015.

Resultados: Se han realizado un total de 9 radiofrecuencias
del ganglio esfenopalatino en 8 pacientes en los tltimos 27
meses en la Unidad de Dolor del Complejo Hospitalario. Los
diagnésticos de los pacientes fueron: neuralgia del trigémi-
no en 4 ocasiones, 1 algia facial atipica, 1 sindrome de boca
ardiente, 1 cefalea cervicogénica y 1 neuralgia occipital. La
radiofrecuencia pulsada ha sido el método elegido en 8 de
los casos, solo se realizé una radiofrecuencia mixta (pulsada
y térmica). En 8 de los procedimientos se ha realizado una
radiofrecuencia pulsada, 7 de ellos a 45v, el otro a 60v, el 50%
durante 6 minutos y el otro 50% durante 10 min. El tiempo
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medio de duracién del alivio de las técnicas realizadas durante
6 minutos fue de 13 meses, mientras que las de 10 minutos
tuvieron alivio durante una media de 4 meses. El paciente al
que se le realiz6 la técnica mixta tuvo un tiempo de alivio
de 20 meses la primera vez (2010) y de 14 meses la segunda
(2013). EL diagnéstico del paciente fue algia facial atipica.

Conclusiones: Se realiza radiofrecuencia del esfenopalati-
no como tratamiento de mdltiples patologias, por lo que seria
necesario un estudio con mayor nimero de casos para poder
valorar la eficacia de este tratamiento en cada una de ellas.

Los pacientes que recibieron radiofrecuencia pulsada a 45v
durante 6minutos parecen tener mejores resultados en cuanto
a duracion del tiempo de alivio.

195. RADIOFRECUENCIA GUIADA POR
ECOGRAFIA PARA TRATAMIENTO DE NEUROMA
DEL NERVIO CIATICO

Espigares M1, Carnota Al, Trinidad JM, Ruiz FJ,
Torres LM

Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital
Universitario Puerta del Mar. Cddiz

Introduccion y objetivos: Los neuromas son masas benig-
nas compuestas por axones, células de Schwann, vasos sangui-
neos y fibras, que surgen como intento de regeneracion neural
tras amputacion de un nervio. Generalmente asintomadticos,
pueden producir dolor paroxistico, quemante y de alta inten-
sidad desencadenando por estimulos externos, con drea de
alodinia e hiperalgesia, que condiciona sensibilizacion central
y cronificacion, dificultando el uso de prétesis y movilidad del
miembro amputado.

Material y método: Mujer, 63 afios, amputacion supracon-
dilea que presenta dolor neuropdtico en cara posterior del muslo
de 4 afios evolucién (VAS 9), empeorando con la movilizacién
del miembro y cadera; sin respuesta a tratamiento farmacol6-
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gico. En RNM se objetiva tumoracion de 1,4 cm en mufién
terminal del n. cidtico. Guiado con sonda Convex de ecografia
se localiza imagen oval hipoecoica que se continda con cor-
dones isoecoicos del nervio. Se realiza puncién guiada y tras
contactar con nervio, se verifica localizacion con estimulacién
sensorial (50 Hz.) y motora (2 Hz.) reproduciendo parestesias
en miembro fantasma (dedos de los pies). Se realiza radiofre-
cuencia pulsada con los parametros eléctricos: 45 V, 480 pulsos,
impedancia 335 Ohm y posterior infiltracién con Bupivacaina
0,25% 3 ml perineural. Mejoria inmediata con VAS 5 y revision
a las 3 semanas con VAS 3.

Resultados: Los neuromas son intentos fallidos de regene-
racion axonal, constituyendo tumores de tejido neural normal.
Asintomaticos, salvo en el 20-30% casos, en que muestran sen-
sibilidad al movimiento y estimulos mecdnicos. Diagndstico
facil mediante ecografia y RNM, con exploracion que refleja
aumento del dolor a la compresion y tacto, con “signo de Tinel”
positivo (parestesias dolorosas en zona de inervacion del nervio
seccionado). El tratamiento se basa en medidas farmacoldgicas,
infiltraciones percutdneas con corticoesteroides y anestésicos
locales o ablacion quimica con fenol/alcohol, hasta tratamiento
quirtrgico (exo o endoneurdlisis). De este modo, la radiofre-
cuencia pulsada se podria situar como paso previo a la cirugia o
neuroestimulacién. Su realizacién guiado con ecografia facilita
la precision y seguridad del procedimiento, como medio no
invasivo y ampliamente disponible en nuestro medio.

Conclusiones: La radiofrecuencia constituye una alternati-
va al tratamiento del neuroma doloroso previo a la cirugia. El
uso de ecograffa garantiza la correcta realizacion de la técnica
bajo imagen supervisada continua. El alivio del dolor puede
mantenerse durante meses, evitando infiltraciones periddicas
(como es el caso de AL y corticoides). Se precisan estudios de
seguimiento a largo plazo y mayor casuistica para confirmar
la eficacia de dicha técnica.

196. RADIOFRECUENCIA COMO TRATAMIENTO
DEL DOLOR LUMBAR CRONICO EN PACIENTES
CON SINDROME DE BERTOLOTTI

Espigares MI, Pifia A, Trinidad JM, Carnota Al,
Ruiz FJ, Fernandez CM, Torres LM

Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital
Universitario Puerta del Mar. Cddiz

Introduccién y objetivos: Sindrome de Bertolotti se trata
de una anomalia congénita, presente en 4-18% de la poblacion,
caracterizada por la presencia de una vértebra de transicion lum-
bosacra (VTLS) visible radiolégicamente, asociada a dolor lum-
bar progresivo, que suele aparecer en la 4.* década de la vida.

Existen diferentes tipos de VTLS (clasificacion de Caste-
1lvi) en funcidn de la forma de los procesos transversales y su
articulacion con el ala sacra.

El dolor lumbar se asocia a las alteraciones biomecdnicas
que se producen como consecuencia de la pseudoarticulacion
entre la megaapofisis transversa y el hueso ilfaco o ala del
sacro. Asi pues, puede provocar sintomatologia debido a la
neoarticulacién en si, la presencia de degeneracion, artrosis
facetaria, compromiso radicular o hernia discal. Estos pacien-
tes tienen riesgo aumentado de sufrir cambios degenerativos
en el disco inmediatamente superior a la vértebra de transicion
debido a hipermovilidad, generando compresion de raices ner-
viosas e irradiacion del dolor.

Material y método: Presentamos una serie de 10 casos
clinicos diagnosticados de sindrome de Bertolotti, de los
cuales el 60% fueron hombres y el 40% mujeres, con una
media de edad de 41.9 afos. Fueron tratados en nuestro
hospital por la Unidad del Dolor, tras presentar lumbalgias
refractarias a tratamiento conservador con fisioterapia y
analgésicos, e incluso a tratamiento quirdrgico. Realizamos
denervacioén por radiofrecuencia bipolar dirigida a nivel de
ramos mediales de facetas lumbares y a nivel de la neoar-
ticulacioén.

Resultados: Inmediatamente posterior al procedimiento,
todos los pacientes presentaron alivio completo de su lumbal-
gia. 6 meses después fueron revisados presentando el 60% (6
casos) buena capacidad funcional y ausencia de dolor, 40% (4
casos) alivio de al menos el 45% de su dolor previo a radiofre-
cuencia manifestando mejor calidad de vida, quedando sélo 1
caso (10%) refractario al tratamiento.

Conclusiones: El sindrome de Bertolotti ha de formar par-
te de la lista de diagnéstico diferencial en la investigacién
de dolor lumbar en gente joven. La radiofrecuencia produce
una mejoria clinica significativa siendo, por tanto, una buena
opcidn de tratamiento minimamente invasivo de dolor crénico
cuando el tratamiento conservador no es suficiente.

197. NEUROESTIMULA CION PARA EL
TRATAMIENTO DE ANGINA CRONICA
REFRACTARIA Y DOLOR NEUROPATICO

Gonzalez 1, Fierro E, Alarcon L, de la Gala F,
Alonso A, Lépez AE

Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital
General Universitario Gregorio Mararion. Madrid

Introduccion y objetivos: Existe un grupo de pacientes
con dolor anginoso de minimo esfuerzo o reposo a pesar del
tratamiento farmacoldgico y no siendo candidatos a revascula-
rizacion. Este dolor es vehiculizado por aferencias simpaticas
con cuerpo neuronal en ganglios de las raices dorsales de los
primeros 4-5 nervios toracicos asi como por aferencias depen-
dientes del nervio vago posiblemente responsables del dolor
mandibular, la disnea y sensacion de opresion que no ceden
con la simpatectomia.
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Material y método: En pacientes con angina refracta-
ria, la neuroestimulacién mediante electrodos epidurales ha
demostrado: mejorar los sintomas elevando el umbral angi-
noso sin abolir el dolor, disminuir los episodios y el consumo
de nitratos de accién corta, mejorar la perfusion miocdrdica,
la capacidad de esfuerzo, la clase funcional y la calidad de
vida. También ha demostrado que disminuyen hasta en un 46%
los gastos farmacoldgicos y los costes de su implantacion se
recuperan pasados tres afios. Algunos autores defienden su uso
como alternativa a cirugias de bypass coronario en pacientes
de alto riesgo quirdrgico.

Exponemos el caso de un paciente varén de 68 afos,
hipertenso, dislipémico, diabético insulinodependiente, con
enfermedad renal crénica y vasculopatia periférica. Sufre una
cardiopatia isquémica crénica con enfermedad de tres arterias
coronarias (descendente anterior, cardiaca derecha y circun-
fleja), no revascularizables, con angina de reposo refractaria a
tratamiento, asi como dolor neuropatico en miembros inferio-
res que condiciona un importante consumo de opidceos. Tras
valoracion conjunta con Cardiologia se realiza implantacion
de dos electrodos epidurales posteriores a nivel cervicotoraci-
co (C7-T4) y lumbar (T9-L2) para control de dolor anginoso y
neuropatia diabética en miembros inferiores respectivamente.

Resultados: Se aprovecha una unica técnica intervencio-
nista para tratar dos tipos de dolor de dificil control farmaco-
16gico, consiguiendo disminuir el 90% o mads de los episo-
dios de dolor anginoso, pasando de diez episodios diarios a
uno o ninguno. A los seis meses el paciente mantiene mejoria
de estos sintomas y se pudieron disminuir dosis de farma-
cos antianginosos (mononitrato de isosorbide). No ha habido
complicaciones relacionadas con la técnica intervencionista o
con el funcionamiento posterior de los electrodos.

Conclusiones: La neuroestimulaciéon mediante electrodos
epidurales es una técnica segura y efectiva que permite reducir
los sintomas y los episodios de dolor anginoso, mejorar la cali-
dad de vida y la capacidad funcional en pacientes refractarios
a tratamiento médico y que no son candidatos a revasculariza-
cion. Son necesarios mas estudios para confirmar la eficiencia
de esta técnica intervencionista.

198. NEUROESTIMULACION EN SINDROME DE
DOLOR REGIONAL COMPLEJO COMO SECUELA
DE CIRUGIA DE ENFERMEDAD DE DUPUYTREN

Zamora A', Marquez G2, Blazquez V2, Lloreda P?,
Uriarte E?, Insausti J*

Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital
Severo Ochoa. Leganés, Madrid. *Unidad de Dolor
Cronico. Hospital Severo Ochoa. Leganés, Madrid

Introduccion: El sindrome de dolor regional complejo
(SDRC) es una enfermedad crénica progresiva caracterizada
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por dolor intenso, edema y cambios tréficos en la piel que
se presenta con mas frecuencia asociado a un traumatismo o
una cirugia en uno de los miembros. Se clasifica en tipo I (sin
evidencia de lesion nerviosa) y tipo II (con lesion nerviosa
demostrada). Su fisiopatologia todavia no estd completamen-
te demostrada. Este cuadro puede ser de dificil manejo tera-
péutico y dentro de las mdltiples opciones de tratamiento, la
electroestimulacion tiene un papel importante.

Caso clinico: Presentamos el caso de un hombre de 32 afios
intervenido de enfermedad de Dupuytren en dos ocasiones en
mano izquierda y una en mano derecha. Tras la segunda inter-
vencién en mano izquierda el paciente comenzd6 con sintomas en
ambas manos de alodinia severa, dolor punzante, sensacion de
hormigueo, parestesias e hiperhidrosis. Los sintomas ocasionaban
incapacidad funcional total de las manos debido a la alodinia.

Se realiz6 bloqueo de ganglio estrellado bilateral bajo esco-
pia con anestésico local y corticoide que mejor6 la clinica
durante una semana. Ante el mantenimiento los sintomas e
incapacidad severa se decidio realizar prueba de SCS con elec-
trodos epidurales octopolares cervicales de ambos miembros
superiores, siendo la prueba positiva. La punta de los electro-
dos se situd en el borde superior de C4. Sigui6 tratamiento con
gabapentina 150 mg/8h, tramadol 50-100 mg/8h y lidocaina
5% transdérmica.

Se consiguié control excelente de la alodinia, mejoria del
dolor del 60%, disminucion de la sudoracién y mejoria del suefio.

Discusién: La neuroestimulacion ocupa un papel importan-
te en le tratamiento del SDRC especialmente cuando hemos
agotado el manejo médico y el paciente sufre recaidas incluso
con técnicas intervencionistas cldsicas.

199. USO DE RADIOFRECUENCIA DEL NERVIO
SUPRAESCAPULAR EN EL TRATAMIENTO
DEL HOMBRO DOLOROSO

De la Cueva J!, Solano C, Castro F
Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica
del Dolor. Hospital Universitario Puerto Real. Cddiz

Objetivos: Observar si la realizacién de radiofrecuencia
del nervio supraescapular, combinada con infiltracion del
tendon del supraespinoso e infraespinoso es un tratamiento
efectivo en la patologia del hombro doloroso.

Material y métodos: Se seleccionaron a 14 pacientes con
hombro doloroso por distintas etiologfas (calcificaciones, rotu-
ras tendinosas, artrosis, desgarros...). Se le realiz6 a todos
radiofrecuencia pulsada del nervio supraescapular e infiltra-
cién del tenddén supraespinoso, infraespinoso y articulacién
acromioclavicular. Se les reviso al mes y a los 6 meses por
encuesta telefonica.

Resultados: El 50% de los pacientes eran hombres. La
media de edad fue de 67,4 afios. La EVN media previa a la
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realizacién de la técnica fue de 7 y la EVN media posterior
fue de 2,9, con una mejoria media de 4,07. El 85,7% de los
pacientes finalmente no quisieron ser citados para quir6fano.

Conclusion: La radiofrecuencia del nervio supraescapular
en combinacion con la infiltracién del hombro puede ser un
tratamiento efectivo en los pacientes no candidatos a cirugia,
al menos a medio plazo.

200. USO DE RADIOFRECUENCIA DE LOS
NERVIOS GENICULADOS EN EL TRATAMIENTO
DE LA GONALGIA UNILATERAL

De la Cueva J!, Solano C, Castro F
Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital
Universitario Puerto Real. Cddiz

Objetivos: Observar si la realizacién de radiofrecuencia
de los nervios geniculados es un tratamiento efectivo en la
patologia de la gonalgia unilateral de etiologia artrdsica.

Material y métodos: Se seleccionaron a 14 pacientes
con gonalgia unilateral de etiologia artrésica con alto riesgo
anestésico para la intervencion de proétesis total de rodilla.
Se le realizé a todos radiofrecuencia pulsada de los nervios
geniculados y safeno. Se les reviso al mes y a los 6 meses por
encuesta telefénica.

Resultados: El 50% de los pacientes eran hombres. La
media de edad fue de 71,7 afios. La EVN media previa a la
realizacién de la técnica fue de 7,28 y la EVN media posterior
fue de 4,14, con una mejoria media de 3,14. El 71,4% de los
pacientes finalmente no quisieron ser citados para quiréfano.

Conclusién: La radiofrecuencia de los nervios genicula-
dos puede ser un tratamiento efectivo en el tratamiento de las
gonalgias unilaterales en los pacientes no candidatos a cirugia,
al menos a medio plazo.

201. COMPLICA CIONES INFECCIOSAS EN
TECNICAS ANALGESICAS INVASIVAS: CASO
CLINICO

Sanchez de las Matas R!, de la Cueva J!, Solano C
Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital
Universitario Puerto Real. Cddiz

Introduccién: El absceso epidural es una complicacién
de anestesia neuroaxial; con una incidencia muy variable
entre distintos autores, comprendiendo desde 1 por 132 hasta
1 por 37.500 anestesias epidurales realizadas. El S.aureus es
el germen mds frecuentemente implicado. Entre los factores
de riesgo se encuentra: infeccion sistémica o en el sitio de
puncion, inmunosupresion, corticoterapia, fallo de la asepsia

de la técnica, puncién dificil o traumdtica. El diagndstico se
realiza por RMN. En cuanto a su tratamiento hay controver-
sias entre convencional o descompresion quirtirgica. Tiene una
mortalidad del 5-10%.

Caso clinico: Var6n de 67 afios, con antecedentes perso-
nales de: HTA, dislipemia, hiperuricemia e HBP. Intervenido
de meniscopatia con ALR sin incidencias.

Tratamiento actual: AAS, ARA II, lovastatina, nifedipino
y alfuzosina.

Acude a consulta por lumbalgia irradiada a MMII desde
hace 2 afios que en los dltimos dias ha empeorado progresi-
vamente a pesar de tratamiento con AINES, tramadol y cor-
ticoides.

En RMN se objetivan protrusiones discales en varias vérte-
bras lumbares (L2-L5). Se realiza infiltracién epidural lumbar
con bupivacaina 0,125% (6 mL) y corticoides, repetir men-
sualmente hasta realizar cinco infiltraciones si mejora con las
mismas.

A los dos dias presenta exacerbacion de la lumbalgia tras
mejoria inicial, debilidad muscular, dificultad a la miccidn,
disuria y bursitis olecraniana derecha; por lo que es ingresado
por posible sepsis de origen urinario.

Durante las primeras horas del ingreso comienza con fiebre
y meningismo. Se le realiza RMN en la que se objetiva colec-
cién epidural anterior desde D12 hasta L3. Hemocultivos: S.
aureus meticilin sensible. Se realiza puncién lumbar en la que
se obtiene LCR purulento, sin glucosa y neutrofilia, aislandose
el mismo germen en el cultivo.

Se inicia tratamiento antibidtico i.v. y se valora descom-
presién quirdrgica, que se desestima por localizacién de la
coleccion y ausencia de compromiso neurolégico. Se realiza
RMN a los 12 dias de tratamiento, el tamaifio del absceso es
similar y se identifica espondilodiscitis L2-L3. Se da el alta a
las 5 semanas sin repercusion.

Discusion: A pesar de haber mantenida unas medidas de
asepsia adecuadas, el comienzo de una posible infeccién uri-
naria o la bursitis pueden haber sido los factores desenca-
denantes del absceso epidural por diseminacion del germen
hasta el espacio peridural. En conclusién, el absceso epidural
es una complicacién cuyas consecuencias pueden ser nefastas.
Es necesario extremar las medidas de asepsia y antisepsia y
evitar la puncion si el paciente presenta sintomatologia de
infeccidn sistémica o local.

202. PARCHE HEMATICO EPIDURAL.
TRATAMIENTO RESOLUTIVO DE CEFALEA
ORTOSTATICA INVALIDANTE

Mora J, Ricart M, Garcia F, Navajas A, Estévez ],
Romero JF

Servicio de Anestesiologia. Hospital Torrecdrdenas.
Almeria
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Introduccion: La cefalea postural u ortostitica es un sin-
toma frecuente en pacientes que presentan sindrome de hipo-
tension intracraneal espontanea, este es atribuido la mayoria
de las veces a un descenso de la presion de liquido cefalorra-
quideo, por disminucién de su volumen. La sintomatologia
es incapacitante y en muchas ocasiones el tratamiento con-
servador no es eficaz, la alternativa mas utilizada es el parche
hematico a nivel de la fistula de liquido cefalorraquideo.

Objetivo: Valorar en nuestro caso clinico el resultado tera-
péutico del parche hematico epidural a nivel de L2-L.3 en una
fistula de LCR confirmada en C7- D2-D7, para el control de
la cefalea ortostdtica.

Caso clinico: Mujer de 34 afios con cuadro de cefalea
hemicraneal izquierda intensa que empeora en bipedestacion
y disminuye con el dectibito. Ausencia de mejoria con trata-
miento médico conservador; persiste dolor de caracteristicas
invalidantes. Puncién lumbar y TAC craneal sin hallazgos
relevantes. Se realiza resonancia magnética cervical observan-
dose imdgenes saculares con LCR a nivel C1-C2 y C6-C7. Se
confirma hallazgos con cisternografia isotépica donde se evi-
dencia fistulas espontaneas de LCR a nivel de C7-D2 y D7. Se
interconsulta con unidad de dolor, después de valorar clinica y
pruebas diagndsticas se decide tratamiento con parche hema-
tico 20 ml a nivel L2-L3 como primer intento terapéutico. Se
realiza la técnica sin complicaciones inmediatas, posterior-
mente la paciente presenta sindrome meningeo autolimitado
y mejorfa completa de la sintomatologia sin necesidad hasta
el momento de repetir el procedimiento. La paciente al alta se
diagnosticé de sindrome de hiperlaxitud ligamentaria, que se
relaciona con la aparicién espontanea de fistulas de liquido
cefalorraquideo.

Conclusién: El parche hematico epidural es una alternativa
vélida que ha demostrado su eficacia en el cierre de fistulas
de LCR, sin ser tan agresivo como la cirugia. Sin embargo,
se asocia con mejores resultados cuando se realiza a un nivel
cercano a la fistula. En nuestro caso clinico observamos como
el uso de parche hemadtico a un nivel mds alejado de la lesién
puede controlar la sintomatologia de cefalea ortostatica dis-
minuyendo los riesgos de complicaciones de una puncién
epidural a nivel cervical o tordcico.

203. RADIOFRECUENCIA DE GANGLIO IMPAR
EN CISTITIS INTERSTICIAL

Baltanas P!, Moreno MS?, Hojas G!
Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. *Servicio de
Reumatologia. Hospital Clinico Lozano Blesa. Zaragoza

Introduccion: Las cistitis intersticiales en gran medida
provocan una neuritis en drea pélvica que puede tratarse con
neuro6lisis del ganglio de Walter, impar o sacroccocigeo, res-
ponsable de la aferencia simpética del periné, vagina y uretra
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distal. El resultado suele ser el alivio o reduccién del uso de
analgesia en muchos casos opioides, mejorar los sintomas de
urgencia miccional y por tanto la condicién psicosocial.

Material y métodos: Paciente de 71 afios con antecedentes
de Ca. de mama Diagnosticada de cistitis intersticial de 10
afios de evolucién, con dolor hipogastrico irradiado a zona
ureteral, tipo opresivo, con EVA maximo y clinica de inconti-
nencia con frecuencias miccionales de 25-30 dia. El dolor es
predominante vespertino y acentuado con la miccién que le
hace incompatible con una integracion social.

Resultados: Los tratamientos realizados fueron tres pun-
ciones epidurales L3-L4 con dosis de bupivacaina 10 mg y
Triamcinolona 40 mg sin encontrar mejoria significativa EVA
8.Tras 12 meses realizamos Infiltracion en dos ocasiones del
ganglio impar con metilprednisolona 80 mg con mejoria leve;
se afiade Duloxetina 60 mg y Gabapentina 100 mg oral.

Dolor progresivo al afio sin mejora, se decide realizacién
de radiofrecuencia de ganglio impar. Se realizé con acceso
trans-sacrococcigeo guiado con fluoroscopia, aguja espinal
22G y sedacidn del paciente repitiendo técnica en dos oca-
siones con un resultado de EVA 1 y frecuencia miccional de
10 ocasiones dfa.

Conclusiones: La termocoagulacién del ganglio impar
como tratamiento del dolor perineal y frecuencia miccional
alta en neuritis por cistitis crénicas, parece efectiva en los
pacientes que no responden a otros tratamientos.

204. TERAPIA OCUPACIONAL EN LUMBALGIA
REFRACTARIA TRATADA CON ESTIMULACION
EPIDURAL

Cutillas E!, Coves M', Planelles B!, Esteban MD?,
Margarit C', Peir6 AM!

!Unidad del Dolor. Hospital General Universitario de
Alicante. *Departamento de Estadistica. Universidad
Miguel Herndndez. Elche, Alicante

Introduccién y objetivos: El abordaje del dolor producido
por patologia vertebral se integra dentro del modelo biopsico-
social promulgado por la Organizacién Mundial de la Salud en
el que no sdlo los factores bioldgicos, sino los psicoldgicos y
los sociales tienen un papel importante en el desarrollo de la
enfermedad, en su afrontamiento y en su cronicidad.

Material y método: Se desarroll6 un estudio piloto obser-
vacional, prospectivo, controlado, de efectividad de un pro-
grama de Terapia Ocupacional (TO) en pacientes de la Unidad
del Dolor con dolor crénico no oncolégico (DCNO) y con
implantacién de un neuroestimulador (SCS, casos) frente a
controles (sujetos de las mismas caracteristicas sin SCS). Se
disefiaron dos talleres sobre mejora de las actividades de la
vida diaria (AVD) evaluando, antes y después, el dolor (EVA,
Escala Analdgica Visual, intensidad y alivio), calidad de vida



102

RESUMENES DE COMUNICACIONES

(EuroQol, EQ-5D, SF12), funcionalidad (Indice de Barthel
de dependencia actividades basica e Indice de Lawton/Brodie
de dependencia en actividades instrumentales) y suefio (MOS
Sleep).

Resultados: Se incluyeron un total de 35 pacientes (52
+ 12 afios, 67% @, IMC 26+5 kg/m2, 28% jubilados) con
DCNO (15 SCS, 20 controles). La intensidad del dolor basal
fue superior en el grupo de controles (EVA, SCS vs controles,
7.5+1.8 vs 6.242.9 cm) y tras la intervencion de TO, el descen-
so fue significativamente mayor en el grupo SCS vs controles
(7.6+1.5 vs 5.4+1.6 cm, p = 0.03). Ademds, se aprecid una
vitalidad mayor en el test SF12 en el grupo SCS tras la TO
(49.7+ 8.4 vs 34.3+ 5.2 puntos, p=0.02). No hubo diferencias
en el resto de variables.

Conclusiones: La TO es efectiva en pacientes con lum-
balgia refractaria con neuroestimulador, confirmando la
efectividad de su abordaje multimodal. La TO podria ser
parte del equipo interdisciplinar que configura las Unidades
del Dolor.

205. REDUCCION DE VOLUMEN HERNIADO TRAS
NUCLEOLISIS CON OZONO

Montalban B!, Gonzilez MT!, Jiménez V',
Izquierdo R2, Fenollosa P2, Canés MA?

'Unidad del Dolor. Hospital General Universitario
de Albacete. Albacete.*Unidad del Dolor. Hospital
Universitari i Politecnic La Fe de Valencia. Valencia

Introduccion y objetivos: El 0zono con fines terapéuticos
(ozono medicinal) es una mezcla como maximo de un 95%
de oxigeno (02) y un 5% de ozono (03). La terapia de ozono
es una tecnologia que se estd utilizando actualmente en el
tratamiento de una gran variedad de enfermedades, con una
difusion creciente en el dambito médico. El objetivo es reali-
zar una lectura critica y revision sistematica de la literatura
publicada al respecto de la reduccién de volumen herniado
tras nucleolisis con ozono.

Material y método: Se realiz6 una revision de la litera-
tura. Se desarrollaron estrategias de busqueda en MEDLINE,
EMBASE y CINAHL.

Resultados: La reduccién de volumen herniado es eva-
luado en algunos estudios mediante TAC y/o RMN. Mien-
tras unos autores evaltan este pardmetro como porcentaje de
reduccion del material herniado en relacion al basal, otros no
definen el porcentaje de reduccion, obteniendo resultados muy
dispares. En los estudios en los que se muestra este parametro
la media de reduccién de volumen herniado es superior al 50%
llegando al 100% en la serie de Paradiso.

En algunos de los estudios de imagen comparativos de
nuestra serie de pacientes tenemos casos en los que hay des-
aparicion completa de la formacién herniaria.

Conclusiones: El ozono ha sido utilizado en el tratamiento
de muiltiples y variadas enfermedades, sobre todo para el control
del dolor en patologias del drea traumatoldgica, especialmente
la hernia discal. A pesar del amplio nimero de estudios analiza-
dos en los que se describen buenos resultados tras la aplicacién
de la terapia de ozono, la baja calidad metodoldgica de dichos
estudios obliga a considerar con mucha cautela estos resultados.

La evidencia disponible no permite determinar la efecti-
vidad del ozono aunque se observa una clara tendencia a la
desaparicion parcial/total del volumen herniado y por lo tanto
a la mejorfa sintomadtica de los pacientes.

206. LA INFUSION INTRATECAL EN PACIENTES
CON DOLOR CRONICO INCOERCIBLE.
EVALUACION DE LA FUNCIONALIDAD,
EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD

Hamida SM!, Galvez R!, Garcia MM?

Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Tratamiento
del Dolor. Hospital Universitario Virgen de las Nieves.
Granada. *Estadistica. Fundacion FIBAO. Granada

Introduccion y objetivos: La analgesia intratecal sur-
ge como una opcidn terapéutica para analgesia en aquellos
pacientes con dolor crénico donde diferentes formas de trata-
miento han fracasado.

El objetivo fue evaluar la efectividad, calidad de vida, gra-
do de satisfaccion, seguridad y tolerabilidad de dicha infusién
espinal.

Material y método: Estudio retrospectivo con 50 pacien-
tes, portadores de catéter intratecal y bomba implantable; con
dolor intenso no controlado cuyo principal factor desencade-
nante del dolor era la deambulacién (42 %). Se evaluaron a
los 7 meses de la implantacion: efectividad analgésica (escala
visual andloga, EVA), funcionalidad (escala ECOG), suefio,
efectos secundarios y estado de dnimo.

Resultados: La edad media fue de 52 afios, 58 % de hom-
bres y 42 % de mujeres. El diagnéstico etioldgico mas fre-
cuente fue el sindrome poslaminectomia (72%). Existe una
reduccion de la EVA en reposo, de 4 a 2, durante las crisis de
7 a3y aladeambulacion, de 6 a 4. Se evidencia clara mejoria
del estado de animo, pasando de un 50 % de pacientes con
depresion a 25% tras el implante, de 39.6% de ansiedad a
4.2% y de un 10.4% que no estaban afectados a 70.8%. La
puntuacién ECOG ha mejorado notablemente, existiendo, pre-
via implantacién, un 72% con escala ECOG 3 y un 26 % con
ECOG 4; y tras la misma, un 66 % con ECOG 2y un 28 % con
ECOG 3. Mejoria del suefio: 68 % de los pacientes duerme
mucho mejor que previamente a la infusién intratecal. EI 48
% de los casos estd muy satisfecho con la analgesia intratecal
y el 30 % satisfecho. Existe clara reduccion de la aparicién de
los efectos secundarios: vomitos, de 44% a un 2 %; retencién
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urinaria, de 34 % a 2 %:; estreflimiento, de 88 % a 12 %; se
han descrito 2 casos de espasticidad en bombas de ziconotide.
Entre los farmacos, se usaron, morfina intratecal en 45 casos,
anestésicos en 41 y ziconotide en 6 sujetos. Se retir6 la bomba
en 1 sujeto por mala respuesta.

Conclusiones: La infusion espinal mediante bombas
implantables, ha demostrado ser un dispositivo analgésico
muy eficaz para el manejo del dolor incoercible. La mejoria,
no solo del dolor, sino de la funcionalidad, y el suefio, ha
sido considerada como importante en la calidad de vida de
los sujetos tratados.

207. GRANULOMA EPIDURAL ANTERIOR EN
PUNTA DE CATETER EN PACIENTE PORTADOR
DE BOMBA DE INFUSION ESPINAL DE FARMA COS

Tena JM, Rodriguez MJ, Muiioz G
Unidad de Dolor. Complejo Hospitalario Universitario
de Badajoz. Badajoz

Introduccién y objetivos: Los pacientes tratados con infu-
sion espinal de farmacos pueden presentar como efecto adver-
so a largo plazo la formacién de un granuloma en la punta
de catéter. Presentamos el caso de un paciente portador de
bomba de infusidn espinal por lesién postquirirgica en pierna
izquierda que desarrolla un granuloma en punta de catéter con
localizacion atipica epidural anterior.

Material y método: Varén de 64 afios portador de bomba
de infusién espinal por neuralgia del safeno interno izquier-
do de dificil control tras extirpacién de lipoma en gemelo
izquierdo desde 2007. Acude a nuestra unidad procedente de
otra Area de Salud tras imposibilidad de control de dolor con
dosis crecientes y maximas de opioides y anestésicos locales
espinales junto con pérdida de sensibilidad en pierna derecha
progresiva en las ultimas semanas. Ante tal sintomatologia
solicitamos la realizacién de una RMN de forma urgente para
descartar alteracion espinal.

Resultados: En la RMN se evidencia en espacio epidu-
ral anterior a nivel D9 imagen de cuerpo extrafio sugerente
de acodamiento de punta de catéter espinal con gran granu-
loma en su interior que provoca compresion medular. Ante
los hallazgos de compresion medular se realiza interconsulta
a Neurocirugia quienes desestiman, por alto riesgo, actitud
quirurgica abierta por lo que se decide retirada percutdnea
del catéter sin éxito y con la ruptura del mismo y posterior
explantacion de la bomba. Ante la mejoria clinica del compro-
miso medular se contindia con control clinico y radiolégico en
el tiempo, con reduccion del 50% del granuloma y con drea
de mielopatia a dicho nivel. Se solicitan potenciales somato-
sensoriales, electroneurograma y electromiograma sin altera-
ciones significativas. Se modifica tratamiento farmacoldgico
por mal control de su dolor de base.
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Conclusiones: La aparicion de granuloma tras la coloca-
cion de catéter espinal para la administracion crénica de far-
macos (especialmente opidceos a dosis altas y larga duracién)
es una complicacién no muy bien conocida. Aunque existen
descritos diferentes algoritmos terapéuticos para el manejo de
este tipo de complicacion en nuestro paciente se opté por un
manejo conservador, dado el alto riesgo quirtdrgico de lesion
medular, con una reduccion del tamafio del granuloma y de la
sintomatologfa neuroldgica derivada.

208. NEURALGIA POSTHERPETICA. BLOQUEO
EPIDURAL TORACICO

Calvo A, Doldan PN, Lépez P, Ramas M, Torres D,
Alvarez J

Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Complejo
Hospitalario Universitario de Santiago. Santiago de
Compostela, A Coruiia

Introduccion y objetivos: La neuralgia postherpética se
define por presencia de dolor en los 3 meses posteriores a la
curacion de la erupcidn, con una incidencia del 10% de los
pacientes con herpes zoster. Es una complicacién de dificil
manejo cuyo mejor tratamiento es la prevencion. El tratamien-
to de la NPH debe ser individualizado. El abordaje terapéuti-
co se realiza con combinacion de diferentes fairmacos neuro-
moduladores en miltiples asociaciones, lo que demuestra la
refractariedad y dificil manejo.

Los procedimientos quirdrgicos ablativos no han sido espe-
cialmente eficaces, la rizotomia dorsal conlleva alrededor del
29% de resultados a largo plazo. Resultados mejores se obtie-
nen con estimulacion eléctrica de la médula espinal, aunque
condicionados a una evaluacion psicoldgica favorable.

Material y método: Paciente diagnosticado de neuralgia
postherpética de dificil control a pesar de la asociacién de
multiples farmacos (carbamazepina, pregabalina, parches
capsaicina, tapentadol, baclofeno...) Durante el tratamiento
y debido a las interacciones farmacoldgicas presenta efectos
secundarios graves: coma farmacoldgico por intoxicacion con
carbamazepina que requiri6 soporte avanzado. Ante la nece-
sidad de control analgésico adecuado y con objetivo de evitar
interacciones farmacoldgicas en un paciente polimedicado,
se valora como tratamiento alternativo infiltracién epidural
a nivel tordcico y bloqueo de las ramas subcutdneas de los
nervios intercostales (Bloqueo BRILMAN).

Bajo estrictas medidas de asepsia y guiado por rayos X se
punciona espacio epidural toracico T8-T9. Administrando en
bolus tnico dexametasona 4 mg y levobupivacaina al 0,125.
Posteriormente, guiado por ecografia se administran 10ml
de levobupivacaina al 0,125% en espacios intercostales T8
y T9, en las fascias de separacion de los musculos serrato e
intercostales.
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Resultados: Tras técnicas invasivas realizadas el paciente
refiere mejoria significativa. Efectividad del bloqueo epidu-
ral de predominio en regioén anterior del térax, persistiendo
parcialmente en region postero-lateral. Mejoria de alodinia,
mayor confort durante las actividades cotidianas. Duracién
del bloqueo: 2 meses y medio.

Conclusiones: En el manejo analgésico de pacientes
diagnosticados de neuralgia postherpética refractaria al tra-
tamiento farmacoldgico, la indicacién de técnicas invasivas
como infiltracién epidural acompafiada de infiltracién de las
ramas cutdneas de los nervios intercostales por medio de
bloqueos fasciales resulta una opcién interesante. Su limita-
do efecto en el tiempo asi como la incapacidad para asociar
técnicas de neuromodulacién con radiofrecuencia hacen que
sea una opcion terapéutica limitada, sin embargo constituye
una alternativa valida a considerar como bloqueo diagndstico
previo a la actuacién sobre los intercostales en pacientes
que por motivos psicoldgicos no sean candidatos a neuroes-
timulacion.

209. USO DE LA ECOGRAFIA EN EL DRENAJE
PERCUTANEO EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS
DE QUISTE DE BAKER

Fernandez Riob6 CM, Trinidad-Martin Arroyo JM,
Carnota Martin Al, Espigares Lopez MI,

Torres Morera LM

Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital
Universitario Puerta del Mar. Cddiz

Introduccion y objetivo: Evaluar la eficacia del drenaje
percutdneo guiado por ecografia en el alivio de la sintomato-
logfa en pacientes diagnosticados de quiste de Baker que no
mejoran con tratamiento convencional conservador.

Material y método: Se realiz6 un estudio de un conjunto
de pacientes que acudieron por presentar dolor intermitente
de caracteristicas mecdnicas en la region poplitea de afios de
evolucién y que no mejoraba a pesar de los tratamientos.

A la exploracion se apreciaba tumefaccion a nivel de la
regién poplitea de un miembro en comparacién con el con-
tralateral. En vista de la sospecha de quiste de Baker se les
practic6 una ecografia, observandose una imagen redondeada
de bordes bien definidos, hipoecoica con refuerzo posterior,
siendo dad como diagndstica.

Resultados: La memoria de la clinica fue conseguida en
la mayoria de los casos, pudendo comprobar la efectividad a
corto plazo del drenaje percutineo, apenas provocando moles-
tias a los pacientes en la practica de la técnica.

Conclusion: El uso de la ecografia en el drenaje del quiste
de Baker ha demostrado ser un una técnica segura y eficaz en
el alivio de los sintomas provocados por éste, siendo apenas

molesta para el paciente y pudiendo ser repetida en contadas
ocasiones.

210. ESPACIO RETRODURAL DE OKADA:
VARIACIONES ANATOMICAS EN SU
PRESENTACION Y LOCALIZACION ACCIDENTAL
CON TECNICAS INTERVENCIONISTAS

Villarreal A!, Martin M?, Gonzalez A 2, Velazquez P!,
de la Calle JL!

'Unidad del Dolor. *Servicio de Rehabilitacion. Hospital
Universitario Ramon y Cajal. Madrid

Introduccion y objetivos: Descrito por el Dr. Okada en 1981
en la region cervical, es menos frecuente su presentacion a nivel
Iumbar. El espacio estd situado dorsal al ligamento flavum en el
espacio interlaminar y facilita la comunicacion entre articulacio-
nes facetarias contralaterales. En estudios con resonancia mag-
nética, se han observado también comunicaciones entre varias
estructuras del complejo ligamentoso posterior, bursa interespi-
nosa, espacio epidural dorsal, y musculatura paraespinal.

Material y método: Presentamos dos casos de un hallazgo
casual del espacio retrodural durante la realizacién de proce-
dimientos intervencionistas sobre la region lumbar.

Resultados: Caso 1: Paciente intervenida para el implante
de un catéter epidural lumbar, como tratamiento analgésico
de unas dlceras arteriales extensas en la extremidad inferior
izquierda. Durante la puncién paraespinal izquierda con aguja
de Tuohy 18G y control radiolégico, realizada a nivel L4-5
para localizar el espacio epidural, se objetivé una pérdida de
resistencia precoz, comprobandose tras la administracion de
contraste, la distribucién transversal del mismo por el espa-
cio retrodural interlaminar bilateral y su conexion con las dos
articulaciones interapofisarias del segmento L4-5. Caso 2:
Paciente intervenida para la realizacién de un bloqueo trans-
forminal subpedicular en el segmento L3-4 por afectacién
radicular. Una vez realizada la puncién con control radiol6gi-
co, durante la administracion de contraste, se objetivé la distri-
bucién craneocaudal del mismo por el espacio retrodural dada
la existencia de un defecto de la pars articular a dicho nivel
que permite la comunicacién entre articulaciones facetarias
ipsilaterales y del espacio retrodural con el ligamento flavum.

Conclusiones: Las comunicaciones retrodurales pueden
producir falsos positivos y negativos en la realizacién de los
procedimientos intervencionistas diagndsticos y terapéuticos
sobre de la columna vertebral al impedir el acceso o difusién
de la medicacidn en el espacio epidural.

Se debe conocer su existencia potencial y variantes anaté-
micas para el tratamiento adecuado de los pacientes asi como
interpretar correctamente las imagenes durante los procedi-
mientos intervencionistas.
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211. EVALUACION DE LA RADIOFRECUENCIA
PULSADA DEL GANGLIO DE LA RAIZ DORSAL
EN PATOLOGIA DOLOROSA LUMBAR

Lomo FJ, Gémez M, Sanchez A, Sanchez VJ,
Cuello JJ, Vega MS

Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Complejo
Asistencial de Zamora. Zamora

Introduccién y objetivos: Desde enero de 2013 a diciem-
bre de 2014 se realizaron en nuestra Unidad de Dolor 86 pro-
cesos empleando radiofrecuencia sobre el ganglio de la raiz
dorsal en patologia dolorosa lumbar. Se evalda la eficacia de
la técnica a corto plazo y segtin la patologia causante.

Material y método: En nuestra Unidad del Dolor se
realizaron 86 procesos realizando radiofrecuencia sobre el
ganglio de la raiz dorsal en pacientes con patologia lumbar:
lumbalgia (bilateral L4-L5); lumbociatalgia (raiz = 1. En
todos los procesos se aplico radiofrecuencia pulsada con
un equipo COSMAN G4 con control voltaje a 45V durante
6 minutos. En la siguiente revision en la consulta, que se
realiz6 en todos los pacientes entre 1 a 3 meses posteriores
a la realizacion de la técnica, se recogieron los siguientes
datos: Escala Visual Analégica de Dolor (EVA); PGI-I:
Patient Global Impression of Improvement Scale (Escala de
impresion de mejoria global del paciente) consistente en una
sola pregunta solicitando al paciente que clasifique el alivio
obtenido segin una escala de Likert de siete puntos, CGI-I:
Clinical Global Impression of Improvement Scale (Escala de
impresion de mejoria global del clinico) clasificando el ali-
vio obtenido a juicio del médico responsable con una escala
de Likert de cinco puntos. Se analizaron 26 procesos sobre
cirugia de espalda operada.

Resultados: EVA maximo previo de 8.4 + 1.4 DS, EVA
maximo posterior 5.8 + 2.8 DS, bajada media del EVA medio
de 2.2 = 2.6 DS. PGI-I muchisimo mejor 8 (9%), mucho
mejor 13 (15%), un poco mejor 22 (25%), ningtin cambio 36
(42%), un poco peor 5 (6%), mucho peor 2 (2%) y muchi-
simo peor 1 (1%). CGI: mucho mejor 17 (20%), mejor 25
(29%), ningun cambio 37 (42%) y peor 0. En el subgrupo de
espaldas operadas PGI-I muchisimo mejor 0, mucho mejor 1
(4%), un poco mejor 8 (31%), ningtin cambio 15 (57%), un
poco peor 1 (4%), mucho peor 1 (4%) y muchisimo peor 0.
CGI-I: mucho mejor 1 (4%), mejor 8 (31%), ningtin cambio
15 (58%) y peor 0.

Conclusiones: Consideramos éxito en los resultados de la
técnica en un 24% segtn la escala PGI-I y del 49% segtin la
escala CGI-I, bajando las cifras en espalda operada al 31%
y 35% en las mismas escalas. Deben realizarse estudios de
evaluacién para poder comparar resultados e informar a los
pacientes del resultado a esperar.
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212. COMPARACION DE LA PREVALENCIA
DE DOLOR PERCIBIDO POR LOS PACIENTES
EN HOSPITALES MADRILENOS DEL GRUPO 2
VERSUS GRUPO 3

Benito MC
Servicio de Anestesiologia. Hospital General
Universitario Gregorio Maraiion. Madrid

Introduccion y objetivos: El alivio del dolor hospitalario
es una prioridad que en la CAM se valora desde 2011, me-
diante el “Estudio de Satisfaccion de los Usuarios”. Hemos
comparado la prevalencia de dolor percibida por los pacientes
hospitalizados en dos grupos de hospitales (G2)(G3) y la de
nuestro hospital (HGUGM).

Material y método: Los resultados publicados de la en-
cuesta de satisfaccion telefénica y anénima, realizada por el
Servicio de Atencion Sanitaria Pablica de la CAM, a los usua-
rios de los hospitales en 2013. Las preguntas fueron:

1. (Podria decirme si ha tenido dolor durante su estancia

en el Hospital?

2. Valoracién del grado de dolor (con la escala numérica
del dolor y categdrica).

3. ¢Le pusieron tratamiento para aliviar el dolor durante
su ingreso?

4. (Con qué frecuencia el tratamiento control6 su dolor?

Los resultados se expresaron en porcentajes y se considera
significativa la diferencia de p<0,05 con IC de 95%.

Resultados: Se realizaron 1956 encuestas de los hospitalizados
en G2y 1304 en G 3, 60,2% de los pacientes del G 2 refirieron do-
lor vs 55% en G3 y 50,3% en el HGUGM, (diferencia significativa
entre G2-G3: p=0,0037 1.C. -0,087, -0,017), no habia diferencia
entre G3 y HGUGM. En la respuesta a la pregunta 3 también habfa
diferencia significativa entre G2 (89,4%) y G3 (93,2%) (p=0,0073
1.C. 0,011, 0,064), no entre G3 y HGUGM (95,1%). En el ali-
vio conseguido si hubo diferencia entre G3 (87,2%) y HGUGM
(98,7%) (p=0,013 I.C. -0,15 -0,053), no entre G3 y G2 (86,2%).

Cuando el paciente referfa haber tenido dolor este era leve G2
4,3% G3 4,7 % HGUGM 0,6 %, Moderado G2 27 % G3 25,2%
HGUGM 20,9% e intenso G2 28,2% G3 25% HGUGM 28,2%.

Conclusiones:

1. Los hospitales mis complejos (Grupo 3) tienen més pa-
cientes sin dolor que los del grupo 2 y tratan con mds
frecuencia el dolor, no hay diferencia en el alivio del
dolor después de poner analgesia entre ambos grupos.

2. Nuestro hospital tiene un alivio mejor de los pacientes
comparados con los de su mismo grupo.
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3. El dolor intenso percibido por el paciente es alta, mas
del 25%, en todos los casos.

4. Adn hay pacientes con dolor que no son tratados 10,6%
en G2y 6,8% en G3.

5. (Influye la existencia de las Unidades de dolor agudo
(UDA) y sus recursos en estos resultados?

213. GASTO FARMACOLOGICO ANALGESICO
EN UN HOSPITAL TERCIARIO

Florez D', Benito MC!, Giménez A?

Comité del Dolor. Hospital General Universitario
Gregorio Maraiion. Madrid. 'Servicio de Anestesiologia.
2Servicio de Farmacia. Hospital General Universitario
Gregorio Maraiion. Madrid

Introduccion y objetivos: Conseguir un hospital sin dolor
es un ideal que precisa consumir recursos, entre los cuales los
farmacos son un factor importante. Desde el comité para la
atencién del paciente con dolor en el hospital se quiso cono-
cer cudl es el consumo farmacolégico de un hospital terciario
durante un afio y su coste.

Material y método: Con prescripcion electrénica en el
hospital, es un estudio retrospectivo, observacional sobre el
consumo de analgésicos por el programa Farhos-gestion del
servicio de Farmacia y las dosis diaria media de medicamento
en su indicacién habitual. Los resultados se expresan en por-
centajes y DDD/100 estancias (1).

Resultados: El gasto total en analgesia durante 2014 fue
de 338.504 € (0,41% del gasto total en farmacia), 91% de
este gasto fue para paciente ingresados. El paracetamol intra-
venoso costo 198.247 € 58% del total/ opioide potente 15%
(49.886 €) /AINES 41.282 €/ metamizol 18.981 €/anestésico
local 15.260 €/paracetamol oral 9.862 €/opioide débil 4.984 €.

La DDD fue de 522.088 (143 DDD/100 estancias); En fre-
cuencia los AINE 35%, paracetamol i.v. 17%, oral 17%, opioi-
de potente 15%, metamizol 14%, opiode débil 2%. La DDD
de los opiodes potentes fue §3.872, 23,1DDD/100 estancias,
sobre todo en fentanilo transdermico y morfina parenteral.
Por servicios, oncologia consumi6 77,2% del gasto, medicina
16,7%, cirugia 12,8% y maternidad 6%.

Conclusiones: El gasto en analgésicos dentro de un hos-
pital es minimo (0,41%).

Los AINE son los analgésicos mds consumidos, seguidos
del paracetamol. El paracetamol intravenoso es el que mas
recursos consume. Los opioides potentes mas consumidos son
el fentanilo transdérmico y morfina parenteral.

Bibliografia:

1. Gémez P, Herrero A, Muiioz J.M. Estudio de utilizacién de anal-
gésicos opidceos en un hospital gral Universitario. Rev Soc Esp
Dolor 2009;16(7):373-380.

214. LAMITRODE SERIE S: NUESTRA
EXPERIENCIA

Delange L, Rodriguez MJ, Fernandez M
Unidad del Dolor. Hospital Regional Universitario
Carlos Haya. Mdlaga

Introduccién y objetivos: La Estimulacién Medular es
un tratamiento que ha demostrado su eficacia en el trata-
miento del dolor fundamentalmente neuropatico de diversa
etiologia, sobre todo en el dolor secundario a cirugia fallida
de espalda (SCFE). El lamitrode S-Series™ Lead (St. Jude
Medical Neuromodulation Division, Plano, TX) puede ser
introducido mediante puncién percutdnea y técnica de Sel-
dinger a través de un introductor desarrollado para la coloca-
cion del mismo o de diferentes configuraciones de electrodos
cilindricos y/ o planos, evitando asi punciones multiples (The
EpiducerTM lead delivery system, St. Jude Medical Neuro-
modulation neuropathic pain Division; Plano, TX). En este
trabajo presentamos nuestros resultados y experiencia con
este tipo de electrodo.

Material y método: Revision de los pacientes implanta-
dos con lamitrode serie S octopolar en nuestra unidad desde
el afio 2012 hasta la actualidad. La indicacién fue siempre
SCFE. Se procedi6 a su seguimiento recogiendo valores de
edad, sexo, EAV pre y postimplante, tiempo de seguimiento
(meses), porcentaje de cobertura alcanzado, porcentaje de
alivio alcanzado y grado de satisfaccion tras el implante en
una escala de 1 a 5 siendo 1 totalmente satisfecho y 5 muy
insatisfecho.

Ademas se obtuvieron los valores medios, minimos, maxi-
mos asi como la mediana a partir de la edad, tiempo de evolu-
cidén del dolor en el momento del implante, EAV preimplante
y en la dltima revisidn, porcentaje de cobertura, grado de sa-
tisfaccion y porcentaje de alivio actual.

Resultados: Se expresan mediante graficos los resultados
obtenidos en los pacientes implantados con EAV pre y pos-
timplante, nivel de satisfaccidn, porcentaje de cobertura, datos
demogrificos, etc.

Conclusiones: El Lamitrode serie S se ha mostrado eficaz
en nuestros pacientes para el control del dolor lumbar axial y
de MMII secundario al SCFE rebeldes a otros tratamientos,
consiguiendo una buena cobertura en ambas zonas y un por-
centaje de alivio importante, alcanzando EAV postimplante
inferiores al 50% mantenidos en el tiempo, excepto en uno
de ellos.

Ademés los niveles de satisfacciéon expresados por los pa-
cientes han oscilado sobre todo en el rango de muy satisfecho/
satisfechos. La introduccioén a través de un introductor Epidu-
cer del Lamitrode serie S se ha mostrado un método seguro y
eficaz para el control del dolor rebelde en esta patologia, ob-
teniendo una tasa de éxitos importante y un reducido nimero
de complicaciones.
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215. ESTUDIO OBSERVACIONAL DE PACIENTES
CON NEURALGIA POSTHERPETICA. ANALISIS
CON EL TEST CUANTITATIVO SENSORIAL

Sanchez D, Sanchez J, Vaquero LM, Alonso L,

Mata NC, Sanchez FJ

Servicio De Anestesiologia, Reanimacion y Tratamiento
del Dolor. Complejo Asistencial Universitario de
Salamanca. Salamanca

Introduccién y objetivos: El test cuantitativo sensorial
(QST) es un método no invasivo para estudiar la funcién ner-
viosa sensorial. Ha sido definido como una serie de técnicas
usadas para medir la intensidad necesaria de un determinado
estimulo para provocar unas determinadas percepciones.

El objetivo de nuestro estudio es comparar la bateria de
pruebas del protocolo que usamos en nuestro centro en pacien-
tes con Neuralgia Postherpética (NPH). Lo realizamos com-
parando entre dos grupos, uno formado por la zona enferma
de los pacientes y el otro formado por los lados sanos de estos
mismos pacientes.

Material y método: Estudio observacional descriptivo
llevado a cabo en nuestro centro donde tomamos los valores
del QST de 14 pacientes con NPH, tras entrega de consenti-
miento informado. Las variables analizadas serdn edad, sexo
y cada una de las que conforman el protocolo del QST usado
en nuestro hospital, basado en que realizé6 German Research
Network on Neuropathic Pain (DFNS).

Realizamos la bateria de pruebas del QST en nuestros
enfermos y comparamos los resultados entre los lados en-
fermos y sanos de ellos. Para el andlisis estadistico usamos
la t de Student para datos apareados si la muestra era normal
y la U de Mann Whitney si no lo era, considerando una sig-
nificacién de p< 0.05. Usamos SPSS para realizar el andlisis
estadistico.

Resultados: Encontramos diferencias significativas entre
el umbral de deteccién de frio y el umbral del dolor a la
presion.

Conclusiones: Las diferencias encontradas nos permi-
ten considerar como afectadas las fibras Ad y C en nuestros
pacientes con dolor cuyo origen era una Neuralgia Posther-
pética.

216. ; CUAL ES LA RELACION ENTRE LA
DISTRIBUCION DEL ANESTESICO LOCAL
POR CATETER CIATICO Y EL TRATAMIENTO
DEL DOLOR ISQUEMICO?

Ortiz de la Tabla R!, Martinez A!, Almeida C?
IServicio de Anestesiologia y Reanimacion.
’Departamento de Bioestadistica e Investigacion.
Hospital de Valme. Sevilla
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Objetivo: Nuestro objetivo fue evaluar la relacion entre
la distribucién del anestésico local administrado a través de
un catéter periférico a nivel del nervio cidtico popliteo y la
analgesia conseguida en pacientes con dolor isquémico cré-
nico del pie.

Material y método: Se incluyeron pacientes diabéticos
con dolor isquémico en el pie. Con el paciente en decubito
prono, se colocé un catéter estimulador ecoguiado a nivel del
nervio cidtico popliteo mediante abordaje posterior. A cada pa-
ciente se le administré ropivacaina 0,2% 20 ml, 10 ml a través
de la aguja y 10 ml a través del catéter. A continuacion, fue
conectada una perfusion analgésica PCA (analgesia controla-
da por el paciente) de ropivacaina 0,2% a 5 ml/h, bolo PCA
10 ml/30 minutos. La posicidn inicial correcta del catéter se
confirmé con la neuroestimulacion del pie y la posicion final
del mismo, entre el nervio tibial y peroneo se comprobd con
ecograffa. La variable principal analizada fue la distribucién
del anestésico local alrededor del nervio, utilizando como re-
ferencias las horas del reloj, del nervio tibial entre las 12 y las
6, y del nervio peroneo entre las 6 y 12 horas, y su influencia
sobre la analgesia en reposo y al movimiento valorado segtin
una escala verbal simple de 0-10 (EVS) a las 24, 48 y 72
horas tras el bloqueo. Otras variables secundarias registradas
fueron: bloqueo motor del pie, analgesia de rescate y el alivio
del dolor durante el friedrich del pie.

Resultados: Se incluyeron 8 pacientes. La respuesta motora
fue flexion plantar en 7 y flexién dorsal en 1. La analgesia re-
gistrada en reposo fue 0-1 y durante el movimiento 1-2 en todos
los casos y momentos valorados. La distribucién del anestésico
local fue de 12a 12 en 1 caso,de 12a9en 1 casoy de 12 a
6 en 6 casos. 7 pacientes tuvieron buena analgesia durante el
friedrich. Ningtin paciente precisé analgesia de rescate.

Conclusiones: En el bloqueo cidtico popliteo ecoguiado,
la posicion del catéter entre el nervio tibial y peroneo se re-
laciona con una distribucién del anestésico local alrededor
del nervio cidtico que proporciona analgesia adecuada para el
tratamiento del dolor isquémico crénico del pie en pacientes
diabéticos.

217. PAPEL DE LA ENFERMERA EN EL
TRATAMIENTO DEL DOLOR CRONICO
EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE TORREJON

Gomez B, Riquelme I, Pérez J, Pedroviejo V,
Balmisa B, Gago AJ

Consultas Externas de Unidad del Dolor y Anestesia.
Hospital Universitario de Torrejon. Madrid

Introduccion: El dolor crénico es un problema sociosani-
tario cada vez mds prevalente en nuestra sociedad. Debido a
esta demanda surgen las unidades de dolor crénico en las que
la enfermera desempeifia un papel fundamental.
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La enfermera va a contribuir en la valoracion y tratamiento
mediante cuidados de enfermeria encaminados a mejorar y/o
paliar el dolor en el paciente.

Objetivos: a) Trazar adecuados procedimientos para el
abordaje en el tratamiento del dolor; b) examinar tacticas de
cuantificacion y evaluacion del dolor; ¢) determinar diferen-
tes técnicas para el manejo del dolor crénico por parte de
enfermeria y d) seguimiento de la eficacia de dichos proce-
dimientos.

Material y método:

— Escalas de valoracion:

* Métodos verbales.
 Evaluaciones conductuales.

— Abordaje psicoldgico.

— Técnicas para el manejo del dolor:
 Parches de capsaicina.

* Asistencias a técnicas invasivas.

Resultados: La gestion de las consultas realizadas por par-
te de enfermeria, tanto en la revision de las técnicas efectua-
das como en el seguimiento del tratamiento pautado, ayuda al
ahorro farmaco-econémico del sistema de salud.

Conclusiones:

1. El dolor crénico es un problema que afecta a una gran
parte de la poblacién, con gran repercusion a nivel fisi-
co, psiquico y social, conllevando un deterioro animico,
depresivo, ansioso y asertivo.

2. Eldolor crénico se deberia contemplar y controlar como
otras enfermedades crénicas, tales como la HTA.

3. Elfin que se persigue por parte de enfermeria al ayudar
a gestionar las unidades de dolor, es mejorar la calidad
de vida de los pacientes. La enfermeria tiene mucho
que aportar, si consideramos que es el profesional que
mds tiempo pasa cerca del paciente y suele ser también
el mds accesible y en contacto con el enfermo. Esta
cercania facilita la comunicacién y la empatia, lo que
convierte a los enfermeros en comunicadores-coordi-
nadores, actuando de nexo de union entre el resto de
los profesionales.

218. RADIOFRECUENCIA TRANSCUTANEA
EN LA UNIDAD DE DOLOR CRONICO

Botanes O, Esteban MI, Martinez S, Sainz MR,
Vallejo RM

Unidad de Tratamiento del Dolor. Osi Barrualde-
Galdakao

Introduccion y objetivo: La radiofrecuencia pulsada
transcutdnea es un nuevo método no invasivo, que se uti-
liza en muchos centros de tratamiento por todo el mundo,
que consiste en hacer pasar una corriente eléctrica a través
de unos electrodos de estimulacién eléctrica transcutdnea. El

tratamiento parece ser eficaz en pacientes con dolor crénico
de rodilla resistentes a otros tratamientos.

El objetivo del estudio es valorar la eficacia del tratamiento
en pacientes con dolor crénico de rodilla, en los que otras
terapias no han sido efectivas.

Material y métodos: Se realiza un estudio retrospectivo,
en que se analiza la eficacia de la Radiofrecuencia Pulsada
Transcutdnea en 14 pacientes, con dolor crénico de rodilla en
los que otros tratamientos analgésicos no han sido efectivos.

Se realizan 10 sesiones de tratamiento divididas en 5 se-
siones a la semana, con dos placas dispersivas de Rf, una de
ellas activa y otra pasiva. La placa activa se coloca en la zona
dolorosa y la pasiva rodeando el miembro lo mds cerca posible
de la primera. Se realizan 10 minutos de radiofrecuencia pul-
sada en cada sesion a 60 voltios, 20 ms, 2Hz y sin control de
temperatura. Se analiza el grado de mejoria mediante el EVA
enla 1.° 5.°y 1.° sesién. Posteriormente se realiza un nuevo
andlisis al de 1 mes del EVA mediante consulta telefonica y al
de 3 meses cuando el paciente acude a la consulta.

Resultados y conclusion: Esperamos confirmar la hipéte-
sis de haber conseguido:

— Disminucion de la intensidad del dolor a la finalizacion
del tratamiento y al cabo de 3 meses, valorado mediante
EVA, en pacientes diagnosticados de dolor crénico de
rodilla resistentes a otros tratamientos.

— Alto grado de satisfaccién con el tratamiento recibido.

— Técnica eficaz, con minimos efectos secundarios (leves)

— Se confirma la repercusion positiva en efectividad y sa-
tisfaccion en el paciente por la continua actualizacion de
los protocolos de enfermeria.

219. MANEJO DE POSLAMINECTOMIA L5-S1
POR ViA CAUDAL

Galan R, Morales O, Medina A, Mariiansky D, Oreiro H
Servicio de Anestesiologia. Hospital de Palamds. Girona

Introduccion: Las inyecciones epidurales con anestésicos
y esteroides son una de las técnicas mas utilizadas en la inter-
vencién del manejo del dolor crénico de espalda y dolor de
las extremidades inferiores de diversas causas. A pesar de su
extensivo uso, continda el debate sobre su eficacia debido a la
falta de estudios bien disefiados, aleatorizados y controlados;
y en especial para determinar la efectividad de las inyecciones
epidurales en general y caudal.

Objetivo: Tratamiento del dolor poslaminectomia.

Material y método: Se reviso la literatura disponible sobre
las inyecciones epidurales caudales con o sin esteroides en el
manejo del dolor crénico de espalda con o sin afectacién de
las extremidades inferiores. Para la evaluacién de calidad y
criterios de relevancia clinica se utiliz6 la Cochrane Muscu-
loskeletal Review Group.
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El nivel de evidencia se clasifica como buena, regular o
mala en base a la Preventive Services Task Force (USPSTF).
Las fuentes de datos incluyen la bisqueda a través del PubMed
y EMBASE. Se realizan bloqueos epidurales por via caudal
con catéter ascendente en contraposicion a la bibliografia exis-
tente, que s6lo contempla la infiltracién con la aguja epidural.

Resultados: El resultado primario fue el alivio del dolor
(alivio a corto plazo = 6 meses) y a largo plazo (>6 meses).
En los resultados secundarios se midié la mejoria del estado
funcional, el psicoldgico, vuelta al trabajo y la reduccién en la
ingesta de opidceos (todo ello explotacion en curso).

Conclusiones: El tratamiento por via caudal con catéter as-
cendente combinado con tratamiento farmacolégico consigue
una evidente mejora clinica del dolor, con EVA 3-4.

220. BLOQUEO DEL NERVIO CIATICO POPLITEO:
NEUROESTIMULA CION O ECOGRAFIA

Ortiz de la Tabla R!, Martinez A!, Echevarria M,
Rodriguez R?

Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital
de Valme. Sevilla. *Servicio de Anestesiologia y
Reanimacion. Hospital Alta Resolucion. Benalmddena,
Mdlaga

Introduccion: El bloqueo del nervio cidtico en la fosa po-
plitea con neuroestimulacion es eficaz en la cirugia del pie.
La ecografia se ha introducido como técnica de localizacion
nerviosa, para mejorar la eficacia de la técnica y disminuir las
complicaciones.

Objetivo: Comparar la eficacia y seguridad entre la eco-
grafia y neuroestimulacién en el bloqueo ciético popliteo pos-
terior (BCPP) en cirugia del pie en régimen de cirugia mayor
ambulatoria (CMA).

Material y método: Estudio comparativo, prospectivo y
aleatorizado en dos dreas sanitarias. Se incluyeron pacientes
de 30 a 60 afios, ASA I-II programados para cirugia ambula-
toria de hallux valgus bajo bloqueo cidtico popliteo posterior.
Se excluyeron aquellos pacientes que se negaron a participar,
obesos mérbidos, diabéticos o con contraindicacion para técnica
anestésica. Los pacientes se distribuyeron de forma aleatorizada
en dos grupos segin que el método de localizacién del nervio
ciatico empleado fuese neuroestimulacion (NE) o ecografia
(ECO). Se infiltré el mismo tipo y volumen de anestésico local
perineuralmente a la misma velocidad de inyeccion. Las varia-
bles registradas se agruparon en aquellas referentes a eficacia
y las relacionadas con seguridad. Las variables numéricas se
describieron como medias y desviaciones tipicas o medianas y
percentiles 25y 75. Se utiliz6 la prueba t de Student para la com-
paracion de muestras independientes, la U de Mann-Whitney
para medias de variables numéricas y Chi-cuadrado o exacta en
variables cualitativas. Consideramos significativo p valor <0,05.
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Resultados: Se incluyeron 85 pacientes, 35 en grupo NE y
50 en grupo ECO. El éxito en la primera puncién fue mayor en
grupo ECO (p = 0,009). El porcentaje de éxito del bloqueo fue
mayor y el tiempo medio de ejecucion de la técnica menor con
ecografia (NS). No se encontraron diferencias en seguridad,
bloqueo sensitivo y motor.

Conclusiones: Ambas técnicas se han mostrado eficaces y
seguras, pero la ecografia tuvo mds éxito en la primera pun-
cion, mayor porcentaje de éxito en el bloqueo y requirié me-
nor tiempo de realizacién de la técnica, pero presenté mayor
incidencia de parestesia.

221. ANALISIS DE LA MEJORIA DEL DOLOR
GENERALIZADO TRAS PERFUSIONES
ENDOVENOSAS DE LIDOCAINA Y MAGNESIO

Visus MA, Santiveri X, Arilla MC, Arbones E
Servicio de Anestesiologia. Parc de Salut Mar. Hospital
de I’Esperanca. Barcelona

Introduccién y objetivos: Evaluar la eficacia de las perfu-
siones seriadas de lidocaina y magnesio en pacientes con dolor
generalizado y escasa respuesta a tratamientos farmacoldgicos
convencionales previos.

Material y método: Se analizan retrospectivamente 18 pa-
cientes con dolor generalizado tratados con sesiones seriadas
endovenosas de lidocaina (100 mg) y sulfato de Magnesio
(1,5 g) administradas en bomba de perfusion durante una hora
(3 sesiones con un intervalo de 3 meses). Se valoran: datos
demograficos, cuestionarios de dolor McGill (SF-MPQ) y de
ansiedad depresion hospitalaria (HAD), escalas de dolor de
LANSS y visual analégica (EVA), y niveles de calcio, magne-
sio y foésforo (previos y al final del tratamiento). Se evalud el
EVA en los dltimos 3 meses y la semana anterior, el porcentaje
de mejora y la tasa de abandonos. Se analizaron los datos con
una comparacién de medias T de datos apareados.

Resultados: Todos los pacientes fueron mujeres, con una edad
media de 67,3 aflos, diagnosticadas de fibromialgia (38,9%), do-
lor generalizado sin causa conocida (33,3%), dolor central por
desaferentacion (22,2%) y sindrome miofascial (5,6%). La pun-
tuacion media fue de 9,5 (DE 3,6) en la escala de LANS, de
17,8 (DE 11,7) en la SF-MPQ y de 21,3 (DE 8,9) en la escala de
HAD. El EVA previo medio fue de 8,0 (DE 1,4). La diferencia
de medias en el EVA inicial y la semana previa al control fue de
1,05 (DE 1,7) p=0,024) y de 1,4 (DE 1,4) (p<0,01) respecto a los
3 meses anteriores. No hubo cambios significativos en los iones
analizados. El 56,2 % de las pacientes refirié un porcentaje de
mejora entre el 10-50%, siendo en global del 18,5% (DE 21,2%).

Conclusiones: Los pacientes con dolor que no responden
al tratamiento farmacoldgico convencional, pueden presentar
una moderada mejoria con sesiones endovenosas seriadas de
lidocaina y magnesio.
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222. RELACION ENTRE ANALGESIA
PERIOPERATORIA Y MORBILIDAD
POSTOPERATORIA EN PACIENTE ANCIANO
CON FRACTURA DE CADERA

Ortiz de la Tabla R, Martinez A!, Echevarria M,
Almeida C*

IServicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital
de Valme. Sevilla. *Departamento de Estadistica e
Investigacion. Hospital de Valme. Sevilla

Objetivo: Evaluar la influencia del tratamiento analgésico
perioperatorio en la morbilidad postoperatoria en pacientes
ancianos con fractura de cadera.

Material y método: Estudio comparativo, prospectivo y
aleatorizado en pacientes mayores de 65 afios con diagndstico
de fractura de cadera e indicacion quirdrgica. Distribucién en
dos grupos desde el ingreso: Grupo I1: metamizol 2 gr iv/6 h.
Grupo 2: bloqueo femoral continuo guiado con ecografia y
neuroestimulacién con bolo inicial de ropivacaina 0.2% 15
ml, seguido de PCA de ropivacaina 0.2%. El dolor (EVN) se
valor¢ al ingreso, 24 y 48 horas postoperatorio y la morbilidad
mediante consulta de historia clinica y llamada telefénica en el
postoperatorio inmediato, 1, 3 y 6 meses del alta hospitalaria.

Resultados: 29 pacientes han sido incluidos (grupo 1: 15
y grupo 2: 14). El dolor perioperatorio fue mayor en el G1 sin
significacidn estadistica.

La morbilidad postoperatoria fue en G1: 50% y en el G2:
25% y al mes del alta fue menor en G2 (p=0.046), sin relacién
con el tratamiento analgésico.

Conclusiones: El dolor fue similar en los dos grupos. Si
bien la morbilidad en pacientes tratados con bloqueo femoral
continuo fue menor, esta diferencia no puede atribuirse a la
pauta analgésica.

223. EL PORQUE DE LAS BANDERAS ROJAS.
CASO CLINICO

Martinez A, Herrera J, Rodriguez J
Unidad de Dolor Crénico. Hospital Universitario de
Valme. Sevilla

Introduccién y objetivos: Mujer e 54 afios y 60 kg con
antecedentes de histerectomia con doble anexectomia por
CIN-III hacia un ano. Desde hace 6 meses, coincidiendo con
la regresion de los bloqueos sensitivo y motor secundario a
anestesia intradural, presenté un dolor lumbar bajo y nalga
izquierdos, EVA 9, irradiado por EII, con disestesias en los
dedos 3.°,4.°y 5.°, con pérdida de fuerza en el pie izquierdo y
sin signos de relajacion de esfinteres. Estaba siendo estudiada
por COT por espondilodiscopatia degenerativa con protrusién
discal L5-S1. Realizaba tratamiento con fentanilo transdérmi-

co 25 mcg/72h, pregabalina 300 mg/dia, trazodona 100 mg/
dia, escitalopram 10 mg/dia y lorazepam 1 mg/dia. Explora-
cion: hiperalgesia con la palpacién de L5, Lassegue EII + 30.°,
hipoalgesia en regién anteroexterna de la pierna izquierda y
dorso del pie izquierdo. Reflejo Aquileo izquierdo abolido.
Gran amiotrofia de la musculatura del muslo izquierdo.
Material y método: Pruebas complementarias: RNM co-
lumna lumbosacra: espondilodiscopatia degenerativa con pro-
trusion discal L5-S1. EMG: afectacion plexo lumbosacro axonal
con signos de denervacion en todos los musculos inervados por
el plexo lumbosacro excepto los musculos iliopsoas y cuddri-
ceps., y degeneracion axonal sensitiva del mismo territorio ner-
vioso, indicando afectacion distal al ganglio radicular en plexo
lumbosacro. TAC abdominal y pélvico: masa sélida en pelvis
menor izquierda que infiltra vejiga, musculo piriforme, vasos
hipogdstricos y vena ilfaca externa izquierdos. Se introduce por
el primer orificio sacro izquierdo invadiendo el plexo sacro y el
nervio ciatico, con infiltracién dsea de la cortical del ala sacra y
pala ilfaca izquierdas. Probable recidiva de neoplasia de cerviz.

Resultados: Evolucion:

— Buen control del dolor, persistiendo las disestesias en

el pie izquierdo.

— Recuperacién de masa muscular en EIl y movilidad del

pie izquierdo con tratamiento rehabilitador.

— Biopsia transrectal para diagndstico, sin resultado con-

cluyente.

— Pendiente de cirugia para diagndstico definitivo y tra-

tamiento.

Conclusiones:

1. La relajacién muscular producida por la anestesia in-
tradural pudo desencadenar una mayor compresion del
plexo sacro por la masa pélvica.

2. La presencia de déficits neuroldgicos tras una anestesia
intradural no siempre es secundaria a esta, puede tener
otras causas.

3. Si bien los tumores son una causa muy poco frecuente
de lumbociatalgia, en su diagnédstico diferencial siempre
deben ser descartadas las banderas rojas. El antecedente
de céancer de cerviz debe hacer pensar en éste como
posible causa de la lumbociatalgia.

224. IONTOFORESIS AMBULATORIA Y DOLOR
NEUROPATICO LOCALIZADO

Sintes D, Pijoan M, Mansilla R, Velasco J, Lopez V,
Martinez L

Servicio de Anestesiologia. Badalona Serveis
Assistencials. Badalona, Barcelona

Introduccién: El Dolor Neuropdtico Localizado, es un

dolor muy frecuente en la poblacién que sufre dolor crénico
y a la vez, dificil de tratar de forma rdpida por la dificultad
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de acceder a técnicas realizadas en las Unidades de Dolor. La
iontoforesis es un metodo de tratamiento que utiliza el flujo de
corriente entre dos electrodos para transportar iones a través
de la piel. Presentamos los resultados preliminares de unos
electrodos con bateria interna de 1,5 voltios (con 24 horas
de autonomia) sin cables para tratamiento ambulatorio por el
propio paciente, para tratar dolores neuropaticos localizados.

Objetivos: Valorar la eficacia del tratamiento del dolor
neuropdtico localizado mediante iontoforesis ambulatoria
gestionada por el propio paciente. Proyecto de tratamiento
del Dolor con implicacién de la Atencién Primaria.

Material y método: 12 electrodos de iontoforesis para
cada paciente, que se hace responsable de su aplicacion des-
pués de recibir formacién a través del especialista que lo
prescribe llevandose al domicilio la medicacién indicada y el
material necesario previa firma de CI.

Los parches, una vez preparados y colocados encima de la
piel en la zona a tratar, deben permanecer 24 horas colocados,
y posteriormente, 24 h de descanso.

El tratamiento tiene una duracién maxima de 24 dias. La
medicacién utilizada serd segun seleccion previa lidocaina,
colocada en el polo + o dexametasona en el polo -.

Resultados: Estamos tratando cuatro pacientes actualmen-
te y hemos finalizado dos, con resultado altamente satisfacto-
rio, un caso en dolor neuropatico por traumatismo del nervio
mediano, y otro por traumatismo del peroneo, a nivel de la
rodilla. En los dos casos, la curacién fue total con reincorpo-
racion al trabajo o reanudando la préctica deportiva. Actual-
mente y pendiente de valoracién, dos pacientes con SRC a
nivel de tobillo, otro con dolor post hemorroidectomia y un
sexto con fascitis plantar.

Conclusiones:

1. Técnica facil aunque requiere formacion.

2. Favorece la autonomia del paciente.

3. Precisa de su colaboracién activa (seleccion adecuada).

4. Podria ampliarse su indicacién a otros profesionales

(médicos de familia).

225. DOLOR CRONICO: RELACIONES ENTRE
PERFILES DE PERSONALIDAD Y CALIDAD
DE SUENO

Monleén L', Soriano J!, Monsalve V>
'Personalidad. Universidad de Valencia. Valencia.
2Unidad de Dolor. Consorcio Hospital General
Universitario de Valencia. Valencia

Introduccion y objetivos: Uno de los aspectos relaciona-
dos con el dolor crénico es la calidad del suefio. En este trabajo
se exploran las relaciones entre los perfiles de personalidad
determinados por el cuestionario NEO-FFI y la calidad de
suefio medida mediante el cuestionario MOS.
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Material y método: Se analiza una muestra compuesta
por 104 pacientes diagnosticados de dolor crénico y que acu-
den por primera vez a una unidad del dolor. Se parten de dos
grupos en funcién de sus perfiles de personalidad (realizados
mediante andlisis Cluster) en funcién de las dimensiones de
neuroticismo, Extraversion, Amabilidad, Apertura y Respon-
sabilidad, determinando la existencia de un grupo calificado
como vulnerable y el otro como resistente.

Resultados: La muestra realizada se configur6 con un
38.5% de varones y 61.5% de mujeres, diagnosticados en el
47% de dolor neuropético y el resto de dolor somdtico o mix-
to. A nivel de dimensiones de personalidad tomadas indivi-
dualmente, aparecen relaciones entre neuroticismo y una peor
calidad del suefio, mientras que con la extraversion sucede lo
contrario. El resto de dimensiones obtienen escasas relacio-
nes aunque actuando de forma positiva. Al trabajar con los
perfiles antes descritos, se observa que el grupo denominado
vulnerable tiene una peor calidad del suefio en todas sus di-
mensiones de manera estadisticamente significativa (p<.05) y
con un tamaifio del efecto moderado alto (evaluado mediante
el estadistico d de Cohen).

Conclusiones: Como conclusién indicar que las dimensio-
nes de personalidad tomadas en su conjunto (perfiles), permi-
ten determinar diferencias en la calidad del suefio en pacientes
con dolor crénico.

226. EVALUACION DE LA SATISFACCION
DE LOS PACIENTES EN NUESTRA
UNIDAD DEL DOLOR

Izquierdo L', Bédmar D3, Sebastian T, Gonzalez M3,
Rincén A% Rosado R?

Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. *Unidad
del Dolor. *Enfermeria. Hospital Universitario de
Fuenlabrada. Madrid

Introduccion y objetivos: La calidad en la asistencia que
damos cada dia es un objetivo importante para los profesio-
nales sanitarios. Las encuestas de satisfaccién son una herra-
mienta muy Uutil para conocer el sentir de nuestros pacientes,
comprender qué aspectos influyen mas en su percepcion de
calidad, y poder mejorarlos de una forma activa.

Material y método: Elaboramos una encuesta validada de
12 preguntas, 10 de ellas con respuesta numérica de 1 (muy
insatisfecho) a 5 (muy satisfecho) y 2 con posibilidad de res-
ponder si/no; y pedimos a nuestros pacientes que la rellenaran
de forma voluntaria y anénima. Se les preguntaba ademas cual
era su grado de satisfaccion global, y si recomendarian este
servicio a otras personas en su situacion.

Las preguntas se disefiaron para analizar tres dimensiones:
satisfaccion con la atencién, confortabilidad y espera, y efica-
cia del tratamiento.
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Los resultados se presentan con su distribucion de frecuen-
cias y dado que las respuestas de la encuesta eran ordinales se
evalu la asociacion entre variables con la satisfaccion global
mediante el coeficiente de correlacion de Spearman.

Resultados: Recibimos 30 encuestas. El 60,7% de los pa-
cientes valoraron de forma positiva su grado de satisfaccion
global y un 63% de los pacientes recomendarfan este servicio
a otras personas en su situacion.

De los 9 aspectos analizados, obtuvimos un alto grado de
correlacion (>0,5) con la satisfaccion global en 5, todos ellos
con elevada significacion estadistica (p<0.05 en tres y p<0.001
en dos de ellos).

Los factores que mds influyeron en la satisfaccion global de
nuestros pacientes fueron la informacion recibida sobre su tra-
tamiento para el alivio del dolor (coeficiente de correlacién de
Spearman 0.836 con una p<0.001), y la amabilidad y el trato
recibido por el personal (Coeficiente correlacion de Spearman
0.812 con una p<0.001). Ambos factores se engloban dentro
de la dimension satisfaccion con la atencion.

El factor que menos influyd en la satisfaccion global de
los pacientes fue la comodidad de la sala de espera, con un
coeficiente de correlacion de 0,15 y una p de 0,474.

Conclusiones: Una vez mds, se demostr6 que un trato ama-
ble y una informacién adecuada son aspectos fundamentales
para nuestros pacientes, por encima incluso de cémo valoran
la eficacia del tratamiento, y estdn estrechamente relacionados
con su satisfaccion global.

227. RELACIONES ENTRE EL INVENTARIO
DE DISCAPACIDAD DE OSWESTRY Y EL SF-36
EN PACIENTES CON DOLOR CRONICO

Monleén L', Monsalve V2, Soriano J*
'Personalidad. Universidad de Valencia. Valencia.
2Unidad de Dolor. Consorcio Hospital General
Universitario de Valencia. Valencia

Introduccion y objetivos: El Inventario de Discapacidad
de Oswestry y el SF-36 son dos cuestionarios ampliamente
utilizados en el dolor crénico para evaluar el resultado tera-
péutico. En este trabajo analizamos las relaciones existentes
entre los dos cuestionarios y su papel en la valoracién del
tratamiento del dolor.

Material y método: Se ha utilizado una muestra de 104
pacientes que acuden por primera vez a la Unidad de Dolor.
De estos pacientes el 38.5% son hombres (N=40) y el 61.5%
mujeres (N=64), de los cuales el 47.1% (N=49) padecen de
dolor neuropético. Todos los pacientes fueron evaluados en
esta primera visita mediante el Inventario de Discapacidad de
Oswestry, el SF-36, el Inventario de Ansiedad y Depresion
Hospitalaria y la intensidad del dolor evaluada mediante la
escala EVA.

Resultados: El Inventario Oswestry obtiene un indice de
consistencia interna (alfa de Cronbach) de .74, mientras que
el SF-36 oscila entre .38 de la escala de dolor hasta .88 de la
escala de rol emocional. Aparecen relaciones tendentes hacia
la baja entre el Oswestry con la EVA (r=.37), mientras que en
el SF-36 las relaciones son moderadas, aunque tendentes a ba-
jas con las cuatro escalas de corte psicoldgico. Para comprobar
este resultado se ha realizado un andlisis cluster (dos grupos)
utilizando las puntuaciones de ansiedad y depresion del HAD.
A continuacion se procedié a comparar las diferencias exis-
tentes entre estos dos grupos (uno con altas puntuaciones en
ansiedad y depresion y otro con bajas en las dos), tanto en las
puntuaciones de EVA, Oswestry y SF-36. Los resultados indi-
can diferencias significativas entre todas las variables, aunque
el SF-36 discrimina mucho mejor en todas las dimensiones
salvo en funcién fisica y rol fisico.

Conclusiones: Como conclusién indicar que el Oswestry
utiliza una escala de 10 items con 6 alternativas cada uno,
mientras que el SF-36 lo hace a través de 36 items. Los tiem-
pos utilizados en completar las dos escalas son similares
debido a las seis alternativas del primero frente al segundo.
Mientras que el Oswestry se centra fundamentalmente en los
aspectos de incapacitacion fisica del dolor, el SF-36 afade
al anterior aspectos emocionales interesantes en este tipo de
pacientes, obteniendo una mayor discriminacién. Las relacio-
nes entre ambos cuestionarios van de moderadas a bajas en
funcién de las escalas fisicas o psicoldgicas. Su uso estd en
funcién de los intereses del investigador.

228. EVALUACION DE LA EFICACIA INMEDIATA
DE UN PROGRAMA DE INTERVENCION GRUPAL
EN DOLOR CRONICO

van-der Hofstadt CJ', Alonso MR?, Tirado S?,

Peir6 AM!, Margarit C!, Rodriguez J*

'Unidad de Dolor. Hospital General Universitario de
Alicante. Alicante. *Psicologia de la Salud. Universidad
Miguel Herndndez. Elche, Alicante

Introduccion y objetivos: El dolor crénico es un problema
de salud que afecta a entre el 10 y el 30% de la poblacion.
Cada vez estd mds aceptado, la realizacion de tratamientos
psicolégicos complementarios a los farmacoldgicos y, entre
ellos, el abordaje cognitivo conductual es el que ha mostrado
mejores resultados. El objetivo del presente estudio consiste
en evaluar la eficacia de un programa de intervencion grupal
de orientacién cognitivo conductual en dolor crénico.

Material y método: La muestra estd compuesta por 120
participantes, pacientes de la unidad de dolor del Hospital Ge-
neral Universitario de Alicante, de los cuales completaron el
estudio 81. Se incluyen sujetos mayores de 20 afios, con dolor
crénico de intensidad moderada de mds de seis meses de evo-
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lucién no oncolégico. Se utilizan los siguientes instrumentos
de forma previa y a la finalizacién del programa: Escala Ana-
16gica Visual (EVA) para medir el Nivel de dolor, Escala HAD
para medir ansiedad y depresion, Cuestionario de calidad de
vida SF-12 para evaluar la calidad de vida, Cuestionario MOS
para evaluar el suefio y Escala de autoeficacia percibida. Se
calcula una t de student para valorar las diferencias de medias
entre las puntuaciones previas y posteriores.

Resultados: Encontramos diferencias significativas entre
los dos momentos en todas las variables salvo en calidad de
vida fisica y ronquidos y despertares bruscos. Las variables
con mayor nivel de significacién y con un tamafio del efecto
grande son autoeficacia en control de sintomas, funcionamien-
to fisico y control de dolor y también depresion. La evaluacion
del dolor con EVA es significativa a nivel de 0,001, aunque el
tamaiio del efecto es medio. Contrariamente a lo esperado, la
calidad de vida mental disminuye después de la intervencion,
con un nivel de significacion del 0,001, aunque con un tamaio
del efecto bajo.

Conclusiones: A la vista de los resultados, podemos con-
cluir que este programa ayuda a reducir la percepcién del dolor
en los participantes y mejorar los resultados de la mayoria de
las variables, menos en calidad de vida. Los pacientes s6lo
muestran una leve mejoria en calidad de vida fisica, no signi-
ficativa, disminuyendo en calidad de vida mental. Estos resul-
tados podrian explicarse por la inmediatez en la medida post,
no permitiendo que los cambios se reflejen en la percepcion
de la calidad de vida. El estudio presenta como limitacién
importante la falta de un seguimiento a medio y largo plazo.

229. DIAGNOSTICO DE FIBROMIALGIA COMO
VARIABLE MODULADORA DE LOS RESULTADOS
DE UN PROGRAMA DE INTERVENCION EN
PACIENTES CRONICOS

Van-Der Hofstadt CJ', Alonso MR?, Pérez E!,

Peir6 AM', Tirado S% Rodriguez J*

'Unidad de Dolor. Hospital General Universitario de
Alicante. Alicante. *Psicologia de la Salud. Universidad
Miguel Herndndez. Elche, Alicante

Introduccion y objetivos: El dolor crénico en muchas oca-
siones se presenta asociado con fibromialgia (FM). Cada dia
se aceptan mds los tratamientos psicolégicos complementarios
a los farmacolégicos y, entre ellos, el abordaje cognitivo con-
ductual es el que ha mostrado mejores resultados. El objetivo
del presente estudio es evaluar la eficacia de un programa
de intervencion grupal cognitivo conductual en dolor crénico
en funcién de que, ademads, los pacientes presenten o no un
diagndstico de FM.

Material y método: Participan 120 pacientes de la unidad
de dolor del Hospital General Universitario de Alicante, de los
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cuales completaron el estudio 81. Se incluyeron sujetos mayo-
res de 20 afios, con dolor crénico de intensidad moderada de
mas de seis meses de evolucién no oncoldgico. Se utilizaron
los siguientes instrumentos de forma previa y a la finaliza-
cién del programa: con Escala Analdgica Visual (EVA) para
medir el nivel de dolor, la Escala HAD para evaluar ansiedad
y depresion, el cuestionario SF-12 para evaluar calidad de
vida, el cuestionario MOS para evaluar el suefio y la Escala
de autoeficacia percibida. Se obtuvo una t de student para va-
lorar las diferencias de medias entre las puntuaciones previas
y posteriores.

Resultados: Al no existir diferencias entre ambos gru-
pos en las puntuaciones previas, inicialmente los grupos son
equivalentes. Encontramos diferencias significativas entre los
dos momentos en gran nimero de variables, salvo en calidad
de vida fisica y ronquidos y despertares bruscos. Ademads, en
calidad de vida mental hay diferencias aunque en sentido in-
verso, en el grupo diagnosticado de FM, y no las hay en el que
no esta diagnosticado, ocurriendo al contrario en la variable
cantidad de suefio.

Los diagnosticados de FM presentan mayores niveles de
significacién y tamaios del efecto, que pueden calificarse de
muy grandes.

Conclusiones: Aunque hay diferencias practicamente en
las mismas dreas, son los pacientes diagnosticados de FM los
que refieren mayores niveles de significacion y tamaiios del
efecto en sus mejorias. Esto podria explicarse por el fend-
meno de regresion a la media (si una variable es extrema en
su primera medicion, tenderd a estar mds cerca de la media
en la segunda). El efecto mayor que muestran los pacientes
diagnosticados de FM podria relacionarse con presentar pun-
tuaciones mas extremas en la primera medida que los no diag-
nosticados. Es decir, que mejoran mds no porque el programa
sea mds efectivo en ellos, sino por que parten de afecciones
mds agudas.

230. EXPERIENCIA ENFERMERA EN EL
COMITE DE ATENCION AL DOLOR DE NUESTRO
HOSPITAL

Rodriguez S!, Notario R', Martin MA?,

Martinez MV3, Escudero ML*, Guerrero R*
'Unidad del Dolor. *Servicio de Traumatologia.
SMaternidad. *Hospital 12 de Octubre. Madrid

Introduccion y objetivos: Dentro de la estrategia de la
Comunidad de Madrid para el abordaje del dolor en los centros
asistenciales, y de acuerdo con los Objetivos del Contrato Pro-
grama de nuestro hospital, en noviembre del 2012 se constitu-
y6 el Comité de Atencidn al Dolor. El objetivo de este trabajo
es reflejar la aportacién de Enfermeria desde este Comité a la
“Estrategia para el abordaje del dolor”.
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Material y método: Revision de Actas de las reuniones,
elaboradas por una enfermera en calidad de Secretaria del Co-
mité, y de datos de registro de la 5.% constante por enfermeria.

Resultados: Enfermeria constituye el 33% de los miem-
bros del Comité y estd representada a todos los niveles: direc-
cion, puestos intermedios y enfermeria de base. Se realizaron
encuestas a profesionales de todos los estamentos y Servicios
del hospital, con el fin de conocer necesidades de formacién
y de concienciar de la importancia del dolor y de su registro
en la historia clinica para hacer visible el problema. Desde
Direccion de Enfermeria se repartieron escalas EVA para mo-
tivar la recogida de la 5.* constante. Se realizaron encuestas
a pacientes ingresados para identificar y priorizar dreas de
mejora. Se realizaron 2 tripticos “Dolor en adultos” y “Do-
lor pedidtrico”. Se elabor6 un Plan de Formacién con cursos
acreditados especificos para Enfermeria. Se ha incluido forma-
cion en la “cultura del dolor” en las Sesiones de Acogida para
Meédicos y Enfermeros Internos Residentes. Se ha participado
en las dos Jornadas de Comités de Dolor organizadas por la
Direccion General de Atencion al Paciente del SERMAS. El
porcentaje de registros de la 5.* constante con respecto a las
altas en nuestro hospital marca una tendencia al alza: en el
trimestre de enero a marzo del 2014 fue un 42,15%, entre abril
y junio del 2014 era el 47,28% y en el mes de septiembre del
2014 fue del 55,51%. A futuro, tras la formacion, se realizara
otra encuesta a pacientes y profesionales y con los resultados
se propondrdn acciones mejora.

Conclusiones: El abordaje del dolor debe ser multidis-
ciplinar porque afecta a todos los niveles asistenciales, a
todas las especialidades y a multiples procesos. El papel de
Enfermeria es relevante en todas las actuaciones del Comi-
té: recogida de informacidn, andlisis de datos, elaboracién
de propuestas y ejecucion del Plan de Formacion. A futuro
tiene un papel decisivo a desarrollar en la implantacién de
la “cultura de dolor”.

231. DESCRIPCION VERBAL DEL DOLOR: ;PUEDE
UNA SIMPLE PREGUNTA DAR INFORMA CION
SOBRE EL NIVEL DE CATASTROFISMO EN
FIBROMIALGIA?

Castel A, Padrol A, Ramos J, Recasens J, Perifian R,
Boada S
Unidad del Dolor. Hospital Joan XXIII. Tarragona

Introduccion y objetivos: La experiencia de dolor esta
constituida por las dimensiones sensorial y emocional. Existe
evidencia sobre la importancia de los aspectos emocionales
en la percepcion del dolor y de la relacion entre catastrofismo
y dolor crénico. En la prictica clinica diaria puede resultar
complejo dilucidar el peso de los componentes emocionales
del dolor y del catastrofismo.

El objetivo del trabajo consiste en determinar si existen
diferencias en intensidad del dolor, distrés psicolégico, fun-
cionalidad o catastrofismo (factores: total, rumiacién, mag-
nificacién, desesperanza), en funcién del tipo de descripcion
verbal del propio dolor subjetivo.

Material y método: Sujetos: 149 pacientes con fibromial-
gia (Criterio ACR, 1990) atendidos en consultas externas de
una unidad de dolor. Edad 51.4 afios (D.E. 8.7). 91.3% muje-
res, 8.7% hombres. Instrumentos de medida: Escala Numérica
de Dolor (0-10), Escala Ansiedad y Depresion Hospitalaria
(HADS), Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (FIQ),
Escala de Catastrofizacion ante el Dolor (PCS). Procedimien-
to: Las descripciones verbales se solicitaron en anamnesis y
fueron agrupadas en cuatro categorias: sensorial, emocional,
mixta (sensorial-emocional) e intensidad. Para determinar la
existencia de posibles diferencias se utilizé el andlisis de va-
rianza (ANOVA). Para evitar errores del tipo I se aplicé la
correccion de Bonferroni. El andlisis de los datos se realizd
con el programa SPSSv15.

Resultados: Los pacientes que describieron su dolor de
forma emocional mostraron mayor catastrofismo (p<0.01) que
los pacientes que lo describieron de forma sensorial. Estas
diferencias también se evidenciaron en las subescalas del PCS
Rumiacién (p<0.05) y Magnificacion (p<0.01).

Conclusiones: La descripcion verbal del propio dolor pue-
de proporcionar informacién sobre el nivel de catastrofismo
del paciente con fibromialgia.

232. EVALUACION CUALITATIVA EN FAMILIARES
DE PACIENTES CON DOLOR CRONICO

Moreno J, Semis R, Samper D
Clinica del Dolor. Hospital Universitari Germans Trias i
Pujol. Badalona, Barcelona

Introduccion y objetivos: Desde hace 11 afios en la Cli-
nica del Dolor del Hospital Germans Trias i Pujol se realiza
un abordaje multidisciplinar para mejorar el nivel de bienes-
tar de las personas afectadas por dolor crénico, en el que las
intervenciones psicoldgicas son fundamentalmente en grupo.

El objetivo de este estudio de investigacion cualitativa en
familiares de pacientes con dolor crénico es principalmente
evaluar los efectos en la familia de pacientes con dolor créni-
co para mejorar la efectividad en la intervencién terapéutica.

Material y método: La muestra estd formada por 30 perso-
nas, familiares de los pacientes con dolor crénico de las cuales
16 han participado en un primer grupo, y 14 que participaron
en un segundo grupo.

El andlisis se ha realizado mediante el programa Atlas ti 5
que a partir de las transcripciones de las sesiones ha permitido
la identificacién de categorias, redes y relaciones, la represen-
tacion gréfica y la interpretacion de los resultados.
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Los resultados de esta investigacion vienen a confirmar la
necesidad de intervencién en la familia. Los familiares sufren
una sobrecarga y no se sienten preparados para afrontar la nue-
va situacion. Se produce una reduccion en la calidad de vida de
todo el nicleo familiar, agravado por la falta de informacion.

Resultados: Los resultados de esta investigacion vienen
a confirmar la necesidad de intervencién en la familia. Los
familiares sufren una sobrecarga y no se sienten preparados
para afrontar la nueva situacién. Se produce una reduccién en
la calidad de vida de todo el nicleo familiar, agravado por la
falta de informacion.

Conclusiones: La familia juega un papel determinante en
la intervencion de pacientes con dolor crénico; sin embargo, es
facil olvidar que ésta suele encontrarse tan necesitada de ayuda
y de escucha. Ademads es importante tener en cuenta que las
familias, de por si arrastran sus propios problemas y conflictos
los cuales simplemente se complican por la nueva crisis que
supone una enfermedad como el dolor crénico.

233. NEUROPATIA FEMORAL UNILATERAL
TRAS INTERVENCION CON CESAREA CAUSADA
POR ANESTESIA INTRADURAL

Hamida SM, Rufino J, Rodriguez F

Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Tratamiento
del Dolor. Hospital Universitario Virgen de las Nieves.
Granada

Introduccion y objetivos: Cuando se refiere al término
mononeuropatia, se hace mencién a una afectacién focal de
un tnico tronco nervioso, implicando, una causa local. La
mayoria son debidas a traumatismos directos, compresion
y atrapamiento. La neuropatia femoral se trata de una com-
plicacion excepcional de las laparotomias y ha sido descrita
en diferentes circunstancias etioldgicas, tanto ginecoldgicas
como obstétricas. Cuando se instaura una pardlisis, resulta
muy inquietante para la paciente, asi como para su médico,
plantedndose el prondstico de la recuperacion motriz.

A continuacion, se reporta un caso de femoropatia por cesa-
rea, teniendo como objetivo discutir la etiologia y el prondsti-
co de la misma, haciendo una revision biliografica.

Material y método: Paciente de 32 afos, primigesta, con
antecedente personal de trombofilia. Ingresa para cesarea elec-
tiva por posicion transversa del feto, bajo anestesia raquidea
sin incidencias. Durante la intervencion, se emplean valvas y
separadores.

Los 2 primeros dias transcurrieron sin incidencias. Al ter-
cer dia, presenta caida al levantarse con pérdida de fuerza en
miembros inferiores (MMII), hipoestesia en cara anterointerna
del muslo y disminucién del reflejo patelar. Se descarta que se
trate de complicacién de la anestesia intradural, puesto que la
complicacion es una afectacion nerviosa periférica.
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Se realiza interconsulta con neurologia para valoracién y
un estudio con resonancia magnética nuclear (RMN) y neu-
rofisiolégico.

La RMN fue normal. Alta a domicilio con probable neu-
roapraxia del nervio femoral izquierdo; tratamiento antiinfla-
matorio, reposo en cama y se remite a Rehabilitacion.

El estudio electromiogrifico y electroneurografico demues-
tra: signos de neuropatia sensitiva predominantemente axonal
del nervio Femoral Cutdneo Medial izquierdo.

Alas 8 semanas la paciente tiene un examen clinico y neu-
rolégico normales.

Resultados: La femoroneuropatia es una complicacion rara
de las laparotomias, pero es cierto que el nervio femoral se
puede afectar en una cesdrea, histerectomiaa o una interven-
cion abdominal baja.

Es importante llevar a cabo un diagndstico diferencial a
través de la clinica, exploracion, y pruebas complementarias,
puesto que puede resultar facil relacionar la patologia con la
técnica anestésica.

Se descarta la etiologia radicular, troncular, compresién
prolongada por la presentacion fetal, hiperextension del muslo
respecto a la pelvis, y se descart6 la existencia de diabetes;
asociando la patologia a una compresion por un separador
durante la cesdrea.

Conclusiones: Es una rara complicacién de las laparoto-
mias, pero no tiene que ignorarse ni debe ser obstdculo para
la préctica, pero debe llamarse la atencién para una adecuada
utilizacion de los separadores.

234. PERCEPCION DEL CONCEPTO DE CALIDAD
EN LAS UNIDADES DE TRATAMIENTO DEL
DOLOR

Lopez M, de Juan J?, Alfaro P!
Servicio de Anestesiologia. Hospital Nuestra Sefiora del
Prado. Talavera de la Reina, Toledo. >’Empresa privada

Introduccion y objetivos: Durante el siglo xx, la sanidad
y el concepto asistencial ha evolucionado desde una pers-
pectiva paternalista hasta un enfoque centrado en el usua-
rio final, al que se le han de proporcionar unos servicios
de calidad, en tiempo y forma, con recursos limitados. En
este entorno, la calidad es una herramienta para alcanzar la
sostenibilidad del sistema sanitario, estrechamente ligado a
equidad y eficiencia del sistema. El objetivo principal es la
identificacién de las distintas percepciones existentes en la
Unidad para el Tratamiento del Dolor (UTD) del H. Nuestra
Sefiora del Prado de Talavera de la Reina (HNSP) en cuanto
a calidad.

Material y método: Se realizaron 20 reuniones de trabajo
con el Equipo de Direccién del HNSP, con personal de la UTD
y con pacientes, ademads de una biisqueda bibliogréfica.
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Resultados: La calidad es percibida como un elemento
esencial y necesario para el correcto funcionamiento de la
UTD. Segtin la Direccion, la calidad estd mds orientada al
cumplimiento de indicadores (tiempos, gasto, primeras y su-
cesivas consultas, otros). En cuanto a los profesionales, es
percibida en calidad asistencial y dedicacién al paciente. Y los
pacientes son los que ademas de una asistencia de calidad va-
loran otros aspectos objetivos (por ejemplo tiempo de espera)
como otros subjetivos (atencion, empatia, etc.).

Conclusiones: La idea o concepto de calidad es casi tan
antiguo como la propia existencia humana. La idea de qué se
entiende por calidad ha ido evolucionando hasta surgir tantos
conceptos o definiciones de calidad como personas.

En la actualidad, el ejercicio profesional médico estd basa-
do en la autonomia del paciente, acepta a éste como usuario/
cliente que exige unos servicios de calidad, en tiempo y forma.
Desde la equidad e igualdad, estos servicios deben ser presta-
dos con objetivos de eficiencia, eficacia y calidad.

En el caso de UTDs, la calidad, y concretamente la cali-
dad asistencial, es un elemento clave puesto que al final de la
cadena de valor se encuentra un paciente que esta sufriendo
dolor (agudo o crénico).

La calidad en una UDT es un poliedro en el que todas
sus caras han de encajar y ser complementarias, aunando los
distintos puntos de vista de profesionales sanitarios, gestores
sanitarios y pacientes.

Por ultimo, el éxito de una adecuada implantacién de ac-
tividades relacionadas con calidad en UTD se cimentan en la
Involucracién, la Formacién y la Informacién del personal
de la UTD, de los Equipos Directivos Sanitarios y Pacientes.

235. GESTION EFICAZ: PUESTA EN MARCHA
DE UNA UNIDAD DE DOLOR

Lopez Gomez M', de Juan Bejarano J?,

Alfaro de la Torre P!, Sinchez Ramirez N,
Rodriguez Pinto J!, Gémez Agraz JL*

'Unidad de Dolor. Hospital Nuestra Sefiora del Prado.
Talavera de la Reina, Toledo. *Gestor Privado. 3Servicio
de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital Nuestra
Sefiora del Prado. Talavera de la Reina, Toledo

Introduccion y objetivos: En 2011 se elabora un plan es-
tratégico para la puesta en marcha de la Unidad de Tratamiento
de Dolor (UTD) con el compromiso de reordenar los recursos
materiales y humanos existentes, sin necesidad de inversion
econémica, en el Area Sanitaria de Talavera de la Reina que
comprende una poblacién de casi 200.000 habitantes.

Método: Tras analizar el rendimiento de las consultas prea-
nestésicas, se reorganizan las agendas de modo que se inicia
una consulta semanal para atender a pacientes que padecen
dolor crénico. Se elaboran criterios de derivacion adecuados

para recibir pacientes de atencion especializada y atencion pri-
maria. Se realizan técnicas intervencionistas de dolor a través
del circuito de cirugia ambulatoria, utilizando material dispo-
nible. Durante cuatro afios se incrementa progresivamente el
nimero de pacientes siendo necesario duplicar el nimero de
consultas semanales y aumentar a un quiréfano semanal para
realizar técnicas intervencionistas. Se pone en marcha la Uni-
dad de Dolor Agudo y se realizan sesiones interdisciplinarias
de tratamiento de dolor.

Resultado: Durante el desarrollo de la UTD se han multi-
plicado los pacientes tratados de dolor crénico hasta el punto
de triplicar las cifras de pacientes en consulta y quiréfano
intervencionista. Durante este tiempo se asumen pacientes
provenientes de Unidades de Dolor de otros hospitales, por
lo que es preciso aumentar el nimero de anestesiélogos es-
pecializados en Dolor Crénico, si como el nimero de con-
sultas y quiréfanos mensuales. Se pone en marcha la Unidad
de Dolor Agudo estableciendo protocolos en los Servicios de
Ginecologia, Traumatologia y Cirugia General, asi como en la
Unidad de Cirugia Sin Ingreso (UCSI). Se realizan cursos de
formacion sobre el adecuado manejo de pacientes con dolor
y los cuidados que requieren.

Conclusiones: Con el esfuerzo y el compromiso de los
profesionales implicados se pone en marcha una UTD que
persigue y consigue una gestion eficaz de los recursos dis-
ponibles proporcionando a los trabajadores y pacientes una
asistencia de calidad. El crecimiento de la Unidad de Dolor y
los altos indices de satisfaccion en sus pacientes, son ejemplo
de que se puede lograr una atencién sanitaria de calidad sin
coste econdmico adicional para la Administracion. La puesta
en marcha de Unidades de Dolor en todos los hospitales debe
ser una realidad sin que el gasto econdmico sea un obstaculo
para ello, ajustando la Cartera de Servicios de la Unidad de
Dolor a las necesidades del centro y a sus recursos materiales
y humanos.

236. RECURSOS TERAPEUTICOS SEGUROS
Y EFICACES EN LA GESTANTE CON
LUMBOCIATALGIA

Padrol A, Perifian R, Recasens J, Ramos J, Castel A,
Boada S

Unidad del Dolor. Hospital Universitario Joan XXIII.
Tarragona

Introducciéon: La lumbociatalgia es de las entidades que
con mas frecuencia tratamos en las Unidades de Dolor; sin
embargo seguimos teniendo actuales controversias en cuanto
a farmacos y abordajes intervencionistas. La paciente gestante
tiene ciertas particularidades a considerar.

Objetivos: Revision actualizada de corticoides y técni-
cas-abordaje epidural.
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Manejo de la paciente gestante: firmacos y técnicas inter-
vencionistas seguros y eficaces.

Material y método: Paciente embarazada (30 semanas
gestacion) ingresa en nuestro hospital por clinica de lumbo-
ciatalgia Izq aguda y amenaza de parto prematuro, secundario
al severo dolor. Se realiza RM-Lumbar que muestra hernia
discal L5-S1 que compromete raiz Slizquierda. Se informa
a la paciente de riesgos-beneficios de las diversas alternati-
vas terapéuticas, aceptandolos y consintiendo. Con acuerdo
y seguimiento por toco-ginecologia, se realiza tratamiento
multimodal: farmacolégico segtin recomendaciones-FDA (pa-
racetamol-tramadol), Infiltraciones epidurales ecoguiadas (dos
caudales y una transforaminalS1) con betametasona off-label y
refuerzo psicoldgico (explicando a la paciente importancia de
su colaboracién y confianza). Tras cuatro semanas de ingreso
hospitalario, la paciente es dada de alta habiéndose controlado
de una manera segura y eficaz el dolor, evitando cirugia-lum-
bar y parto prematuro, y siguiendo curso natural embarazo.

Discusion: El terapeuta del dolor ha de conocer la actuales
controversias en la utilizacién de corticoides epidurales y las
recomendaciones emitidas por sus Sociedades de referencia
respecto a alertas d la FDA.

La betametasona, corticoide con indicacion-off-label epi-
dural, es de eleccion en gestantes con amenaza de parto pre-
maturo por ser el indicado en caso de necesidad de maduracién
pulmonar fetal.

Es necesaria la habilidad en realizar técnicas intervencio-
nistas guiadas por diferentes técnicas de imagen, ofreciendo
la que mads eficacia y seguridad nos aporte. En este caso, las
técnicas guiadas por ecografia son de eleccion.

Conclusiones:

1. Debemos tener conocimientos actualizados de los re-
cursos terapéuticos para cada patologia, indicarlos de
una manera individualizada a cada paciente y realizar
la técnicas de una manera precisa, siguiendo las reco-
mendaciones especificas de seguridad.

2. El manejo analgésico de una paciente gestante con lum-
bociatalgia por HD, ha de ser multidisciplinar, en mutuo
acuerdo toco-ginecologia, traumatologia y unidad del
dolor.

3. Un manejo terapéutico multimodal, permite un eficaz y
seguro control analgésico.

4. Compartir casos clinicos facilita el aprendizaje continuo
profesional.

237. NEUROPATIA PERIPARTO,
CONSIDERA CIONES ANESTESICAS

Amongero F, Dominguez N, Veiga G,
Pérez-Guillermo M, Hurtado T, Mulero JF

Unidad de Dolor Agudo. Hospital Universitario Santa
Lucia. Cartagena, Murcia

Rev. Soc. Esp. del Dolor 2015;22(Supl. II):1-126

Introduccion y objetivos: Las incidencias de las lesiones
neuroldgicas de miembros inferiores en la practica obstétrica,
se estiman en torno al 0.08 % y 0.92, siendo la causa mas fre-
cuente la aparicion de cuadros neuroldgicos asociados con el
embarazo, o al trabajo de parto. Las complicaciones asociadas
a técnicas anestésicas son menos frecuentes, aunque muchas
veces exista una relacion temporal entre la realizacion de una
técnica, y la aparicion de la clinica.

Las causas de una neuropatia periparto, pueden ser tanto
central como periférica.

Material y método: Paciente de 32 afios en trabajo de par-
to, se realiza técnica de analgesia epidural (TAE) colocandose
catéter en L3-L4, sin incidencias. Tras un periodo expulsivo
prolongado e instrumentacion fallida, se decide cesdrea urgen-
te por riesgo de pérdida del bienestar fetal.

En el puerperio, la paciente presenta parestesia y paresia
en pierna y pie derecho, inicialmente relacionada con la TAE.

Resultados: A las 48 horas de la cesdrea, se objetiva debili-
dad en la flexo-extensién de los dedos y del pie derecho acom-
paiiado de parestesias. Reflejos osteotendinosos conservados.

Posteriormente presenta leve recuperacion de la fuerza de los
musculos afectados, persistiendo parestesias en la planta del pie.

La RMN de columna lumbar fue normal y el estudio elec-
tromiografico informé signos de radiculopatia L5 y S1 aguda,
con signos de reinervacion.

Conclusiones: El tejido nervioso puede lesionarse por di-
ferentes mecanismos: elongacion, traumatismo directo, inyec-
cion intraneural de anestésicos, compresion, etc. Las lesiones
de origen obstétrico, son las mas frecuentes y se asocian a
factores de riesgo materno y fetal. En nuestro caso interpreta-
mos que la neuropatia podria deberse a la mala postura durante
trabajo de parto prolongado. Los nervios mds frecuentemente
afectados son el nervio femorocutdneo, el femoral, cidtico y
plexopatia lumbosacra.

Ante un déficit neuroldgico postparto el anestesidlogo debe
tener presente: como se desarrolld el trabajo de parto, exa-
men fisico, y solicitar los estudios correspondientes (RMN y
EMG), para decidir sobre las conductas medicas adecuadas.

238. PARCHE HEMATICO EN CEFALEA
POSPUNCION DE DURAMADRE. SEGUIMIENTO
DURANTE UN ANO POR LA UDA

Amongero F, Veiga G, Dominguez N,
Pérez-Guillermo M, Hurtado T, Mulero JF

Unidad de Dolor Agudo. Hospital Universitario Santa
Lucia. Cartagena, Murcia

Introduccion y objetivos: La cefalea post puncién dural
(CPPD) es la complicacion mds frecuente asociada a los blo-
queos neuroaxiales. La incidencia de puncidn dural con aguja
Tuohy se sitda entre el 0.5-2.6 %.
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El sindrome de CPPD se debe a una pérdida de volumen
de liquido cefalorraquideo, con una disminucién de la presion
del mismo causando hipotension intracraneal.

El sindrome cldsico se caracteriza por fotofobia, nauseas,
vomitos, rigidez, tinnitus, diplopia y mareos con cefalea que
se agrava con el ortostatismo.

El tratamiento inicial es conservador. Si la evolucién no es
favorable, el parche hematico (PH) es una opcion terapéutica
con buenos resultados (75 % mejoria).

Material y método: Revisién durante un afio (enero-di-
ciembre 2014) de pacientes a las que se realiz6 el PH, tras pre-
sentar CPPD, en el contexto de analgesia epidural obstétrica
y que habfan recibido tratamiento conservador sin respuesta.

Resultados: De un total de doce pacientes, en ocho, la
puncién de duramadre fue con aguja y en cuatro con catéter.
Dos pacientes fueron cesdrea, siete mediante parto eutécico
e instrumentado en tres pacientes. El volumen promedio de
sangre infundido fue de 15 ml.

El promedio de dias desde el parto hasta la realizacion del
PH fue de 4.2 dfas, y desde realizacion del mismo hasta el alta
hospitalario fue de 3 dias. La estancia hospitalaria mdxima fue
de 13 dias y la minimo de 5.

En 95 % de las pacientes, la mejorfa fue inmediata tras el
PH. En una paciente se realizaron estudios de imagen para
descartar patologia secundaria, por la escasa respuesta al pH.

Conclusiones: La CPPD comporta una morbilidad asocia-
da: alarga la estancia hospitalaria e incrementa el niimero de
consultas posteriores al servicio de urgencias.

El PH es la tnica intervencion invasiva que ha demostrado
ser eficaz, aunque no estd exento de complicaciones. Su rea-
lizacién profildctica no es beneficiosa, estando indicado tras
4-5 dias sin respuesta al tratamiento médico.

239. SECUELAS DEL SINDROME DE GUILLAIN-
BARRE. MANEJO EN UNIDAD DEL DOLOR

Pizarro AG', Tena JM!, Rojo E2, Pérez C*
Servicio de Anestesiologia. CHUB. Servicios de
2Anestesiologia. *Unidad del Dolor. Hospital La
Princesa. Madrid

Introduccion y objetivos: El sindrome de Guillain-Barré
es una serie de neuropatias periféricas mediadas inmunoldgi-
camente, que genera multiples secuelas que provocan dolor
crénico de multiples etiologias ademas de otras complicacio-
nes, como en este caso, incontinencia fecal, que limita la vida
de la paciente, de ahi la importancia del abordaje de dichas
secuelas por un equipo multidisciplinar en la Unidad de Dolor.

Material y método: Paciente de 63 afos con antecedentes
de alergia a penicilina, fumadora, HTA y Guillain Barré en la
infancia. Acude a la unidad por dolor miofascial cervical y
lumbar, dolor neuropdtico generalizado, y trastorno parasim-

pético que da lugar a incontinencia fecal con 10-30 deposicio-
nes diarias asociada a pérdida importante de peso.

Resultados: Tras la evaluacion de la paciente, iniciamos
distintos tratamientos farmacoldgicos para el dolor neuropé-
tico; buprenorfina, pregabalina, oxcarbazepina, ciclos de lido-
cafna y lamotrigina con mala tolerancia, incluso presentacién
de un sindrome Steven Johnson con esta tltima. También se
realizaron infiltraciones de toxina botulinica y ozono asocia-
das a fisioterapia con mejoria progresiva del dolor miofascial.

Finalmente decidimos probar TENS en el tibial posterior
para la incontinencia fecal, resistente a otros tratamientos
como el octredtide, disminuyendo los episodios de deposi-
ciones. Desde entonces la mejoria de la paciente ha sido sig-
nificativa.

Conclusiones: El Guillain Barré es una enfermedad autoin-
mune que provoca la desmielinizacién multifocal dando lugar
a una polirradiculopatia que causa distintos tipos de dolor, en
esta paciente debemos sumar la presencia de la incontinen-
cia fecal, por afectacion parasimpatica, que merma su salud
de manera considerable y requiere la asistencia integral en la
Unidad de Dolor.

La neuroestimulacién eléctrica transcustanea del nervio ti-
bial posterior es un procedimiento eficaz y seguro en pacientes
con incontinencia fecal aunque atn no se conoce con exactitud
el mecanismo por el que se produce dicho efecto.

240. AUTOEFICACIA Y MANEJO DEL DOLOR
CRONICO

Fernandez L, Diaz N, Diaz Al, Vega M
Centro de Salud Las Vegas, Asturias

Introduccion y objetivos: La profesion enfermera pro-
porciona cuidados integrales a las personas tanto en procesos
de salud como de enfermedad, llevando a cabo actividades
de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad. Por
este motivo se considera de gran importancia involucrar mas
aspectos psicosociales, como la teoria de la autoeficacia, para
favorecer la adherencia a terapias y cuidados de enfermeria.

Las expectativas de autoeficacia fueron definidas por Ban-
dura como los juicios de cada individuo sobre sus capacidades,
sobre la base de los cuales organizard y ejecutard sus actos,
permitiéndole alcanzar el rendimiento deseado, es decir, las
creencias de una persona en sus propias capacidades para lo-
grar su objetivo.

Los habitos derivados del estilo de vida pueden favorecer
o mermar la salud, lo que capacita a las personas para ejercer
cierto control conductual sobre la calidad de su salud. As{
se podran realizar intervenciones educativas y asistenciales,
como aprender a manejar el dolor crénico, estimulando las
percepciones de autoeficacia, de forma que se mejore su ca-
lidad de vida.
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Objetivo: Profundizar en las teorias cognitivas que buscan
lograr cambios conductuales que favorezcan el control del
dolor de los pacientes.

Material y método: Revision sistematica de articulos cien-
tificos sin restriccién de fecha en bases de datos y webs como
MedLine, Scielo y www.unican.es

Resultados: Las creencias de autoeficacia influyen sobre
todas las fases del cambio personal, de modo que desde la
profesion enfermera podemos trabajar sobre la autoeficacia
para fomentar el cambio hacia conductas de salud o control
de sintomas.

Conclusiones: Dada la importancia del papel de la enferme-
ra en la promocion de la salud, prevencion de la enfermedad
y manejo de las patologias es fundamental aplicar las teorias
cognitivas y sus herramientas para fomentar la adherencia de
los pacientes hacia habitos saludables y control de los sintomas.

241. COSTE-EFECTIVIDAD DE TAPENTADOL V.
OXICODONA/NALOXONA EN EL TRATAMIENTO
DE DOLOR LUMBAR CRONICO INTENSO CON
COMPONENTE NEUROPATICO

Silva I', Liedgens H?, Obradovic M?

'Relaciones Institucionales. Griinenthal Pharma S.A.
Madrid. ?Market Access. Griinenthal Gmbh Aachen.
SGFK Nuremberg

Introduccién y objetivos: El objetivo es hacer una andlisis
de coste-efectividad de tapentadol de liberacion prolongada
(LP) frente a oxicodona/naloxona LP basado en un estudio
aleatorizado, abierto, en fase IIIb/IV (ClinicalTrials.gov:
NCTO01838616) que comparé tapentadol LP con oxicodona/
naloxona LP en pacientes con dolor lumbar crénico intenso
con un componente neuropatico no pretratados con opioides.
Dicho andlisis se ha llevado a cabo desde la perspectiva del
financiador sanitario en Espafia.

Material y métodos: Se desarrollé un modelo de Markov
para evaluar los costes y los beneficios durante un afio de
horizonte temporal. Los pacientes que toleraban el tratamien-
to o con efectos adversos leves permanecieron en la terapia.
Los pacientes que no experimentaban suficiente eficacia o
presentaban una mala tolerabilidad cambiaron a un opioide
potente de segunda linea y mds tarde a una tercera linea de
tratamiento. Los datos relativos a eficacia, tolerabilidad y los
valores de utilidad se basaron en el estudio clinico comparati-
vo mencionado y de los datos publicados en la literatura. Los
costes de los farmacos se extrajeron de las listas oficiales de
precios de fecha octubre 2014. Se estimé el uso de recursos
(consultas, medicacién concomitante, hospitalizaciones) por
parte de un panel de expertos. Se llevaron a cabo amplios
andlisis de sensibilidad y de escenario para evaluar el impacto
de la incertidumbre de los parametros utilizados.
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Resultados: Los costes totales anuales medios por pacien-
te fueron 2655 € y 2797 € para tapentadol LP y oxicodona/
naloxona LP, respectivamente. Tapentadol gener6 0,613 afios
de vida ajustados por calidad (QALY's) comparados con los
0,494 QALYs de oxicodona/naloxona, resultando de este
modo tapentadol una alternativa dominante. Estos resultados
se confirmaron con andlisis de sensibilidad. La probabilidad
de que tapentadol LP sea coste-efectivo excede el 90% de los
casos a cualquier umbral considerado.

Conclusiones: Comparado con oxicodona/naloxona LP, ta-
pentadol LP representa una opcién de tratamiento coste-efec-
tiva para pacientes con dolor lumbar crénico intenso con un
componente neuropatico.

242. COMPARACION DE DOS TECNICAS
ANALGESICAS EN ARTROPLASTIA TOTAL
DE RODILLA

Sanchez de las Matas R!, de la Cueva J!, Solano C
Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital
Universitario Puerto Real, Cadiz

Objetivos: Conocer la eficacia y los efectos secundarios
de dos técnicas analgésicas para el dolor postoperatorio de la
protesis total de rodilla (PTR): analgesia a través de catéter
epidural vs catéter femoral.

Material y método: Una vez aprobado por el comité de
ética de nuestro hospital, se disefié un estudio prospecti-
vo en 100 pacientes que se dividieron de forma aleatoria
en dos grupos, previa a su seleccion para PTR. Con edades
comprendidas entre 57 y 73 aflos, y de ambos sexos (19
hombres y 81 mujeres).Todos los pacientes fueron aneste-
siados con anestesia subdural mediante la administracion de
2,5 ml de bupivacaina 0,5%. El grupo que recibié analgesia
a través del catéter epidural se denominé (grupo A). En el
otro grupo (grupo B) inmediatamente después de finalizar
la intervencion se le inserto un catéter femoral. Todos los
pacientes de ambos grupos recibieron una perfusién conti-
nua de levobupivacaina al 0,125% asociada a Fentanilo 1,5
pg/ml a 6 ml/h tras bolo inicial de 10 ml. Adicionalmente
ambos grupos recibieron analgesia intravenosa continua con
150mg de dexketoprofeno/24h. Se prescribié como analgesia
de rescate meperidina 50mg+ ondansetrén 4 mg. i.v. Los
pacientes fueron evaluados a las 24 y a las 48 horas tras
finalizar la intervencion quirtrgica. Esta evaluacion inclufa:
escala de Dolor (EVA), niimero de bolos de rescate, efectos
secundarios, asi como una encuesta de satisfaccion, valo-
rando del 1 al 10.

Resultados: Los resultados fueron analizados por compa-
raciéon de medias de ambos grupos, obteniendo: EVN > 5 en
primeras 24h en un 34% en grupo de catéter femoral y en un
16% en el de catéter epidural, y EVN> 5 entre 24-48h en un
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26% y 8% respectivamente. Entre los pacientes con catéter
femoral hubo una incidencia de prurito del 2%, de NVPO
del 8%, de cefalea y/o mareos de 8% y de fiebre del 18%. En
el grupo de catéter epidural las incidencias fueron para los
mismos efectos secundarios de 16, 22,12y 12%.

Conclusiones: En nuestro estudio, la analgesia epidural
resulté mas eficaz que la femoral, consiguiendo una analgesia
eficaz (EVA<S5) en el 84 y 92 % de los casos (24/48 horas)
frente al 66% y 74% en pacientes con catéter femoral. Hay que
destacar que los pacientes que recibieron analgesia a través de
catéter femoral, presentaron dolor en territorio inervado por
nervio cidtico por lo que habria que valorar asociar bloqueo
cidtico en ese porcentaje de pacientes (34%).

243. LIDOCAINA INTRAVENOSA EN EL DOLOR
CRONICO

Fernandez MC, Peralta P, Portalo I, Garcia JA
Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica
del Dolor. Hospital Universitario Infanta Cristina. Parla,
Madrid

Introduccion y objetivos: La infusion intravenosa (i.v.) de
lidocaina ha sido utilizada desde hace mas de 20 afios para el
tratamiento del dolor crénico, especialmente en el dolor neuro-
pético. Su uso como adyuvante en terapias multimodales (anal-
gésicos, técnicas invasivas) se basa en su mecanismo de accion
bloqueando la propagacién del impulso nervioso impidiendo
la entrada de iones de sodio través de la membrana nerviosa.

El propésito de nuestro estudio es evaluar la utilidad de la
lidocaina iv en diferentes sindromes de dolor crénico.

Material y método: Hemos realizado un estudio retrospec-
tivo en pacientes con dolor crénico a los que se ha adminis-
trado lidocaina iv desde junio de 2013 a diciembre de 2014.

En total administramos 106 ciclos de lidocaina iv en 94
pacientes. Evaluamos distintas variables: datos demograficos
(sexo, edad), diagnéstico, EVA antes y después del ciclo, dura-
cion de la mejoria, efectos adversos, pacientes que finalizaron
el ciclo y grado de satisfaccion.

La lidocaina se administraba en el Hospital de Dia, en per-
fusion continua durante 1 hora, diluida en suero salino fisiol6-
gico, bajo monitorizacién de ECG, SpO2 y PANI. Cada ciclo
se realizaba en dosis ascendentes, ajustadas segin el peso del
paciente (dosis maxima 5 mg/kg), desde 100 mg iv, incremen-
tando la dosis diaria en 50 mg, hasta que el 5.° dia (dltimo) se
administraban 300 mg. Meses después, en consulta, se volvia a
valorar EVA, duracion de la mejoria, efectos adversos y grado
de satisfaccion del paciente.

Resultados: De los 94 pacientes que fueron sometidos a
este tratamiento, en 11 pacientes se repiti6 algin ciclo. La
estadistica se ha realizado en los 84 pacientes de los que dis-
ponemos de todos los datos.

Completaron el ciclo un 97,4% de los pacientes. La edad
media de los pacientes fue 56,9 afios, 69 fueron mujeres
(82,1%). La media de EVA inicial fue 7,8 y la final fue 4,9,
con una reduccion media de EVA del total de los pacientes de
2,9 puntos. La duracién media de la mejoria fue 4 meses. El
diagnéstico mds frecuente es sindrome miofascial (33%). Se
observaron efectos adversos en 2,4% de los pacientes (mareo).

Conclusiones: La infusion de lidocaina iv es una técnica
segura, con escasos efectos adversos, eficaz, como parte de un
tratamiento multimodal en varios sindromes de dolor crénico
y con alto grado de satisfaccién por parte de los pacientes.

244. FARMACOGENETICA APLICADA AL
TRATAMIENTO DE LA DEPENDENCIA
IATROGENICA A OPIOIDES

Peir6 AM!, Planelles B2, Puga C, Mira L, Morales D3,
Margarit C*

'Unidad del Dolor. *Fisabio. Hospital General Universitario
de Alicante. Alicante. *Departamento de Estadistica.
Universidad Miguel Herndndez. Elche, Alicante

Introduccion y objetivos: La experiencia clinica sobre la
efectividad de la deshabituacion de opioides por dependen-
cia iatrogéncia en pacientes con dolor crénico no oncolégico
(DCNO) es muy limitada, las personas con un perfil de vul-
nerabilidad genético se podrian beneficiar de un tratamiento
intensivo multimodal.

Material y método: Se realiz6 un estudio observacional,
prospectivo, sobre 63 pacientes con DCNO, ambulatorios, diag-
nosticados de dependencia iatrogénica a opioides segiin DSMS5.
Tras un perfodo de reduccidén de dosis de opioide, con con-
version a buprenorfina, se les siguié durante 12 meses, con el
objetivo de mantener su analgesia (escala analdgica visual, EVA
de intensidad y alivio) y prevenir el sindrome de abstinencia
(SAO, Escala de Abstinencia a Opidceos - Opiate Withdrawal
Scale, OWS) mejorando su calidad de vida (EuroQol-EQ-5D,
Escala de Evaluacion de Actividad Global - EEAG). A su vez,
se analizaron genes relacionados con un perfil de vulnerabili-
dad individual: OPRM (rs1799971), DOR (rs2234918), COMT
(rs4680), ABCB (rs1045642), ARRB2 (rs1045280).

Resultados: Se logré una conversion de dosis a buprenor-
fina en el 40% de los casos, con reduccidn final de la dosis
total diaria de opioides, previniendo el SAO (cambio medio
OWS=7+2 puntos, p =0.19) con el mismo nivel de intensidad
y alivio del dolor que al inicio. En la visita final, los pacientes
mostraron una leve mejoria de la calidad de vida (EQ-5D=
51%, EEAG= 71+12 puntos) y en el nimero medio de even-
tos adversos notificados por el paciente (5+7 EA medio). La
presencia del alelo rs4680T se asoci6 con una presencia signi-
ficativamente mayor, hasta de un 50 % mads, de SAO (p=0.04)
en nuestra poblacién.
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Conclusiones: La aplicacion del presente procedimiento
protocolizado de deshabituacion ambulatoria a opioides en
DCNO, en nuestra unidad del dolor, es efectivo. Los pacien-
tes que presentan un perfil genético rs4680T asociado al gen
ABCB presentan un SAO mds intensivo.

245. ;INFLUYE EL BLOQUEO INTERPECTORAL
CONTINUO EN LA DISMINUCION DE LA
CRONIFICACION DEL DOLOR TRAS CIRUGIA
DE MAMA? ESTUDIO PRELIMINAR

Pérez CV!, Ortiz R', Gémez MP!, Martinez A,
Almeida C?

Servicio de Anestesiologia. *Departamento de
Estadistica. Hospital Nuestra Sefiora de Valme. Sevilla

Objetivo: Determinar si el bloqueo interpectoral continuo
(BIPC) disminuye la incidencia de dolor postoperatorio al mes
de la cirugia (DP),de dolor persistente (DPP),definido como
aquel que persiste a los 2 meses tras la cirugfa, y de dolor cré-
nico (DC),considerado como dolor persistente a los 6 meses,
en mujeres intervenidas de Ca. Mama, respecto a la analgesia
convencional.

Material y método: Estudio comparativo, prospectivo y
aleatorizado sobre mujeres intervenidas Ca. Mama. *C. inclu-
sion: pacientes 18-75a, ASA I-II1, intervenidas de Qx oncol6-
gica de mama bajo anestesia general. *C. exclusion: negativa
del paciente, alergia a anestésicos locales, contraindicaciones
técnica, obesidad moérbida, H.” previa de dolor crénico. Fueron
distribuidas de forma randomizada en 2 grupos.

Grupo 1 (BIPC): tras la induccion AG, se colocé un catéter
interpectoral ecoguiado y se administré Ropivacaina 0,5% 30
ml (20 ml por aguja y 10 ml por catéter).

En caso de incremento de FC y T.A. en el momento de la
incision >15% de la basal, se administr6 fentanilo intravenoso
1 mcg/kg, repitiendo la dosis en caso necesario. A la finaliza-
cién de cirugia, se administré metamizol 2g, dexketoprofeno
50 mg y ondansetrén 4 mg iv. La analgesia postoperatoria se
realizé con PCA 6MS (ropivacaina 0,2% Sml/h; bolo PCA 5
ml/30min a través del catéter y metamizol 2 g/8 h iv durante
24 h. Como analgesia rescate:C. morfico 5 mg sc.

Grupo 2 (IV): Se realiza induccién y administracion de
fentanilo con mismos criterios que el GRUPOI, y misma car-
ga analgesia. La analgesia postoperatoria se realizé PCA iv
metamizol y tramadol 2ml/h;bolo PCA 2 ml/20 min e igual
rescate analgésico que GRUPOI. La recogida de datos se rea-
liz6 mediante encuesta telefonica.

Las variables principales fueron: existencia de dolor, su
intensidad, tanto en reposo como al movimiento (dolor con ab-
duccidén 90.° del brazo ipsilateral), valorado segtin una escala
verbal simple 0-10 al mes, 2 y 6 meses. El andlisis estadistico
se realiz6 con el programa IBM SPSS 22.0.Consideramos sig-
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nificativo un p valor <0,05. Se incluyeron 21 pacientes: 14 en
grupo 1(67%) y 7 en grupo 2(33%).

Resultados: Se observo que la existencia e intensidad de
dolor ha sido menor en el grupo 1, tanto en reposo como en
movimiento, aunque sin diferencias significativas. Los sinto-
mas asociados mds frecuentes fueron quemazoén y pinchazo,
sobre todo en el primer mes, sin diferencias entre los grupos.

Conclusiones: Si bien ambas técnicas han mostrado una
baja incidencia de DP, DPPy DC, con la anestesia combinada
(BIPC), presentaron menor dolor y menos intenso a lo largo
de los meses, aunque sin diferencias significativas respecto al
otro grupo. Debido al pequefio tamafio muestral de nuestro
estudio, no podemos obtener conclusiones y seria convenien-
te continuar con el mismo para detectar diferencias entre los
grupos si realmente existieran.

246. EMPATIA MEDICO-PACIENTE: UN FACTOR
RELACIONADO CON EL ALIVIO DEL DOLOR

Y LA CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES CON
DOLOR CRONICO

Canovas L!, Carrascosa AJ% Monsalve V3,

Soriano JF*, Garcia M%, Fernandez M*¢

!Unidad de Dolor. Complejo Hospitalario Universitario
de Orense. Orense. *Unidad de Dolor. Hospital
Universitario 12 de Octubre. Madrid. *Psicologia.
Consorcio Hospital General de Valencia. Valencia.
“Psicologia. Universidad de Valencia. Valencia. *Unidad
de Dolor. Hospital San Juan de Alicante. Alicante.
SUnidad De Dolor. Hospital Regional Universitario
Carlos Haya. Mdlaga

Introduccion y objetivos: La empatia, constituye un ele-
mento critico en las relaciones médico-paciente positivas.
Varios estudios han demostrado la relacion entre la empatia y
resultados clinicos positivos, como control diabético o com-
plicaciones metabdlicas agudas con hospitalizacion.

El estudio que se presenta evalda la relacion entre empatia
del médico, evolucion del dolor y calidad de vida (CdV), sin
olvidar otros factores psicosociales que pueden influenciar el
dolor.

Material y método: Estudio observacional, 3 meses de se-
guimiento, en pacientes con dolor crénico moderado-intenso,
que acuden a primera visita en unidad de dolor (UD).

Escalas validadas. Cuestionario breve de dolor; Euro-
QoL-5D (calidad de vida); Escala de Jefferson de percepcion
del paciente de la empatia del médico; Escala de Empatia Mé-
dica de Jefferson; Test de orientacion vital revisado y Cuestio-
nario de afrontamiento del dolor revisado.

Resultados: 2.898 pacientes evaluables, 66% mujeres,
edad media 59+14 afios. Dolor musculoesquelético 75% (60%
lumbosacro). Se constatd un alivio significativo del dolor me-
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dio: 6,4+1,4 a 3,9+2 (p<0,001) y mejoria de CdV (indice):
0,40+0,21 a 0,62+0,22 (p<0,001). 215 investigadores facilita-
ron sus datos (83,3%). 59,5% varones; edad media 48+9 afios;
88,4% anestesistas; 87,4% se consideran intervencionistas.

Empatia del médico percibida por los pacientes: mode-
rada; media 29,1+5,5 (valor mdximo: 35, mayor puntua-
cién-mds empatia). Empatia autoevaluada por los inves-
tigadores 112,1+13,8 (escala entre 20-140 puntos; mayor
puntuacion-mds empatia).

Relacion entre alivio del dolor y empatia, tanto autoeva-
luada por el médico como evaluada por el paciente (Em-Pac)
en distintos momentos del estudio, incluyendo en el modelo
también edad, sexo, tipo de dolor, optimismo y afrontamiento
y plan de actuaciéon médica (sélo farmacos o formacos+técni-
cas). Solo se encontré relacion entre alivio del dolor, Em-Pac
(p<0,001) y su optimismo (p=0,009). Este analisis se repiti6
para valorar la relacion entre calidad de vida (indice EQ-5D)
y esas mismas variables. En este caso ademds de con la Em-
Pac (p<0,001) y su optimismo (p=0,046), la CdV también se
relacion6 con el dolor neuropético (p=0,015).

Se constaté la existencia de una correlacién entre la Em-
Pac, el optimismo y el afrontamiento del dolor por el paciente
(p<0,0001).

Conclusiones: Los pacientes con dolor crénico obtienen un
beneficio muy significativo cuando son atendidos por primera
vez en las UD. Ademads del abordaje biomédico, resulta muy
relevante la atencion a factores psicosociales como la empatia
del médico percibida por los pacientes, y su grado de optimis-
mo, ya que ambos estdn significativamente relacionados con
la evolucién del dolor y su calidad de vida.

247. UTILIDAD DE LA ESCALA DE DEPRESION Y
ANSIEDAD DE GOLDBERG VERSION ESPANOLA
EN UNA UNIDAD DE DOLOR CRONICO

Cutanda A', Ocon M!, Carbonell C!, Zavala S?,
Benavent P2, Llopis JE?

Servicio de Enfermeria, Quirdfano y Unidad del Dolor.
2Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital
Universitario de La Ribera. Alzira, Valencia

Introduccion: La presencia de cuadros de ansiedad y de-
presion asociados a pacientes que cursan con dolor crénico es
una constante habitual.

La Escala Goldberg, es una prueba que se ha mostrado qtil
en la deteccion de situaciones asociadas a cuadro de ansiedad
y depresion en pacientes de Atencion Primaria y ancianos
hospitalizados.

Objetivo: Valorar la utilidad de la escala Goldberg en una
unidad de tratamiento del dolor crénico.

Material y método: Aplicacion de Escala de Goldberg que
consta de dos sub-escalas, una para la deteccion de la ansiedad

y la otra para la deteccién de la depresién. Ambas constan
de nueve preguntas, las cinco tltimas de cada escala sélo se
formulan si hay respuestas positivas a las cuatro primeras (dos
en el caso de ansiedad y una en depresion). Se selecciona una
muestra de 100 pacientes que acuden por primera vez a la
unidad, en un periodo de 12 meses. Se analizan relacién con
otras variables como demografia (sexo), intensidad (EVA) y
situacion laboral.

Resultados: La muestra evidencia una discreta mayoria de
mujeres, 63% de los pacientes presentan estado de ansiedad y
el 51% de depresion.

Por sexo, el nivel de ansiedad es similar, siendo la depre-
sién, superior en mujeres.

En relacién con la intensidad del dolor, los pacientes con
EVA leve (5%) el 100% puntuaron niveles medio-alto de de-
presién y el 80% medio-alto de ansiedad. Los pacientes con
EVA moderado (52%) y severo (43%) presentaron niveles me-
dio-alto de depresion y ansiedad en mds de la mitad de casos.
Respecto a la situacion laboral, se observa mayor grado de
ansiedad los que se encuentran de baja (72.2%) y depresion
en pensionistas (71,4%) o incapacidad laboral (70%).

Conclusiones: El cuestionario Goldberg se ha mostrado
util en la deteccion de situaciones de desequilibrio psicoldgico
en pacientes con dolor crénico, en nuestra serie el porcentaje
de ansiedad es superior al de depresion, destacando un alto
nimero de pacientes con ansiedad en situacion de baja laboral.

Es facilmente comprensible y ocupa poco tiempo para su
realizacion, orienta al facultativo sobre el estado psicoldgico
actual del paciente, permitiendo un mejor enfoque terapéutico.

248. CREACION DEL MAPA DE PROCESOS EN UNA
UNIDAD DE DOLOR QUE INTEGRA EL DOLOR
AGUDO Y CRONICO

Carrascosa AJ, Saldaiia R, Murcia E, Gémez F,
Bouzé N, Carrero A

Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital 12
de Octubre. Madrid

Objetivos: Aplicar un sistema de procesos en una Unidad
de Dolor (UDO) de un hospital de tercer nivel que contemple
el control del dolor agudo y crénico de gran intensidad, iden-
tificando los diferentes procesos y sus interacciones con el fin
de comprender y visualizar el impacto de los mismos sobre los
objetivos de dicha unidad. Para ello y con el fin de facilitar la
implantacién de la Norma ISO 9001:2008 se decide realizar
un mapa de procesos.

Material y método: Antes de crear el mapa de procesos
de la UDO se llevaron a cabo las siguientes actividades. 1)
Definicion de la mision de la Unidad 2) Identificacion de sus
clientes. 3) Identificacion de los procesos estratégicos, opera-
tivos y de soporte. 4) Descripcion de cada uno de los procesos,

Rev. Soc. Esp. del Dolor 2015;22(Supl. II):1-126



XII CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DEL DOLOR

123

con sus entradas y salidas. 4) Andlisis y mejora del proceso.
A continuacién se elaboré el mapa de procesos, como una
representacion grafica de todos los procesos que constituyen
la actividad esencial de la Unidad, asi como las interacciones
entre los mismos y el exterior.

Resultados: Se identificaron como clientes de la UDO los
pacientes con dolor de gran intensidad no controlado con los
métodos convencionales. Dentro del mapa de procesos se ha de-
finido un proceso operativo en el que existen 4 procedimientos
bien diferenciados: la admisién de pacientes, el control del dolor
en consultas externas y en la planta de hospitalizacion, el control
del dolor mediante procedimientos invasivos y la consulta de
evaluacion de las técnicas. Como procesos de apoyo intrahospi-
talario se identificaron: cirugfa mayor ambulatoria, sala de blo-
queos, reanimacion y planta de hospitalizacién. Como procesos
de apoyo extrahospitalario se identificaron atencién primaria,
atencion domiciliaria. Otros procesos de apoyo fueron: farma-
cia, radiologia, docencia, gestién informatica y gestién sumi-
nistros. Como procesos estratégicos se registraron la gestion del
conocimiento, el comité de atencién del dolor, la investigacion,
la Informacion del dolor, asi como la medicion de la satisfaccion
del paciente, el andlisis de datos, la planificaciéon de mejoras y
objetivos y la revision del sistema. Todos los procesos y sus
interacciones han quedado representados de forma grafica en el
mapa de procesos, lo cual permite tener una vision estructurada
de los diferentes procesos de la UDO.

Conclusiones: La aplicacion de un enfoque basado en
procesos permite llevar a cabo una mejora continua de la ca-
lidad de las actividades desarrolladas por una UDO, hacien-
do posible que la unidad funcione de una forma mas eficaz,
con el consiguiente incremento en el grado de satisfaccién
del paciente.

249. INTOXICACION POR CARBAMAZEPINA

Doldan PN, Calvo A, Freijeiro MC, Torres D,
Ramas M, Alvarez J

Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Complejo
Hospitalario Universitario de Santiago. Santiago de
Compostela. A Coruiia

Introduccion y objetivos: La carbamazepina es un firma-
co anticonvulsivante. Indicado para el control de crisis epi-
Iépticas y trastorno bipolar, también se usa en el tratamiento
del dolor de origen neuropatico. Acttia bloqueando canales de
sodio dependientes de potencial logrando la estabilizacion de
membranas nerviosas (inhibiendo descargas neuronales) Se
trata de un farmaco con multiples interacciones farmacolégi-
cas. En pacientes polimedicados, la combinacién de fairmacos
puede dar lugar a complicaciones graves. Consideramos, en
estos casos, plantear tratamientos alternativos como la reali-
zacion de técnicas invasivas.
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Material y método: Paciente diagnosticado de neuralgia pos-
therpética de dificil control a pesar de la asociacion de mltiples
farmacos (carbamazepina, pregabalina, parches capsaicina, ta-
pentadol, baclofeno,...) Como antecedentes personales, presenta
hipertension arterial a tratamiento con calcioantagonistas, anta-
gonistas del receptor de la angiotensina-II y diuréticos tiazidicos.

En relacién con introduccién de diurético tiazidico aso-
ciado a ARA-II, presenta alteracién neuroldgica progresiva.
Acuden al Servicio de Urgencias ante el deterioro significativo
del nivel de conciencia. A su llegada presenta Glasgow 3. La
familia refiere probable episodio convulsivo en domicilio. Se
realiza intubacion orotraqueal y se procede a la realizacion de
pruebas de imagen (TC y RMN) que no evidencian alteracio-
nes significativas. Se decide ingreso en Unidad de Reanima-
cion. Hipdtesis diagndstica: intoxicacion por carbamazepina,
confirmada posteriormente con pruebas de laboratorio.

Resultados: A su llegada se objetiva que los niveles de
carbamazepina triplican el 1imite superior del rango terapéu-
tico (35.3 pg/ml). En anamnesis dirigida, la familia comenta
como Unica modificacién en tratamiento domiciliario el inicio
de diurético tiazidico hace aproximadamente un mes.

En pruebas de labotatorio realizadas se observa hiponatremia
(Na+ 126 mmol/l). Tras revision bibliografica, comprobamos
que esta alteracion electrolitica estd en posible relacién con la ad-
ministracién conjunta de diuréticos tiazidicos y carbamazepina.

Se suspende el farmaco tras sospecha diagndstica de intoxi-
cacion, se inician medidas de soporte y se eliminan farmacos
que potencialmente interaccionan con carbamazepina.

Durante el ingreso, se realizan controles sucesivos de nive-
les de carbamazepina, objetivandose su descenso progresivo
hasta alcanzar rango terapéutico a las 48 horas de la asistencia
al Servicio de Urgencias. Normalizacién progresiva del sodio
y mejoria del estado neuroldgico.

Conclusiones: La carbamazepina es un formaco que pre-
senta interacciones con multiples formacos. Se pone de ma-
nifiesto la importancia de revisar las interacciones farmaco-
l6gicas a la hora de prescribir un nuevo fadrmaco en pacientes
polimedicados. Como alternativa terapéutica en este tipo de
pacientes, seria interesante valorar riesgo-beneficio de técnicas
invasivas para control analgésico.

250. MEJORA DE LA COMPETITIVIDAD
EN UNIDADES DE DOLOR: PLATAFORMAS
DE BUSINESS INTELLIGENCE

Carrascosa AJ, Saldana R, Aranda B, Gomez R,
Garcia R, Martinez AB

Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital 12
de Octubre. Madrid

Introduccion y objetivos: Una estrategia prioritaria en calidad
es la mejora del dolor preservando la seguridad de los pacientes a
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los que se les realiza un procedimiento. Para ello es imprescindible
desarrollar sistemas de informacién sanitaria con capacidad para
procesar datos clinicos, comprender las causas, valorar las conse-
cuencias y distribuir la informacién de la manera mds adecuada.
En este contexto, la creacion de aplicaciones de apoyo al profe-
sional sanitario adaptadas a las bases de datos intrahospitalarias
cuyo objetivo sea la recogida de informacion, su depuracion y
homogeneizacién para luego cargarla en un almacén de datos en el
que se desglose y visualice nos dota de un sistema de aprendizaje
Optimo al procesar los datos recogidos para la toma de decisiones
ante situaciones experimentadas por los pacientes.

Material y método: Desarrollo e Implantacion de una he-
rramienta basada en Business Intelligence (BI) sustentada en el
almacenamiento de datos enfocada a la administracion y crea-
cion de conocimiento mediante el analisis de la informacion
existente. Mas especificamente, generacion de una plataforma
de Business Discovery QlikView para recolectar datos desde
diferentes origenes (ERP, CRM, data warehouses, bases de da-
tos SQL, datos de Excel, etc.) y modelarlos a nuestro gusto para
facilitar su manejo y presentarlos de forma muy visual.

Resultados: Creacion de Algesia como herramienta basada
en Bl enfocada a la administracion y creacién de conocimien-
to del dolor mediante el andlisis de la informacién existente.
Gracias a ella se consigue entender los resultados finales de
atencion al dolor y los procedimientos realizados mediante
la generacion de cuadros de mandos, informes y graficas con
las que se puede interactuar a tiempo real. Todo ello anonimi-
zando la informacion de caracter personal para evitar que los
pacientes puedan ser identificados.

Conclusién: Algesia permite el analisis de datos clinicos
relacionados con el dolor de forma rapida para la toma de
decisiones Algesia permite que los usuarios puedan reali-
zar busquedas asociativas, visualizar y analizar respuestas a
preguntas esenciales asi como formular cualquier pregunta,
probar cualquier hipétesis, explorar cualquier enfoque y com-
partir resultados.

El uso de Algesia marca la diferencia entre el estancamien-
to y el crecimiento de las unidades de dolor, entre resultados
opacos o un rendimiento sobresaliente.

251. NUEVO ENFOQUE EN EL TRATAMIENTO

DE PACIENTES AFECTOS DE DOLOR LUMBAR
CRONICO COMPLEJO DEL AREA SANITARIA SUR
DE SEVILLA

Castilla FJ', Herrera J?, Sanchez C2, Exposito JA,
Rodriguez J, Martinez AZ

Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica. *Unidad
de Dolor. Hospital Universitario de Valme. Sevilla

Introduccion y objetivos: El dolor lumbar crénico sigue
siendo un reto para la medicina actual, dada su alta prevalen-
cia, con gran repercusion sobre la sociedad, los pacientes y
sus familias.

La falta de coordinacién entre especialidades que partici-
pan del tratamiento de estos pacientes, asi como la falta de
unificacion en cuanto a los tratamientos conservadores y/o
quirdrgicos, generan una serie de gastos y disfunciones. As{
mismo, muchos pacientes se pueden beneficiar de tratamientos
que, por falta de conocimiento o coordinacién entre profesio-
nales, le pueden mejorar su calidad de vida al menor coste
posible.

Creemos que la creacién de una Unidad Multidisciplinar de
Raquis, aumentara la calidad, la seguridad y la eficiencia de
los tratamientos disponibles para los pacientes que sufren
de dolor lumbar crénico complejo.

Presentamos la estrategia y los métodos implantados en
nuestra Unidad Multidisciplinar de Raquis, centrados en el
dolor lumbar crénico complejo, segin los nuevos modelos de
la Gestion clinica.

Material y método: 1. Constitucién. Participan los Servi-
cios: Unidad del Dolor Crénico Cirugia Ortopédica y Trauma-
tologia. Unidad de Cirugia Raquidea Rehabilitacion. Traba-
jadora social: Se cuenta con otras Unidades de Apoyo, como
Salud Mental y Endocrinologia. 2. Creacién de una agenda
especifica de cita previa, autogestionada, con una periodicidad
mensual. 3. Se ha creado una plantilla de hoja de anamnesis y
de evolucion. Llegada de pacientes. Los pacientes proceden
de las Unidades de Gestion que participan de esta unidad y se
valoran de dos formas distintas.

1. Pacientes virtuales: El facultativo que lo envia, soli-
cita la evaluacion del paciente en virtud de los datos
que constan en la Historia Clinica. Se emite informe
clinico y, si es preciso, se cita en consulta en la mo-
dalidad de paciente presencial.

2. Pacientes presenciales: Se requiere la presencia del
paciente. En dicha evaluacién conjunta se decide el
tratamiento a seguir. En algunos casos es necesario una
reevaluacién posterior.

Se emite informe clinico que se entrega al paciente y
se deriva directamente a la unidad a la que correspondera
el tratamiento posterior, asi como entrega de informacién
necesaria.

Resultados y conclusiones: Contamos con un afio de
experiencia y la constatacién de que supone una actividad
satisfactoria para pacientes, profesionales y Direccidn,
aportando mejoria de la calidad de vida de los pacientes
por una mayor efectividad de los tratamientos aplicados y
en un control mas eficiente de los gastos ocasionados por
los pacientes con lumbalgia crénica, con unos plazos de
asistencia adecuados.
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TESIS

252. PREVALENCIA DE DOLOR CRONICO Y
FACTORES ASOCIADOS EN LA POBLACION
GENERAL ESPANOLA. EFECTOS SOBRE EL
ENTORNO FAMILIAR Y CONSECUENCIAS
PERSONALES, FAMILIARES Y SANITARIAS

Dueiias MA
Bioestadistica. Observatorio del Dolor. Cdtedra del
Dolor de la Fundacion Griinenthal - Universidad de
Cddiz. Cddiz

Introduccion y objetivos: El dolor crénico (DC) es uno
de los principales problemas de salud que provoca graves
consecuencias en el individuo que lo padece y en su entorno.
El objetivo del estudio fue conocer la prevalencia de DC en
poblacion espaiiola, sus caracteristicas, consecuencias perso-
nales, familiares y sanitarias y los factores asociados.

Material y método: Estudio transversal en una mues-
tra representativa de la poblacidn espafiola =18. Mediante
encuesta telefonica se recogié informacién sociodemografi-
ca, presencia de DC, caracteristicas y consecuencias en los
pacientes y en su entorno social y familiar y uso y satisfac-
cidn con el sistema sanitario (SS). Se calcul6 la prevalen-
cia de DC, se realizaron analisis descriptivos, bivariantes y
multivariantes.

Resultados: De los 1957 encuestados la prevalencia de
DC fue 16.6%, siendo mayor en mujeres y aumentando con
la edad. En 1 de cada 4 hogares habia al menos una persona
con DC. La duracion media del DC fue 10 afios, 78.4% refe-
rian DC moderado a severo y 45.4% presentaban mas de una
localizacion, la mas frecuente extremidades/articulaciones.
Mais del 50% presentaron alguna limitacién en actividades de
la vida diaria, 30% se sentian bastante/muy triste o ansiosos y
24.4% habia pedido baja laboral. Se identificaron dos grupos
de DC, dolor I: dolor generalizado, en mas de una localiza-
cién y de larga evolucién; y dolor II: dolor localizado en un
solo punto y duracién mds corta. Presentaron mayor riesgo
de pertenecer al dolor I los que se sentian ansiosos y los que
consideraron que su DC afectaba a su familia. La presencia de
DC tenia un efecto negativo en la familia, era percibido mas
intensamente por los familiares, especialmente por familia-
res-cuidadores, que por el paciente. Este impacto era mayor si
los familiares estaban tristes, habian modificado actividades de
ocio y percibian suefio alterado. 92.9% habia consultado a un
profesional sanitario a causa del DC, en su mayoria un médico
general o especialista (95%), y solo 4% consulté a una Unidad
de Dolor. Una menor duracién del DC, problemas laborales,
impacto en la familia, consumo de medicamentos y no tener
estudios, fueron factores asociados al mayor nimero de con-
sultas. 67.3% se mostraron satisfechos/muy satisfechos con la
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atencion recibida. El dolor de cabeza y la tristeza se asociaron
negativamente con la satisfaccién con el SS.

Conclusiones: En Espaiia el DC es un problema conside-
rable, teniendo un gran impacto para los sujetos afectados, sus
familiares y la sociedad.

253. ESTUDIO CLINICO DE LOS EFECTOS DE
DOS ANESTESICOS LOCALES ADMINISTRADOS
POR VIA EPIDURAL COMO TRATAMIENTO

DEL DOLOR POSTOPERATORIO

Pinilla ME
Servicio de Anestesiologia. Complejo Asistencial
de Palencia. Palencia

Introduccion y objetivos: El dolor agudo postoperatorio
es posiblemente el mds frecuente en el medio hospitalario; la
analgesia epidural ha demostrado una mejoria de los resulta-
dos quirtrgicos, siendo los anestésicos locales y opioides los
agentes farmacoldgicos mas utilizados por esta via para su
tratamiento. La finalidad del trabajo fue analizar y comparar la
potencia y efectos secundarios de la ropivacaina frente a levo-
bupivacaina. Posteriormente comparé las mismas variables en
funcién del tipo de incision (toracotomia frente laparotomia) y
del lugar de insercién del catéter epidural en las toracotomias
(T4-T5 a T6-T7, T7-T-8 a T8-T9 y T9-T10 a L3-L4). Final-
mente valoré las diferencias entre la valoracion del tratamiento
por parte del médico y del paciente.

Material y método: Estudio observacional retrospectivo
de 98 pacientes laparotomizados o toracotomizados a los que
se realizé analgesia postoperatoria con perfusion de anestésico
local mds opioide mediante catéter epidural durante 48 horas.

Resultados: Se observaron resultados estadisticamente
significativos para estas variables: levobupivacaina ver-
sus ropivacaina: EVA, Andersen y Ordinal a las 24 horas,
Andersen y Ordinal a las 48 horas, niimero de pacientes que
preciso rescate y nimero de rescates a las 24 horas, motivo
de abandono del tratamiento, efectos secundarios y grado
de sedacion a las 24 horas. Laparotomia versus toracoto-
mia: EVA 24 horas, Ordinal 24 horas, Andersen 24 y 48
horas, pacientes que precisaron rescate y nimero de rescates
a las 24 horas, motivo de abandono de tratamiento y efectos
secundarios. Lugar de puncion: valoracion de la analgesia
realizada por el médico.

Conclusiones:

1. La analgesia epidural continua con anestésico local y
opioide disminuye el dolor agudo postquirtrgico; el
abandono del tratamiento y efectos adversos con este
tipo de analgesia fueron muy bajos.

2. Los pacientes con levobupivacaina tuvieron menos dolor
y mds bloqueo motor y sensitivo durante las primeras 48
horas. Los pacientes con ropivacaina presentaron mas
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ansiedad y agitacion durante las primeras 24 horas. Estos
resultados pueden estar sesgados por pertenecer todos los
pacientes con ropivacaina al grupo de las toracotomias.

3. Los pacientes laparotomizados tuvieron menos dolor a
las 24 horas y mds bloqueo motor y sensitivo.

4. La tunelizacién del catéter es fundamental en la cirugia
tordcica ya que el motivo fundamental de abandono del
tratamiento de estos pacientes fue la salida accidental
del catéter.

5. No hay diferencias entre la valoracion de la analgesia
realizada por el médico y la percibida por el paciente;
sin embargo los médicos valoran peor los catéteres colo-
cados mds caudales.

254. REGULACION DE LA ACTIVIDAD
DEL SISTEMA NORADRENERGICO-LOCUS
COERULEUS EN EL DOLOR CRONICO

Da Silva G
Departamento de Neurociencias. Grupo de Investigacion
en Neuropsicofarmacologia y Psicobiologia

Introduccion y objetivos: La depresion y la ansiedad
pueden surgir como consecuencia del dolor crénico pero los
mecanismos subyacentes a este fenémeno son poco conoci-
dos. El sistema noradrenérgico-Locus coeruleus (NA-LC)
es importante en la regulacion los circuitos implicados en el
dolor, ansiedad y depresion. Nuestro objetivo es estudiar el
sistema NA-LC y sus principales conexiones en el sistema
nervioso central, en dolor crénico (neuropdtico o inflamato-
rio), enfocando en los trastornos afectivos.

Material y método: Usando ratas macho Sprague-Dawley,
la constriccién crénica del nervio ciatico (CCI) y de la admi-

nistracion intra-articular de solucién de adyuvante completo
de Freund (CFA; monoartritis) fueron usados como mode-
los de dolor neuropdtico (7dias) e inflamatorio (4, 14 y 28
dias), respectivamente. Fueron aplicadas técnicas de compor-
tamiento para evaluar el umbral de dolor y la manifestacién de
sintomas de ansiedad y depresion. Ademads, se ha cuantificado
la expresion de diversas proteinas en las dreas de interés (cina-
sas reguladas por sefales extracelulares [ERK]; hidrolasa de la
tirosina [TH]; receptores de factor libertador de corticotropina
[CRF]). Por tltimo, se ha usado la técnica de electrofisiologia
para registro extracelular de las neuronas de LC en diferentes
puntos temporales de la monoartritis.

Resultados: En la via del LC, la expresion de ERK (mar-
cador de actividad y de plasticidad) ocurre de forma dife-
rencial, dependiendo del tipo de dolor. En particular en la
monoartritis, la sobre-expresién de ERK ocurrié en puntos
temporales que coincidieron con la aparicién de ansiedad y
depresion (28 dias). Dicho efecto se revertié con la admi-
nistracion tépica de diclofenaco. Los resultados electrofisio-
l6gicos de estos animales (28 dias) revelaron una actividad
ténica baja y una actividad fésica alta. La administracién
de un inhibidor de ERK en el lado contralateral del LC (via
ascendente) revertié estos cambios electrofisioldgicos y el
comportamiento afectivo pero no produjo cambios en el
umbral de dolor. Ademads, la administracién de un inhibidor
de los receptores de CRF produjo una disminucién de la
expresion de ERK en el LC y revertié el comportamiento
afectivo pero no alteré el umbral de dolor.

Conclusiones: La activacion de ERK en el LC es depen-
diente del tipo de dolor. En el dolor crénico inflamatorio, la
activacion de ERK en la via del LC esta asociada al desarro-
llo de comportamientos afectivos y al aumento de la percep-
ci6n del dolor. La neurotransmision de CRF parece ser la sefial
desencadenante de la expresién de ERK en el LC y la mani-
festacion de ansiedad.
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